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Resumo

O objeto deste trabalho é o estudo da presenca dos planos de saude privados nos
sistema de saude brasileiro desde o final do século passado, com foco na agdo regulatoria
desenvolvida pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar. Serdo destacados os debates e
resolucdes de sua Diretoria Colegiada e as atas da Camara de Saude Suplementar. Em
especial nessa Ultima é possivel identificar a participacdo dos diferentes atores que estdo
presentes na opera¢do do sistema de salde. Em nosso caso, vamos considerar apenas aqueles
que, de certa forma, tém interesse direto na regulacdo e no funcionamento dos planos de
salde, isto €, as empresas de planos e seguros de salde os médicos, os hospitais, 0 governo e

0S USUArios.

Palavras — chave: Planos de salide. Welfare State. ANS.



Introducao

O objeto deste trabalho é o estudo da presenca dos planos de saude privados nos
sistema de saude brasileiro desde o final do século passado, com foco na agdo regulatoria
desenvolvida pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar. Serdo destacados os debates e
resolucdes de sua Diretoria Colegiada e as atas da Camara de Saude Suplementar. Em
especial nessa Ultima é possivel identificar a participacdo dos diferentes atores que estdo
presentes na operacdo do sistema de salde. Em nosso caso, vamos considerar apenas aqueles
que, de certa forma, tém interesse direto na regulacdo e no funcionamento dos planos de
salde, isto €, as empresas de planos e seguros de saude os médicos, os hospitais, 0 governo e
0S USUArios.

Em geral, a presenca expressiva dos seguros de saude privados no &mbito de um
sistema de salde nacional esta relacionada a natureza desse ultimo. Sistemas de saude
universais, marcados pela definicdo da saude como um direito da cidadania, tendem a
desestimular, quando ndo interditam, a expansdo dos planos de salde privados. Do mesmo
modo, sistemas de Vviés corporativo, nos quais 0 acesso aos servicos de salde esta relacionado
a contribuicdo compulséria dos trabalhadores e empregadores no ambito das categorias
profissionais, também esmaecem o desenvolvimento dos planos privados. O terreno fértil
para a afirmacdo desses é a presenca de um sistema de saude liberal, que garante assisténcia
apenas a publicos mais vulneraveis, com acesso definido por testes de meios. Nesse caso,
segmentos médios e endinheirados tém que contar com a medicina liberal e/ou com os planos
privados.

No caso brasileiro, contudo, hd& um elemento especifico que tende a conferir
importancia aos planos privados, ndo obstante a trajetdria brasileira apresentar-se como um
processo marcado pela transicdo de um sistema corporativo a um sistema formalmente
universal. Trata-se do viés contencionista e segmentado do sistema publico de salde
brasileiro. Tal viés expressou-se, num primeiro momento pelo carater fragmentado e
incipiente dos servi¢os nos principais institutos. Com a LOPS, de 1960 e, principalmente,
com a criacdo do INPS, em 1966, verifica-se a uniformizacdo do atendimento para as
principais categorias profissionais, num cenario marcado pelas dificuldades de sustentacéo
financeira do sistema e pela exclusdo dos trabalhadores ndo vinculados ao mercado formal.
Nesse processo, acentuou-se a provisdo dos servigcos, em especial hospitalares, efetuada por

agentes privados. Por fim, desde a criacdo do SUS, o acesso universal definido



constitucionalmente combinou-se as incertezas e problemas no financiamento, que tem
impedido o rompimento com a dependéncia dos provedores privados, bem como uma
segmentacdo no atendimento, uma vez que, embora com direito ao acesso nos servicos
fornecidos pelo SUS, setores importantes da classe trabalhadoras, além dos segmentos mais
favorecidos da populagédo, optam por planos de saude e pela medicina liberal.

A criacdo da ANS, em 1999, definiu uma estrutura institucional de regulagdo comum
aos sistemas liberais e ao predominio do provimento privado dos servi¢os. O Conselho
Nacional de Salde aparece ainda, formalmente, como a principal instancia de regulacédo do
sistema de saude brasileiro, contudo seu alcance sobre o setor privado, tomado como
suplementar, é substancialmente reduzido com a criacdo da ANS. Sustenta-se neste trabalho
que tal agéncia, especialmente sua Diretoria Colegiada, tende a configurar-se como uma
arena permedvel aos interesses dos planos de salde privados, uma vez que insulada da
pressdo de atores cujas percepcoes e interesses favorecam o fortalecimento do setor publico,
mais evidente na composicdo do Conselho Nacional de Salde. Neste sentido, tem
evidenciado dificuldades na fiscalizacdo dos planos de salde, com uma operagdo mais
concentrada nas dimensdes financeiras e mercadoldgicas do sistema suplementar, em geral
favorecendo a concentracdo do setor. E certo que a Camara de Saude Suplementar da ANS
dispde de uma composicao e funcionamento que dao voz a diferentes atores que desenvolvem
relacbes com os planos de salde, como usuarios, hospitais e médicos. Contudo, além de
dispor de carater meramente consultivo, a CSS lida com os conflitos que ocorrem nos marcos
da operacdo rotineira dos planos de saude, consagrando a dissociacdo entre a regulacdo do
setor publico e do setor privado.

No primeiro capitulo da dissertacdo apresentamos 0s atores e as arenas que
entendemos ser mais relevantes para a analise da trajetdria recente do sistema de salde
brasileiro. Na primeira se¢do, introduzimos alguns elementos tedricos importantes para essa
analise, como a nocdo de arena, consideracdes sobre os processos de formacdo da agenda
publica, além de indicacdes sobre as estratégias de atuacdo dos diferentes atores no ambito
das arenas decisorias, valendo-me das formulagGes de Lowi, Kingdom e Hirschman. Na
segunda secdo, discorremos sobre casos paradigmaticos do Estado de Bem Estar Social,
considerando as condi¢cbes em que sdo gerados e as coalizbes envolvidas em seu
aparecimento, destacando dentro deles a forma como se estrutura o setor de salde e 0 peso
que adquire o setor privado. Nesse caso, foram decisivas a formula¢des de Swaan, Esping-

Anderson, Delgado e Giovanella.



No segundo capitulo, apresentamos, na primeira se¢cdo, um panorama da trajetoria dos
planos e seguros de saude no Brasil, ressaltando o periodo inicial desse servico, sua expansao
e 0 momento atual. Na segunda parte, tracamos um perfil das caracteristicas gerais dos
segmentos de medicina de grupo, cooperativas, auto-gestdo e seguros. Na parte final,
apresentamos estudos de caso de cada segmento do sistema suplementar de satide. Em boa
medida, nos valhemos das formulagcdes de Bahia, Meniccuci, Boaventura, Martins, Cunha,
Ockeé-Reis entre outros.

Por fim, no terceiro capitulo discorremos sobre a presenca das empresas de planos e
seguros de saude na Agéncia Nacional de Saude. Adicionalmente, consideramos as principais
acOes desenvolvidas pela categoria médica em torno de temas que afetam sua relacdo com as
empresas. Os debates travados na Camara de Saude Suplementar da ANS e a presenca em
movimentos desenvolvidos na sociedade s&o os focos da investigacdo realizada. Por fim,
consideramos a atuacdo da Diretoria Colegiada e seu papel no processo de concentracdo do
mercado de planos de saude no Brasil.

As fontes utilizadas foram basicamente as atas da Camara de Salde Suplementar e as
Resolugdes formuladas pela Diretoria Colegiada da ANS. Adicionalmente, acompanhamos 0s
andamentos de projetos de leis e leis que contemplaram a tematica da saude no Congresso

Federal.



O Estado de Bem Estar Social: origens dos sistemas de satde.

No primeiro capitulo, apresentamos, na primeira parte, 0s atores e as arenas que
entendemos serem mais relevantes para a analise da trajetdria recente do sistema de saude
brasileiro, introduzimos algumas nog¢es importantes para esta anélise. Na segunda parte,
analisamos brevemente alguns casos paradigmaticos do Estado de Bem Estar Social,
considerando as condicbes em que sdo gerados e as coalizBes envolvidas em seu

aparecimento, destacando dentro deles a forma como se estrutura o setor de salde.

1.1 Médicos, hospitais, empresas de planos e seguros de salude, governos e 0s usuarios

A Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) é constituida por duas arenas
fundamentais: a Camara de Saude Suplementar (CSS) e a Diretoria Colegiada (DC) da ANS.
Tais organismos sdo responsaveis, respectivamente, por reunir representantes de todos 0s
segmentos da sociedade que protagonizam as relagfes no setor, em carater consultivo, e por
promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saide. Consideramos as
coalizbes formadas entre médicos, hospitais, empresas de planos e seguros de salude e o
pessoal do governo, no intuito de identificar como essas forcas se articularam, no &mbito da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Optamos por iniciar nossa investigacdo a partir de
1998, ano da assinatura da Lei dos Planos de Salde e da criagdo da CSS.

No ano de 2000, através da promulgago da Lei n° 9.961/00, foi criado a ANS com o
papel de regulamentar a satde suplementar, como também a Diretoria Colegiada da ANS,
responsavel por promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude.
Ademais, a CSS passar a ser 6rgao consultivo da ANS.

A criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar foi amplamente estimulada
pelos anseios de investimento do mercado internacional na saude brasileira. A ANS foi
responsavel por estabelecer um padrdo de disputa, procedimento e transacdo para o exercicio
empresas de planos e seguros de saude. Ela conduziu, por um lado, a criagdo de um

regimento proprio para o investimento do capital estrangeiro neste servi¢co e, por outro, ao

1 BRASIL. Lei 9.961/00, 5 de Janeiro de 2000.



nivelamento dos atendimentos, precos e procedimentos oferecidos empresas de planos e
seguros de salide aos pacientes®.

A agéncia foi instituida como um recurso para regular o investimento externo neste
servigo, e neutralizar organizagdes que tendiam a criar monopdlios no mercado brasileiro,
além de favorecer a fiscalizacdo da evasdo fiscal, proveniente do status filantropico.
Objetivava também, homogeneizar os contratos de planos e seguros de saude e ampliar a
cobertura de assisténcia’.

As primeiras Agéncias Reguladoras (AR) foram criadas em meio as tentativas de
reforma do Estado Brasileiro, na segunda metade da década de 1990. Conforme os propdsitos
da reforma prevista, a atuacdo do governo deveria desenvolver-se em trés niveis. Um
primeiro nivel estratégico, encarregado de formular, supervisionar e analisar a implantacéo
das politicas publicas. Um segundo nivel, designado pela realizagdo das politicas exclusivas,
como regulacdo, fiscalizagdo, seguranca e previdéncia basica. Neste segundo nivel se
situariam as Agéncias Reguladoras. Finalmente, num terceiro nivel estariam presentes as
fungdes ndo exclusivas do governo, no qual bens e servigos publicos podem ser fornecidos
por organizacOes estatais, associagdes sem fins lucrativos e mesmo empresas privadas,
sujeitas ao controle social.*

A criacdo de tais agéncias foi motivada tanto para a fiscalizacdo da qualidade dos
servigos quanto para a execucdo de metas definidas nos contratos com as respectivas
empresas de planos e seguros de saude. As agéncias reguladoras ditas de “primeira gera¢do”,
criadas em 1996 e 1997, sdo atuantes em setores da infraestrutura. Trata-se dos casos da
Agéncia Nacional de Energia Elétrica (ANEEL), da Agéncia Nacional de TelecomunicacGes
(ANATEL) e da Agéncia Nacional do Petréleo (ANP)°. Por sua vez, as agéncias de “segunda
geragdo” seriam aquelas criadas em 1999 e 2000, mais ligadas a setores em que ha
caracteristicas competitivas no mercado: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar. As agéncias classificadas como de “terceira

geragdo” sdo a Agéncia Nacional de Aguas (ANA), a Agéncia Nacional de Transportes

2 GAMA, Anete Maria; REIS, Carlos Otavio Ocke; SANTOS, Isabela Soares; BAHIA, Ligia. “O espaco da
regulamentacdo dos planos e seguros de salde no Brasil: notas sobre a a¢do de instituicdes governamentais e da
gociedade civil”. Saude debate; 26(60):71-81, jan.-abr. 2002.

Idem.
* MATOS, Jodo Boaventura Branco de. As transformacdes da regulacdo em salide suplementar no contexto
das crises e mudancas do papel do Estado. Tese de doutorado. Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio
de Janeiro. 2011.
® As Unicas agéncias que tém base constitucional séo a ANATEL e ANP, essas instituicdes sdo chamadas de
orgdos reguladores e ndo Agéncias; as demais foram criadas por decisdo do legislador.


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Saúde%20debate

Aquaviarios (Antaq), a Agéncia Nacional de Transportes Terrestres (ANTT) e a Agéncia
Nacional do Cinema (Ancine), todas criadas no periodo de 2000 e 2001.°

Conforme Jodo Boaventura Branco de Matos, assim como a reforma do governo
brasileiro ainda é uma obra inacabada em diversos aspectos, as ARs encontravam-se em
mesma situacdo, uma vez que elas também estdo em construcdo, situando-se entre as esferas
da influéncia privada e publica, equilibrando interesses dos atores e coordenando acbes do
governo no sentido de garantir o interesse publico e expandir os mecanismos de transparéncia
e prestacdo de contas.’

Iniciativas para o andamento de tal construcdo foram percebidas em pelo menos dois
momentos do governo Lula, embora sob diversos aspectos eles se distanciassem da
perspectiva que orienta a formacdo de agéncias reguladoras, que é a atribuicdo de papel de
destaque ao setor privado no provimento de diversos servigos, cabendo ao governo o papel de
fiscalizacdo e regulacdo. Uma primeira iniciativa de destaque foi o Projeto de Lei (PL) n°
3.337, do ano de 2004, o qual demonstra o interesse do governo de aperfeicoar o modelo das
ARs a fim de “corrigir as lacunas decorrentes do ineditismo dessas entidades no ordenamento

da Administracio Publica Federal”.® Nas palavras da entdo Ministra da Casa Civil

A questdo fundamental é que as agéncias sdo criadas, na verdade, num vazio prévio de
definicBes legais e institucionais. E como se as agéncias tivessem de suprir tudo o que
estava faltando.”®

Cinco anos mais tarde, em 2009, o PL das ARs ja somava 165 propostas de emenda.
Até mesmo por parte das proprias agéncias reguladoras houve mobilizacdo no sentido de
propor ajustes para o PL do Executivo. Contudo, com a eclosdo da crise financeira
internacional e seus impactos sobre o ritmo do crescimento brasileiro, especialmente no ano
de 2009, que exigiram maior concentragdo em iniciativas de curto prazo, a decisdo das ARs
foi deixada de lado.*°

A criagdo da ANS institui um mecanismo de intermediacdo entre as empresas de

planos de salde e os provedores privados que escapa ao ambiente regulatério definido na

® MATOS, Jodo Boaventura Branco de. op cit.
7
Idem.
& Idem.
® ROUSSEFF, Dilma. ‘Agéncias Reguladoras: avaliacdo de performance e perspectivass CAMARA DOS
DEPUTADOS Apud MATOS, Jodo Boaventura Branco de p. 89.
Y MATOS, Jodo Boaventura Branco de. op cit.



Carta de 1988, que erige 0 Conselho Nacional de Satde (CNS)* como arena fundamental
para definicdo dos rumos do sistema de salde brasileiro. Importa, portanto, compreender as
condi¢des em que emerge e sua relacdo com os atores relevantes.

Nesta pesquisa vamos buscar integrar as analises que partem dos recursos de poder
dos atores aquelas que enfatizam o peso do sistema institucional. O foco que permite tal
integracdo sdo as arenas decisorias, que envolvem a participacdo dos atores. Para tanto, a
utilizacdo do conceito de arena, na pesquisa, refere-se aquele construido por Theodore Lewi,
a partir das suas reflexdes sobre o caso norte-americano. Na ocasido, Lewi prop0s a teoria da
Arena do Poder, fundamentado na idéia de que cada tipo de politica publica — nos termos de
Lowi as politicas seriam basicamente distributivas, redistributivas ou regulatorias - determina
um tipo singular de relacdo (ou discussdo) politica, ou seja, uma arena. *?

No caso especifico da salde publica, as duas arenas formadas, Diretoria Colegiada da
ANS e Camara de Saude Suplementar, podem ser definidas como arenas regulatorias, visto
que, a politica de saude se constrdi a partir do conflito entre coalizdes politicas de interesses
opostos, que geram claramente uma distin¢do entre favorecidos e desfavorecidos, através de
coalizes fortes, porém efémeras.

Importa assinalar, contudo, que tais arenas nao esgotam o processo decisorio relativo
as politicas de saude. Com freqiiéncia, médicos e hospitais buscam contornar dificuldades
encontradas em arenas que compartilham com outros atores através do contato direto com
dirigentes de agéncias executivas, como o Ministério da Saude, eventualmente menos
permedavel a pressdes de usuarios e a outros profissionais que se fazem representar nas arenas
indicadas a cima. Além disto, como verificamos em estudo realizado sobre o Conselho
Nacional de Saude, o alheamento de representantes do executivo, dos prestadores de servigo
e dos médicos pode ser utilizado como tatica para esvaziar uma arena deciséria, embora esta,

formalmente seja responsavel pelo setor de satde™.

1 A partir da década de 1990, o Conselho atingiu o patamar de érgao colegiado com representacéo de diversos
setores da sociedade e poder deliberativo na formulacéo de estratégias e no controle da execucéo das politicas de
saude, conforme definido pela segunda Lei Organica da Salde 8.142/90, em seu segundo paragrafo. A partir
dessa data, as resolucdes aprovadas pelo CNS deveriam servir para guiar as politicas adotadas pelo Ministério
da Saude. Varios segmentos da sociedade sdo introduzidos ao colegiado do CNS, iniciando um dialogo entre
pessoas comuns - representantes da CUT, Forga Sindical, AssociacBes de bairro -, especialistas em salde
publica - profissionais da salde (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas), como também especialistas da
Associacdo Brasileira de Pds Graduagéo em Salde Coletiva e Centro Brasileiro de Estudos de Saude -.

2 LowI, Theodore J. American Business, Public Policy, Case-Studies and Political Theory. World Politics,
vol. XVI, 1964.

B3 DELGADO, Ignacio, BOTARO, Nittina. “Conselho Nacional de Salide: uma das faces da politica de satde
no Brasil” Revista eletronica Principia — Caminhos da Inicia¢do Cientifica. UFJF, jan 2009. Acessado em
primeiro de marco de 2010. Disponivel em www.ufjf.br/principia.



No que concerne a analise das agendas debatidas, vamos nos valer da abordagem
sobre os multiplos fluxos, desenvolvida por Jonh Kingdon, que identifica trés momentos
diferentes nos processos decisorios. Em primeiro lugar, a identificacdo de um problema pelos
atores envolvidos no processo decisério; em segundo lugar, a geracdo de idéias viaveis do
ponto de vista técnico e de custo toleravel; e por fim, a ocorréncia de um processo politico de
barganha entre atores sobre a tematica. Assim, quando esses trés fluxos convergem,
sobretudo em momentos de crise, mudancas na agenda sio efetuadas.™

Segundo John Kingdon, politicas publicas sdo constituidas por quatro dindmicos
processos: afirmacdo de uma agenda; consideracdes sobre as alternativas para a formulacao
das politicas publicas; a escolha de uma das alternativas possiveis; e por fim, a implantacao
da deciséo. O pesquisador, no entanto, preocupou-se mais com 0s dois primeiros momentos
da politica publica, quando desenvolveu seu modelo de Multiplos Fluxos, com intuito de
analisar as politicas publicas nas areas de salde e transporte do governo estadunidense.
Conforme, Ana Claudia N. Capella, Kingdon tentou responder no trabalho Agendas,

Alternativas e Politicas Publicas™, “por que alguns problemas se tornam importante para um

governo”.16

Como dito acima, para John Kingdom, idéias/problemas atingem o patamar de agenda
quando ha uma convergéncia entre trés fluxos, sdo eles: problemas, solu¢des ou alternativas e
politica."”

Em poucas linhas, o primeiro fluxo diz respeito a conversdo de uma questdo em um
problema, no momento que os atores acreditam que devam fazer algo a respeito. No segundo
fluxo, o pesquisador defende que alternativas e problemas ndo sdo geradas em pares, na
verdade existem solucdes prontas a espera de problemas®®. Contudo, apenas idéias que se
mostrem viaveis do ponto de vista técnico, com baixo custo, e que revelem valores
compartilhados podem adquirir conotacdo de solucdo. Por fim, o terceiro fluxo, politico,
exerce seu poder sobre a agenda a partir de trés elementos, o humor nacional, forcas politicas

e mudancas de pessoas no proprio governo.™

Y CAPELLA, Ana Claudia N. “Perspectivas tedricas sobre o processo de formulagio de Politicas™ Publicas. In:
HOCHMAN, Gilberto (org) Politicas Pablicas no Brasil. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2007.

> KINGDOM, J. Agendas, alternatives, and Public Policies. 3 ed., New York: Harper Colins, 2003.

® CAPELLA, Ana Claudia N. “Perspectivas teéricas sobre o processo de formulagdo de Politicas Publicas”.IN:
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'8 Uma abordagem mais clara sobre o assunto encontra-se nas formulacdes da Teoria da Lata de Lixo, (SOUZA,
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No limite, quando os trés fluxos convergem, uma janela de oportunidade se abre e
mudancas nas agendas governamentais acontecem. No entanto, a participacdo dos
empreendedores de politica € fundamental para a concretizacdo das mudangas, uma vez que
sdo eles 0s responsaveis por investir recursos nessas idéias e concretizar a convergéncia dos
trés fluxos. Esses atores podem ser representantes do legislativo, do executivo, de grupos de
interesse, da comunidade académica ou da midia.?’

Adicionaremos as proposi¢fes de Kingdom, as formulagbes de Hirschman que
assinalam que os individuos reagem a mudancas ou deterioracdo do desempenho de firmas,
organizacOes e até mesmo do proprio governo, por meio de trés diferentes comportamentos,
quais sejam, saida (da economia), voz e lealdade (da politica).**

Embora referindo-se aos individuos, as formulacdes de Hirschman podem ser
utilizadas para a analise da préatica dos atores sociais e, em nosso caso, para identificar como
os atores relevantes na area da salde operam nas arenas decisorias do sistema de salde
brasileiro.?

Saida é um mecanismo por exceléncia da economia; uma opc¢ao tipica de mercado.
Contudo, ela ndo se restringe a relagcdes de consumo, sendo utilizada em todos os dominios
das relagcdes sociais. Sdo exemplos desse comportamento, a desisténcia da compra de um
produto em favorecimento a outro menos oneroso e de melhor qualidade; como também a
auséncia de atores em arenas que sdo membros, seja por eles subestimarem a legitimidade
daquele espaco para o debate, ou por eles creditarem aos participantes daquele ambiente
grande poder de veto para suas agendas/interesses.?

Por sua vez, voz remete a opcdo do individuo pela participacdo ativa nas arenas, e
lealdade refere-se ao posicionamento favoravel a aliados nas reunies.*

Cumpre, ainda, assinalar que as decisdes tomadas no periodo delimitado por este
trabalho ocorrem num cenario ja marcado pela expansdo dos planos privados de saude e
pelo predominio da oferta privada de servicos de salde.

No limite, podemos relacionar, pelo menos, oito setores de onde se formam atores
ligados a operacdo do sistema de saude. Governo, burocracia publica, rede hospitalar,
profissionais da saude, complexo industrial da satde, rede de distribuicdo e venda de

medicamentos, empresas de planos e seguros de saude e usuarios. A estratégia de atuacao
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desses personagens pode variar, nos termos das indicacGes de Albert Hirschman vistas acima.
Adicionalmente, as relacdes cruzadas entre os atores podem se desenvolver em momentos de
convergéncia de interesse. As arenas em que estes atores se relacionam, por seu turno,
dependem, naturalmente, da estrutura institucional definida nos marcos fundadores da ordem
institucional que as circunscreve. Entretanto, a participacdo dos atores em cada arena esta
diretamente ligada ao grau de permeabilidade desses mesmos atores nas respectivas arenas>.

Dentre os oito atores enddgenos acima mencionados, em primeiro lugar, podemos
identificar o governo. Sua atuacdo € circunscrita pelas escolhas passadas do processo de
estruturacdo dos sistemas nacionais de saude, pelas diferentes coalizbes e perspectivas
ideoldgicas que definem suas preferéncias e escolhas e, boa parte das vezes, por
constrangimentos do ambiente macroeconémico e institucional. Em segundo lugar, destaca-
se a burocracia publica na area de salde, cuja organizacdo esta diretamente ligada as formas
prevalecentes no campo dos sistemas nacionais de salde, embora tendencialmente afinada
com o fortalecimento de seu carater publico. Em terceiro lugar, podemos considerar como
atores relevantes os hospitais, publicos e privados, cujos principais interesses associam-se aos
temas ligados ao financiamento do sistema publico, a regulacdo dos nexos entre o publico e o
privado na area de saude e a regulacdo dos contratos do sistema publico com os prestadores
de servicos. Em quarto lugar, aparecem os profissionais da area da salde, sobretudo os
médicos, que, por seu conhecimento especifico, detém influéncia sobre a estrutura da
demanda de medicamentos e servigos de salde. Em quinto lugar, podemos identificar
diferentes segmentos do complexo industrial da sadde, fornecedor de insumos e
equipamentos para o sistema, que buscam estabelecer relagdes comerciais com 0s médicos e
hospitais, além de buscar interferir junto a arenas que deliberam sobre as politicas
regulatérias e de compras governamentais na area de satde. Em sexto lugar, aparece o setor
de distribuicdo e venda de medicamentos, cujos interesses dispdem de potencial para
estabelecer relacGes convergentes e/ou conflitivas com usuarios, prestadores de servico e a
industria, apresentando, também, disposi¢édo de influir no ambiente regulatorio mais geral do

sistema. Em sétimo, as empresas de planos e seguros de satde, especialmente interessadas na

 Acompanhamos aqui as formulages de Delgado que discute as conexdes entre os diferentes atores endégenos
que compBem o sistema de saude, com foco nas relagBes cruzadas que estabelecem entre si, em torno de
determinadas agendas, que sdo debatidas nas diferentes arenas em que tais conexdes se verificam. (DELGADO,
Ignacio “Social Welfare, Health and Pharmaceutical Industry: preliminary notes for a comparative analysis
between England, Brazil and Argentina”. In: Working Paper Series. N° 12-130. London: Department of
International Development/London School of Economics, 2012. Disponivel em
http://wwwz2.1se.ac.uk/internationalDevelopment/publications/Home.aspx ~ Acessado em seis de agosto de
2012.
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regulacao dos servicos que oferecem, afetando a relagdo com o governo, a burocracia da area,

e 0s médicos. Por fim, os usuarios dos servigos, 0 ator mais interessado por todos os temas

discutidos na 4rea da satde, contudo o grupo mais afetado pela assimetria de informagdo®..

O quadro abaixo delineia as conexdes possiveis entre tais atores, considerando 0s

temas da agenda do sistema de salde que tém mais interesse, as arenas em que tendem a atuar

e as eventuais relacfes cruzadas que estabelecem entre si.

Quadro nimero 01. Relagdes de Poder

Atores Agenda - Temas de Arenas Relacbes
Interesse Cruzadas
Governo / Ministérios - Financiamento - conselhos de satde Com todos o0s
ou - Constrangimento da -ANS e ANVISA atores e
Secretarias de Saude politica - Congresso Federal, arenas
macroeconémica -opinido publica
e da disputa com outros
6rgdos do governo
Regulacdo — todos os
temas da area
Burocracia Publica da - Financiamento - conselhos de satde Com médicos,

Area
de Saude / associa¢Bes
representativas de
servidores

- Regulacdo — todos 0s
temas da area, em
especial
a relacdo entre setor
publico e prestadores de
Servicos

- ANS e ANVISA
- Congresso Federal
-opinido publica

hospitais e governo

Médicos / associacdes
representativas
conselhos
profissionais

- Financiamento
- Regulacdo — em
especial
as questdes relativas a
regulamentacédo do
exercicio profissional,
remuneracao e a
regulacdo das relagdes
entre setor pablico e
prestadores de servicos

- conselhos de satde
-ANS, CFM, AMB, FBM
- Congresso Federal
-opinido publica

Com hospitais,
governo,
planos de salde,
indastria
farmacéutica

Hospitais / associagdes
representativas

Financiamento
Regulacéo - em especial
as questdes relativas as

relacOes entre setor
publico e prestadores de
Servicos

- conselhos de satde

ANS, ANAHP, FHP

- Congresso Federal
-opinido publica

Com hospitais,
governo,
planos de salde,
industria
farmacéutica

Complexo Industrial da
Salde (destaque para

Financiamento
Regulacdo — em especial

-ANVISA
- Agéncia Reguladora de

Com hospitais,
governo,

% DELGADO, Ignacio. Social Welfare, Health and Pharmaceutical Industry: preliminary notes for a
comparative analysis between England, Brazil and Argentina op cit.




industria farmacéutica)
/
associacoes
representativas

sistema de patentes e
disposicBes normativas
sobre producao,
comercializacéo e

direito de propriedade
intelectual (INPI)
- Congresso Federal
- opinido publica

médicos, planos de
salde,

consumo
Empresas de Saude / Regulacéo - conselhos de saude Com hospitais,
associacoes - ANS, Abramge,Unidas, governo,
representativas Unimed planos de saude,
- Congresso Federal médicos

- opinido Publica

Usuarios dos servicos

- conselhos de saude
- parlamento
-opinido publica
- Associacdo de Defesa
dos Usuérios de
Seguros, Planos e Sistemas
de Saude(ADUSPS)

- Em tese todos os temas
atores e
arenas

Fonte: DELGADO, I. G. Social Welfare, Health and Pharmaceutical Industry: preliminary notes for a
comparative analysis between England, Brazil and Argentina op cit.

Como indicado anteriormente, privilegiaremos as relagdes estabelecidas entre aqueles
atores que tém interesse mais direto em temas da agenda do sistema de salde que se
relacionam com a operacdo dos planos privados de salde. Para isto, vamos considerar as
posicBes que assumem na arena reguladora dos planos de salde no Brasil, a ANS.
Adicionalmente, vamos cotejar suas manifestagdes fora desta arena, seja porque a tomam
?’como insuficientes para defesa de seus interesses, seja porque a entendem como
impermeével a estes Ultimos, situacdo em que prevalece a estratégia de saida.

A titulo de registro, apontamos abaixo as principais entidades representativas de
médicos, empresas de planos e seguros de salde e hospitais. O governo, naturalmente se
expressa por via de seus representantes nas arenas decisorias da area. Ja 0s usuarios tendem a
se expressar de forma fragmentada, em diversas entidades, frequentemente relacionadas a
determinados tipos de doencas. Por isto ndo foram nomeados aqui.

As principais entidades que, de certa forma, expressam a perspectiva dos médicos, sdo
0 Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Associacdao Médica Brasileira (AMB). Criado em
1951, o Conselho Federal de Medicina possui atribuigdes constitucionais de regular, orientar
e fiscalizar a atividade médica, sendo o Orgdo hierarquicamente superior aos demais

conselhos de medicina, responsavel por produzir resolucdes e julgar em altimo grau recurso,

" Infelizmente ndo foi possivel efetuar um balanco extenso da atuacdo das entidades representativas dos
diferentes atores aqui mencionados, o que tende a limitar o alcance de nosso estudo. De todo modo, cremos que
ele traz diversos elementos para compreensdo das relagBes entre os atores e dos temas da agenda que oS
aproximam ou distanciam.

- Com todos os




procedimentos éticos e administrativos. Atua, também, na defesa da saude e dos interesses da
categoria médica. Por sua vez, a Associacdo Médica Brasileira tem por prioridade auxiliar os
profissionais e 0s estudantes em questbes cientificas, organizar palestras, congressos e demais
eventos, mas cumpre também papel importante na defesa de interesses dos médicos. Assim,
por tudo que foi dito, 0 CFM tem em sua esséncia a responsabilidade de representar a
categoria médica em debates que envolvam o sistema de satde como todo.

Os hospitais no Brasil se representam, principalmente por duas entidades: a
Associacdo Nacional de Hospitais Privados (ANHP) e a Federagdo Brasileira de Hospitais
(FBH). A primeira foi criada em 11 de maio de 2001 e busca representar fundamentalmente o
setor privado. A segunda, fundada em 1962 é mais tradicional, e dispde de carater misto, pois
abriga também os hospitais publicos.

Por fim, as entidades representativas das empresas de planos e seguros de saude se
organizam, em boa medida, de modo a expressar a diversidade do setor, como veremos
adiante. Merecem destaque as associacfes representativas das cooperativas médicas®, da
medicina de grupo®, dos seguros de saide®® e das empresas que funcionam no sistema de
autogestdo®. Sdo elas, respectivamente: a Unido dos médicos (Unimed), a Associacdo
Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge), o Conselho Nacional de Seguros
Privados (Cnsp) e a Unido Nacional das Institui¢cbes de Autogestdo em Saude (Unidas).

Atentos a esses cinco atores, buscamos, como ja indicado, estudar as aces dos
médicos, governos, hospitais, empresas de planos e seguros de salde e usuarios dentro dos
limites da ANS. Para tanto, vamos analisar as atas e resolu¢bes da Camara de Saude
Suplementar e da Diretoria da ANS, a fim de identificar as estratégias tracadas por esses
personagens no que tange a expansdo — ou ndo — das empresas de salde. Também vamos
analisar a atuacdo desses grupos fora da Agéncia Nacional de Salde em dois casos
especificos, quais sejam a Emenda Constitucional namero 29 (EC29) e a proposta de criacao

das Organizacdes Sociais na Saude (OSs).

% Constituida conforme o disposto na Lei nimero 5764 de 1971, as cooperativas médicas sao instituicdes nas
quais os médicos sao simultaneamente socios e prestadores de servico,

# Medicina de grupo sdo formadas por empresas médicas que administram planos de satde para empresas,
individuos e familias, com estrutura de atendimento baseada principalmente na utilizacdo de servicos e uma rede
credenciada

% Sociedades autorizadas a operar planos de satde, devendo seu estatuto social vedar a atuacdo em qualquer
outro ramo ou modalidade. A instituicdo provedora realiza a intermediacdo financeira entre determinado grupo
de individuos através da pratica do reembolso para os servicos utilizados.

%! Entidades que operam o servigo de assisténcia a salde destinados,exclusivamente, a empregados ativos,
aposentados, pensionistas ou ex-empregados, de uma ou mais empresas ou, ainda, a participantes e dependentes
de associagOes de pessoas fisicas ou juridicas, fundagdes, sindicatos, entidades de classes profissionais ou
assemelhados e seus dependentes.
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Feita a apresentacdo desses cinco importantes atores para a expansao dos planos e
seguros de saude no Brasil, acompanharemos as principais caracteristicas dos modelos
Welfare State e dos sistemas de salde na Inglaterra, Suécia, Alemanha e EUA, 0 que nos
permite considerar situacdes em que diferentes coalizGes ensejam a constituicdo de sistemas
de saude diversos. A analise da trajetéria de casos paradigmaticos, por seu turno, no
contraste com a trajetoria brasileira, favorece um entendimento melhor da formacao de nosso

sistema de saude e da particularidade que, nele, envolve a relagéo entre o publico e o privado.

1.2 Welfare State

E comum o entendimento de que, em 1946, com a assinatura do Plano Berevidge pela
Inglaterra, o cenario mundial foi apresentado ao moderno Estado de Bem Estar Social. O
novo padrdo de governo concedeu direitos e garantias a sua populacdo, diferentemente de
modelos estatais anteriores. Os quais, na maior parte das vezes, desvinculavam a protecao
social da concessdo de direitos, quando ndo os colocavam em campos opostos. O Welfare
State tem como diferencial a forma como as atividades estatais se entrelagam com o papel do
mercado e da familia em termos de provisdo social.*

O Estado de Bem Estar Social aparece como uma resposta a todas as transformacdes

que Polanyi designou como a “grande transformac¢ao” 3

e que instauram a ordem capitalista
moderna, incluindo no circuito do mercado, de trés elementos que sempre havia ficado fora
dele: a forca de trabalho humana, a terra e o dinheiro. Neste cenario, desenvolve-se o
entendimento de que a situacdo dos trabalhadores era um problema que deveria ser
enfrentado coletivamente. Surge, portanto, a necessidade de desenvolver formas
compensatdrias de coesdo social, que auxiliem a reproducdo da forca de trabalho necessaria
ao progresso capitalista.

Conforme Abram de Swaan, o Estado de Bem Estar Social foi um processo de
mudanca e rearranjo nos elos da interdependéncia humana e de seus impactos. Os elos de
interdependéncia fundariam a necessidade dos cuidados com os destituidos que sofriam
adversidades temporarias ou permanentes.** Neste processo, temos a génese da chamada

consciéncia social, fundamental na formagdo de uma identidade coletiva e nacional, definida

%2 ESPING ANDERSEN. G. “As trés Economias Politicas do Welfare State”. Revista Lua Nova, n24, setembro
de 1991. p.11.

% POLANIY, Karl. A Grande Transformacao - as origens de nossa época. Rio de Janeiro, Editora Campus
Ltda, 1980.

% SWAAN. A. In Care of the State. Cambridge. Polity Press, 1988.



como "consciéncia do crescimento intensivo e extensivo dos lacos de interdependéncia, junto
com a disposicdo de contribuir com os remeédios para as adversidades e deficiéncias que
afetam os outros" *

O Estado, por isso, torna-se uma organizacdo legitima, devido a formagdo dessa
consciéncia social, e capaz, devido as suas caracteristicas especificas, de regular os efeitos
negativos das interdependéncias sociais, que, ao longo do tempo, tendem a ser reduzidas a
solucdes legais e administrativas sob a responsabilidade de uma burocracia.**Segundo Swaan,
a complexidade crescente das configuragfes sociais forcou a formacdo de uma autoridade
publica capaz de extrair compulsoriamente recursos da sociedade e produzir politicas de largo
alcance para solucionar ou remediar os efeitos da interdependéncia social, como também
formar uma "consciéncia" sobre essa interdependéncia e sobre a necessidade de contribuir
para remediar os seus efeitos negativos.*’

Esping Andersen acrescenta que o Estado de Bem Estar Social é muito mais
complexo que todas as praticas de concessdo de garantias e direitos que o antecederam. As
formas como as atividades estatais se relacionam com o mercado e com a familia em termos
de provisdo social sdo determinantes para que se faca a caracterizagdo do Estado de Bem

Estar Social.*®

Assim, a grande preocupacdo de Andersen foi formular uma teoria da social-
democracia que se reporte a trés componentes: a estrutura, a formacao e as aliancas de classe,
procurando perceber as relacdes entre a classe, o Estado e o poder®

R. Mishra assinala que o modelo do Welfare State ndo so6 redefine a base com a qual
se da o reconhecimento de direitos dos cidaddos, como também tem como caracteristica a
regulamentacdo da economia de mercado e a afirmacdo de politicas econdmicas de viés
keynesiano™.

Para além disso, conforme Ignacio Delgado, o aparecimento das politicas sociais
remete ndo sé ao processo de interdependéncia fruto da vida moderna, mas também a
“interacdo, o conflito, o entendimento entre determinados atores da sociedade capitalista”.

Esses atores seriam o pessoal do governo, os trabalhadores assalariados, 0s empresarios

capitalistas e os trabalhadores auténomos (pequenos proprietarios e outros).*

% Ibidem.p.10.
% |dem.
7 Idem.
:g ESPING-ANDERSEN. “As trés economias politicas do Welfare State” op cit.
.Idem.
“ MISHRA, R. Globalization and the Welfare State. Northampton : Edward Elgar, 1999.
“ DELGADO, I. G. Previdéncia Social e Mercado no Brasil: a presenca empresarial na trajetéria da politica
social brasileira. Sdo Paulo: LTr, 2001. p.38 e 39.



De modo geral, as décadas de 1950 a 1970 foram marcadas pelos limites do programa
do Welfare State e pela implantacdo de sistemas de salde, ainda que o seguro salde tenha
prevalecido*. O leque de beneficios e servicos se abriu, devido, entre outros motivos, as
reivindicagdes dos trabalhadores e a prosperidade econémica, como, também, uma
movimentacdo internacional em prol desses valores.*

A Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, de 1948, foi um importante
instrumento para a legitimacg&o da protecdo previdenciaria, sobretudo no artigo nimero 85, ao

determinar que

"todo homem tem direito a um padréo de vida capaz de assegurar a si e a sua familia satde e
bem estar social, inclusive alimentagdo, vestudrio, habitacdo, cuidados médicos e 0s servicos
sociais indispensaveis, o direito a seguranca no caso de desemprego, doenga, invalidez,
viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios de subsisténcia em circunstancias fora de

44
seu controle™.

A Organizacédo Internacional do Trabalho (OIT), criada em 1919, também trouxe ao
cendrio internacional em sua convencao n° 102, no ano de 1952, em Genebra, questbes
importantes 0s anseios e propdsitos no campo da protecdo social. Desta convencao resultaram

as seguintes conclusdes

"Seguridade Social € a protecdo que a sociedade proporciona a seus membros, mediante uma
série de medidas publicas contra as privagBes econdmicas e sociais que de outra forma,
derivam do desaparecimento ou em forte reducdo de sua subsisténcia como conseqiiéncia de
enfermidade, maternidade, acidente de trabalho ou enfermidade profissional, desemprego,

invalidez, velhice, e também a prote¢do em forma de assisténcia médica e ajuda as familias

com filhos".*®

Destaco alguns acordos assinados entre paises a favor da seguridade social: Pacto dos
Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (1966); Protocolo de S&o Salvador (1988),
Convencdo Americana de Direitos Humanos (Pacto de Sdo José da Costa Rica — 1969). A
primeira Constituicdo a incluir a previdéncia social ao seu contetdo foi a do México, em
1917 (art. 123)*; em seguida, a alema, em 1919 (art. 163)*’

*2 Seguro Social tem como caracteristica central a cobertura de grupos ocupacionais por uma relacio contratual.
Por seu turno, 0 modelo de seguridade social garante a todos os cidaddos o direito a um minimo vital.
“LLOBATO, Lenaura de Vasconcelhos Costa e GIOVANELLA, Ligia. “Sistemas de Sadde: origens,
componentes e dindmica”. IN GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura de Vasconcelhos;
NORONHA, José Carvalho de ; CARVALHO, Antonio Ivo de (org) op cit . p. 120.

“ Declaragéo Universal dos Direitos Humanos. Assembléia Geral das Nagdes Unidas. Dez de dezembro de
1948.

** GENEBRA. Normas Minimas da Seguridade Social. Organizagdo Mundial do Trabalho. 1952.

“*MEXICO. Constituicdo Federal do México. Cidade do México. 1917.

*” ALEMANHA. Constituicdo Federal da Alemanha. Frankfurt. 1919.



O aparecimento dos Welfare State estd, pois, relacionado aos movimentos de
autodefesa da sociedade com a emergéncia da ordem capitalista. Sdo favorecidos pelo
desenvolvimento de uma consciéncia social que emerge com a percepcdo de fendmenos de
interdependéncia associados ao dominio de tal ordem. Mas seus padrdes diferenciam-se
conforme determinadas condicdes, que veremos abaixo, notadamente as coalizdes que
participam em sua implantacdo. Por fim, cabe destacar o papel cumprido pelas agéncias

internacionais no p6s Segunda Guerra, para difusdo dos preceitos relativos a protecéo social.

1.2.1 Modelos do Welfare State e Sistemas de Saude

Esping Andersen considera que existiram trés modelos padroes de Welfare State,
influenciados diretamente pelas coalizdes formadas entre as classes sociais*®.

O primeiro modelo trata-se do corporativista ou conservador. Neste formato, os
beneficios sdo garantidos aos trabalhadores formais e além disso, a proporcionalidade dos
auxilios estd diretamente relacionada ao cargo formal desempenhado pelo empregado. O
financiamento e a gestdo do sistema sdo predominantemente divididos entre empregados e
empregadores e também entre o governo. Neste caso, o impacto redistributivo das politicas €
pequeno e 0 modelo de seguros prevaleceu. O exemplo classico é o alemao.*

Social democrata ou publico universalista corresponde a um segundo modelo do
Welfare State. O universalismo e a desmercantilizacdo atingem amplamente a classe média e
os trabalhadores, assim, todos 0s segmentos sociais sdo incorporados a um sistema universal
de politicas sociais. Diferentemente do modelo corporativista, neste formato, os valores das
aposentadorias e pensfes sdo baseadas em maior grau no minimo vital, com padrdes de
reparticdo simples. Sua administracéo é feita pela gestdo estatal e é basicamente burocratica,
a0 menos nos momentos iniciais. Os exemplos classicos sdo os paises escandinavos.™

Por fim, no formato liberal-residual predomina a assisténcia aos comprovadamente
pobres, reduzidas transferéncias universais ou planos modestos de previdéncia. Neste
modelo, prevalece o consenso de que o mercado garantiria aos cidadaos todos 0s recursos e

Servigos necessarios, por isso, trata-se de um sistema mais sensivel ao peso da iniciativa

*® ESPING ANDERSEN. G. “As trés Economias Politicas do Welfare State™. op cit.

* ESPING ANDERSEN. G. “As trés Economias Politicas do Welfare State” op cit. Sonia . “Estado de Bem-
Estar, Desenvolvimento Econdmico e Cidadania: algumas licBes da literatura contemporéanea” IN: HOCHMAN,
Gilberto (org). Politicas publicas no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2007. DELGADO, Ignacio.
Previdéncia Social e Mercado no Brasil. op cit.
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privada. Por fim, a politica social possui o carater temporal e limitado. O exemplo classico é
os Estados Unidos da América.>*

Os sistemas de satde sdo componentes dos diferentes Estados de Bem Estar Social e
sua caracterizacgdo tem sido efetuada a partir, principalmente dos mecanismos de acesso e da
propriedade dos “fatores médicos de produ¢do”. De um lado, temos situacfes em que
predomina a rede hospitalar pablica, garantida por impostos, associada ao acesso universal de
todos os cidad&@os aos servigos. Noutro extremo, temos a prevaléncia da medicina liberal e
dos seguros privados, associados ao predominio da rede hospitalar privada. Numa posicéao
intermediaria, € possivel apontar a presenca de sistemas com acesso universal, porém
associados ao predominio da rede hospitalar privada. Por fim, sistemas corporativos sao
marcados pelo acesso aos servicos de saude por via de mecanismos ocupacionais,
combinados a participacdo, maior ou menor, de provedores privados.

Conforme Ignacio Delgado, existem pelo menos trés fatores que explicam as
diferentes trajetorias dos formatos do Estado de Bem-Estar Social. Primeiro, o modelo
econdmico e politico daqueles paises — economia aberta ou fechada, sistema politico
autoritario ou democratico —; segundo, a participacdo dos trabalhadores® e, finalmente, as
configuracdes de mercado. 3

Primeiramente, paises com economias abertas tendem a ter grupo de empresarios
industriais mais resistentes a adocdo de politicas sociais, sobretudo se essas praticas forem
financiadas por tributos que afetem o preco dos produtos. Dessa forma, o empresariado
prefere o financiamento do Welfare State a partir de impostos gerais e diretos. Por outro lado,
paises com economia fechada revelam um empresariado favoravel ao financiamento por
tributos que incidem direto no produto.*

Por seu turno, regimes democraticos sao mais sensiveis as pressdes da sociedade, 0
que pode afetar o desenvolvimento do Welfare State. As democracias favorecem o
surgimento da organizacdo de trabalhadores, a constituicdo de partidos que representam 0s
trabalhadores com maior capacidade de atuar na arena politica e liderar coalizdes que
instauram politicas de protecdo social atuantes na arena politica®. Todavia, como é o caso
dos EUA, na auséncia de organizagbes politicas que canalizem as demandas dos

trabalhadores para o governo, esta possibilidade pode ser mitigada, favorecendo pressdes

> |dem.

*2 Interessa a nossa pesquisa, o tipo de mobilizacdo dos trabalhadores, a maneira como eles respondem aos
desafios da acdo coletiva, as formas de organizacdo e as relacdes entre o partido operario e os sindicatos.
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** Ibidem. p 60.
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fragmentarias que dificultam a edificacdo de formas plblicas mais abrangentes. Regimes
autoritarios podem dispor de maior capacidade para implantar politicas sociais do que
democracias, entre outros motivos, por impedir ao maximo a participacdo da sociedade.
Conforme Delgado, as coalizdes presentes durante os regimes autoritarios na Alemanha e nos
paises comunistas foram contundentes para a determinacdo do modelo de politica social
implantada.®®

No que diz respeito a participagdo dos trabalhadores, num primeiro momento, seu
peso especifico esta radicado na sua participacdo na sociedade e na proporcao de industrias
que um pais detém. Contudo, caso esses empregados sejam desarticulados e ndo formem uma
identidade politica, os resultados de suas demandas nao serdo tdo bem atendidos, visto que 0s
problemas sociais causados pela operacdo capitalista tendem atingir o status de agenda com
menos intensidade para o governo. Um bom indicativo da forca politica desse ator é o grau de
sindicalizacdo dos trabalhadores, entretanto, o sucesso de suas demandas estd sujeito a
participacdo dos trabalhadores industriais na arena politica. Os movimentos trabalhistas
podem ser autdnomos ou tutelados. No primeiro caso ha mais possibilidade de independéncia
politica e inser¢do de demandas nas arenas, diferentemente do segundo caso.

“importa salientar que o poder dos trabalhadores industriais dispde de um carater
inescapavelmente relacional, com o que as coalizbes efetuadas, o peso especifico de outros

. o R . L . ., 57
atores e as configurac6es de mercado tém papel crucial na determinagéo de sua influencia”.

Por fim, as configuracdes de mercado também podem afetar a dindmica dos atores em
torno das politicas sociais modernas. O desenvolvimento acelerado industrial e do trabalho
assalariado podem acarretar, por um lado, lutas por salarios melhores, diminuicdo da jornada
de trabalho; e por outro lado, indenizagdo por acidentes, doencas e as aposentadorias.®®

A arquitetura dos sistemas de salde apresenta ligaces com os modelos de Welfare
State dos paises correlatos, contudo em algumas regides essa conexao entre 0 modelo do
Estado de Bem Estar Social e o sistema de saude ndo se realiza. Na Inglaterra, por exemplo, a
politica de satde se desenvolveu sob um viés universal, entretanto, o Welfare State inglés é
tomado em algumas analises como residual. Por outro lado, Suécia, Alemanha e EUA
apresentam, respectivamente, modelos universal, universal / corporativo e residual, tanto na

salide quanto no modelo de Estado de Bem Estar Social.

% Ibidem. p. 61.
> Ibidem. p. 60.
%8 Ibidem. p. 62.



A parcela da populacdo coberta por planos e seguros de salde na Suécia era
desprezivel no ano de 2003. Este servigo era desfrutado por familias de maior renda, via
contrato individual ou empresarial com as empresas.”’No ano de 2003, aproximadamente
10% da populacdo do Reino Unido era coberta por planos ou seguros de salde, sendo essa
parcela da sociedade formada pela populacido de maior renda.®® Por sua vez, o seguro social
alemdo cobria em meados de 1995, 86.6% da populacdo da Alemanha, 10,67% eram
assegurados por seguros privados, 0,14% da populacdo ndo tinham nenhum seguro e 2,60%°
eram cobertos por outros planos.”? No ano de 2006, aproximadamente 86% da populacéo
norte americana era coberta por planos de salude; sendo que parte desses contratos era
voluntario® e outra porcdo obrigatério. Ou seja, aproximadamente 47 milhdes de
estadunidenses ndo eram cobertos por nenhum tipo de empresa de satde. ®. Desta forma,
paises onde o sistema de saude foi fortemente estimulado pelo governo, inclusive com a
incorporacdo da categoria médica ao servico publico, a introducdo e a expansdo de planos e
seguros de saude foram dificultadas ou impedidas como no caso sueco.

Na proxima secdo vamos acompanhar a participacdo de atores sociais no
desenvolvimento dos modelos de Welfare State e do sistema de saiude na Alemanha, EUA,

Suécia e Inglaterra.
1.2.2 O legado historico
No inicio do século XX, a Alemanha vivia um regime autoritario e tinha como pratica

a defesa de sua industria frente a industria inglesa. Ademais, a grande industria favorecia o

aumento da forca dos trabalhadores, os quais associados a social-democracia formavam uma

% BAHIA,Ligia ¢ SCHEFFER, Mario.“Planos e seguros privados de sadde”. In: GIOVANELLA, Ligia;
ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura de Vasconcelhos; NORONHA, José Carvalho de ; CARVALHO,
Antonio Ivo de (org).op cit. p. 514.
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82 No Canada o sistema de salde, chamado de Medicare, é baseado no financiamento ptblico dos servigos, que
sdo providos por instituicbes privadas sem fins lucrativos. Os médicos, tanto clinicos gerais quanto os
especialistas, sdo autbnomos e recebem de acordo com o nimero de pacientes que atendem. O seguro publico
ndo cobre alguns tratamentos oftalmolégicos, dentarios e nem com tratamentos considerados ndo-essenciais,
como o psicoldgico. Além disso, pouco mais da metade dos medicamentos também estdo fora da area de
cobertura do seguro publico. Por conta disso, em 2004, de acordo com estimativa da Organiza¢do para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), 65% da populacdo tinha algum tipo de seguro de salde
privado, usado para custear, parcial ou totalmente, os procedimentos ndo cobertos pelo Medicare. A maioria €
paga por empresas, associacdes comerciais e sindicatos, e faz parte de um pacote de beneficio considerado
compulsorio, ou seja, que os trabalhadores ndo podem recusar.

% Trata-se de contratos entre empresas empregadoras ou individuos/familiares e operadoras de satde.

% Este contrato é feito entre governos federais/estaduais e operadoras de satde.



identidade politica forte. Assim, as politicas sociais modernas alemas foram fruto do desejo
do empresariado — preocupado com o movimento operéario®™; do governo — temendo um
possivel avanco de programas socialistas - e do préprio trabalhador — que também teve
algumas demandas atendidas e ocupou espagco nos organismo de direcdo tripartite que
acompanharam o estabelecimento do Estado de Bem Estar Social.®®

O inicio do século XX na Suécia foi marcado pela pratica do livre comércio, adeséo
ao sufragio universal, garantia de direitos dos sindicatos, da formacgéo de um forte movimento
de trabalhadores industriais e de um marco definitivo para a trajetoria deste pais: a passagem
para a democracia. As instituicbes que anteriormente garantiam uma série de vetos para as
agendas politicas passaram a ser preenchidas por sociais democratas, devido ao sistema de
representacdo proporcional e a elei¢do indireta da primeira Camara. Assim, com maioria no
parlamento, o Executivo tinha suas deliberacbes automaticamente sancionadas nas
votacdes.®” No limite, o sucesso do Estado de Bem Estar Social sueco foi resultado de uma
combinacdo de forgas entre 0s pequenos proprietarios e um forte movimento de trabalhadores
industriais, cuja identidade politica ja estava construida; atrelado a forca de um executivo
pronto a aprovar suas demandas.®®

Predominou nos EUA, até meados do século XX, um isolamento relativo da economia
mundial e um olhar voltado para o mercado interno, com a préatica de medidas protecionistas,
sO revisto no inicio do século XXI com um impulso de um grupo de empresarios que
desejava comercializar com outros paises. A mesma alianca entre os social-democratas com a
classe rural presenciada na Suécia, também ocorreu nos Estados Unidos, assegurada pelo
Partido Democrata, mas mitigada pelo veto dos sulistas norte americanos ao minino vital da
previdéncia.®®Por sua vez, a classe média protagonizou uma forte participacdo nas coalizdes
politicas, sobretudo porque o governo teve que equilibrar suas demandas com a dos
trabalhadores. Todavia, prevaleceu no EUA a participacdo dos trabalhadores White-Collar,
os quais foram bastante eficientes ao garantir suas demandas previdencidrias e decisivos para
o fortalecimento do Estado de Bem Estar Social, uma vez que garantiram um apoio
importante & social-democracia, devido aos beneficios alcangados. Por fim, os trabalhadores

% Além do temor da forca trabalhista, os empresérios alemaes foram favorecidos quando trocaram tributos por
politicas sociais modernas.

° DELGADO, Ignacio. Previdéncia Social e Mercado no Brasil. op cit. p. 64 e 65.

 EM. Immergut. “As regras do jogo: A légica da politica de satde na Franga, na Suica e na Suécia.” Revista
Brasileira de Ciéncias Sociais, (30):139-1651. 996. p 158 - 161.
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industriais americanos ndo eram organizados ou tinham uma identidade politica ja
consolidada. "

Por sua vez, a auséncia de um setor aristocratico ndo foi capaz de consolidar uma
democracia, j& que, mesmo hegemdnica, uma burguesia pode ser antidemocratica
dependendo de determinada situacdo econdmica, ou mesmo, devido a postura de um
segmento dessa classe. Além disso, Rueschemeyer, Stephens e Stephens alertam que a
burguesia ndo adotou “naturalmente” uma politica democrética, na falta da classe
latifundiéria forte.”

O caso inglés corrobora a assertiva defendida no paragrafo anterior, pois se trata de
um pais com uma economia aberta, que ndo possuia uma grande classe de proprietarios
rurais, mas onde a democracia se estabeleceu, ndo por influéncia da burguesia — ja que a
classe média era fraca e 0s pequenos proprietarios ndo eram uma classe expressiva. Contudo,
entre outros fatores, pela acdo da classe trabalhadora urbana juntamente com o movimento
tradeunista dentro do Labour Party; formou-se, assim, no século XIX, uma identidade
politica autbnoma dos trabalhadores. Embora, certamente fosse um movimento mais lento se
comparado a Alemanha, e, menos articulado com a sociedade, se comparado com a
organizagio trabalhista sueca.’

Suécia, Inglaterra e EUA implantaram politicas sociais modernas em pleno regime
democrético. Contudo, a auséncia de uma identidade dos trabalhadores industriais norte-
americanos foi decisiva para que as politicas sociais naquele pais se afastassem dos contornos
universalistas. Além disso, a presenca de industriais voltados para 0 mercado externo assumiu
papel importante nesta conjuntura, juntamente com os produtores do sul que impediram o
avanco do Welfare State. Assim, neste pais ndo se registrou um alianca entre pequenos
agricultores e trabalhadores, tal como na Suécia, minimizando a capacidade de articulacdo da
massa trabalhadora. Conforme Delgado, em momentos de formacdo das politicas sociais
modernas, paises com economias abertas e em regimes democraticos s6 sdo favoraveis a
modelos de Estado de Bem Estar Social com contornos universalistas, quando existe a forca
dos trabalhadores capaz de se impor aos empresérios.

Na Inglaterra, os trabalhadores estavam organizados em sindicatos tradicionais e

descentralizados em critérios diferentes de organizacdo. Ademais, eram poucas as chances de
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coalizdes entre trabalhadores e os setores agrarios, por isso, 0 poder de negociacdo desses
empregados industriais foi menor, por exemplo, do que o verificado na Suécia com a social-
democracia - lider de um movimento operario organizado e sindicatos abrangentes e
enraizados em ramos diversificados.” Além disso, a alianca firmada na Suécia entre
pequenos proprietarios e a social-democracia garantiu estabilidade e hegemonia’™.

Por fim, a Alemanha no inicio do século XX tratava-se de um pais em pleno regime
autoritario e de economia fechada. Nesta conjuntura, os custos das politicas sociais modernas
foram transferidos para os consumidores, minimizando a resisténcia dos empresérios. Por sua
vez, o contorno universalista é definido, mais uma vez, pela participacdo dos trabalhadores
industriais. No caso aleméao, existia uma organizacao trabalhista tutelado; por isso 0 modelo
alemao tem contorno meritocratico.”

A anélise das politicas sociais como resultado das coalizdes firmadas por diferentes
atores sociais foi efetuada por Abraham de Swaan num trabalho classico, em que focaliza o
papel desempenhado por empresérios, trabalhadores, pequenos proprietéarios e 0 governo’’ na
determinacdo das diferentes configuragfes em que se estruturou o Estado de Bem Estar
Social. Neste mesmo trabalho, Swaan assinala que a saude contou, ainda, com um
componente especial: a forma como o governo circunscreveu o trabalho dos médicos nos
momentos iniciais de afirmacdo da categoria e de definicdo do monopdlio desta sobre os
servicos de salde, com a expansdo do conhecimento cientifico sobre as doengas e sua cura.
Assim, quando o governo absorveu o trabalho médico nas instituicdes publicas, deixando
espaco limitado para a medicina liberal, prosperaram os sistemas publicos, com apoio,
inclusive, dos médicos.

O “poder da profissao” ¢, também, utilizado como categoria explicativa do curso dos
sistemas de salde. Ao exercerem o monopolio da profissdo, os médicos dispdem de uma

condicdo especial para a avaliagdo dos programas de salde e para sua operacionalizacdo, pois

™ Idem.
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programa algum pode subsistir sem sua cooperacdo. No limite, seriam capazes até de
bloquear a implementacéo de qualquer iniciativa contraria aos seus interesses

Ellen Immergut chamou a atenc¢do para os limites de tais explicagfes, observando que
em paises onde, sob quaisquer critérios, o “poder da profissdo” dos médicos ¢ equivalente, o
resultado no processo de implantacdo de politicas publicas de saude ¢é diverso. Analisando os
casos da Suécia, da Franca e da Suica, conclui, pois, que o éxito na implantacéo das politicas
de salde depende das caracteristicas do sistema decisorio. Assim, quando h& maior
concentracdo de poder no Executivo, maiores séo as chances de sucesso na implantagdo de
politicas abrangentes, ao passo que processos decisdrios descentralizados, marcados pela
presenca de multiplos “pontos de veto”, tendem a favorecer a obstrugao de atores contrarios a
sua efetivaco. "

Inglaterra e Suécia foram paises que incorporaram a categoria médica no momento de
implantacdo de politicas sociais mais abrangentes e tinham um executivo favoravel as
reformas sociais, por isso, possuem atualmente grandes sistemas publicos de salde.

Na Suécia, por exemplo, o ano de 1969 ficou marcado pela criacdo do Sistema
Nacional de Salde. Nesta ocasido a medicina liberal foi extinta na maioria dos hospitais
publicos e todos os medicos dos hospitais passaram a ser enquadrados no funcionalismo
publico em tempo integral. Neste pais, 0 acesso ao sistema de saude é universal, o
financiamento é, na sua maioria, fiscal e a maior parte das unidades de satide é estatal.®

Como vimos, a parcela da populacéo coberta por planos e seguros de salde na Suécia
era desprezivel no ano de 2003. Este servico é desfrutado por familias de maior renda, via
contrato individual ou empresarial com as empresas de planos e seguros de saude. Aos que
optam por serem cobertos pela assisténcia a salude particular é garantido o dobro habitual dos
servicos oferecidos pelo governo a sociedade.®*

A trajetdria, por assim dizer, paradigmatica na montagem de um sistema publico
universal de saude ocorreu na Inglaterra, a partir de 1946, com a assinatura do Plano
Berevidge. Naquela ocasido, a Inglaterra criou um sistema nacional, universal e gratuito de
assisténcia a saude, financiado com recursos publicos provenientes de impostos gerais,
dissociando-se da relagdo contratual que havia caracterizado até entdo, a esséncia das

politicas sociais governamentais. Neste sistema universal de salde, a porta de entrada do

" IMMERGURT, E. M. op cit.

% | OBATO, Lenaura de Vasconcelhos Costa e GIOVANELLA, Ligia op cit. p. 120.

81 BAHIA,Ligia ¢ SCHEFFER, Mario.“Planos e seguros privados de satde”. IN: GIOVANELLA, Ligia;
ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura de Vasconcelhos; NORONHA, José Carvalho de ; CARVALHO,
Antonio Ivo de (org).op cit. p 514.



usuario se faz até hoje pelo médico da saude priméaria — General Practitioner (GB) . Os GPs
sdo remunerados por um sistema de pagamentos per capita e sdo eles 0s responsaveis por
encaminhar o paciente a um médico especialista; sendo estes Gltimos servidores ptblicos®.

Como vimos, no ano de 2003, aproximadamente 10% da populacdo do Reino Unido
era coberta por planos ou seguros de saude, sendo essa parcela da sociedade formada pela
populacdo de maior renda. Tratava-se de convénios voluntarios realizados entre empresas ou
individuos com empresas de planos e seguros de satde.

O estudo de Rigen sobre os modelos de Welfare State é valido para explicar como
dois paises que adotaram o mesmo formato de politicas sociais modernas apresentam
atualmente algumas disparidades. Conforme este autor, os modelos de Estado de Bem Estar
Social poderiam ser divididos em pequeno, médio ou grande, sempre de acordo com
quantidade de volume gasto com politicas sociais em relacdo ao PIB.?* Assim, a Inglaterra,
que originalmente se encaixaria no padrdo universalista, passaria a compor o Welfare State
pequeno, uma vez que nos anos de 1970, o governo inglés investiu 18,2% do Produto Interno
Bruto (PIB) em gastos sociais, enquanto a Suécia investiu 23,7% do PIB em igual periodo.
Mais uma vez, 0s suecos sairam a frente, quando gastaram 7,3% do PIB em saude, em contra
partida os ingleses investiram 4,9%%. Para além desses nimeros apresentados, o grande
diferencial sueco foi ter uma social democracia, a frente da organizacdo de trabalhadores,
com identidade politica forte, atuante e em diferentes ramos de atividade. Dessa forma, esses
dados confirmam as palavras de Ignacio Delgado, quando afirma que o “Estado de Bem Estar
Social (inglés) tenderia a uma erosdo muito rdpida (...) enguanto o modelo sueco
demonstraria enorme resisténcia e afirmar-se-ia como um dos mais extensos do mundo
capitalista”.86

O caso aleméo difere dos dois exemplos a cima, uma vez que o modelo adotado foi o
seguro social e o exercicio da medicina liberal ndo foi limitado nos momentos iniciais das
politicas sociais modernas. Neste formato, os servigos sdo garantidos mediante um sistema de
contratacdo compulsoria, gerido por representantes dos trabalhadores e empregadores e, em
alguns momentos, pelo governo. O modelo de seguro social foi implantado durante um
periodo ditatorial, o que facilitou a eliminacdo de pontos de vetos. E sem uma forte

participagdo dos trabalhadores em sua implantacdo, ainda que significativa na determinagao

% OBATO, Lenaura de Vasconcelhos Costa e GIOVANELLA, Ligia op cit. p.111.
83
Idem.
# DELGADO, Ignacio. Previdéncia Social e Mercado no Brasil. op cit. p.59.
8 GOUCHIAN. The Political Economy of the Welfare State. Macmillan Press Ltd: London. 1979.
% DELGADO, Ignacio. Previdéncia Social e Mercado no Brasil. op cit. p.62.



da entrada da politica social na agenda governamental fez-se sobressair um modelo
conservador e permeavel a categoria médica.

O seguro social aleméo, como assinalado acima, cobria em meados de 1995, 86.6% da
populagdo da Alemanha, 10,67% eram assegurados por seguros privados, 0,14% da
populacdo ndo tinham nenhum seguro e 2,60% eram cobertos por outros planos.?’

Por fim, o modelo norte americano foi implantado sob um sistema politico marcado
por diversos pontos de vetos e favoravel a pratica da medicina liberal. Neste pais, a
obrigatoriedade governamental restringiu-se a assisténcia a saude para idosos, portadores de
patologias especiais e familias de baixa renda®. De forma que, os planos e seguros de salde
tornaram-se a principal forma de cobertura e financiamento de redes e servicos de atencéo a
salide, institucionalizada pelo governo.®

Tal como indicado acima, no ano de 2006, aproximadamente 86% da populacéo norte
americana era coberta por planos de salide; sendo que parte desses contratos era voluntario®
e outra porcdo obrigatério. Ou seja, aproximadamente 47 milhdes de estadunidenses nao
eram cobertos por nenhum tipo de empresa de satde. **

J4 o caso brasileiro aproxima-se da trajetoria alemd pela presenca de um regime
autoritario em seu momento fundador, também orientado para os objetivos de construcdo de
um Estado Nacional e incorporago nele dos trabalhadores assalariados. “?Contudo, de forma
diversa da Alemanha, o Welfare State foi adotado a margem da participacdo trabalhista
efetiva: na década de 1930 era reduzida a participacdo dos trabalhadores na estrutura
industrial e pouco definida a constituicdo de uma identidade politica nacional que lhes
conferisse grande influéncia na cena politica, o que se soma a feroz repressdo do governo.

Desta forma, predominou a participacdo do governo e da classe empresarial na
montagem das politicas sociais modernas brasileiras. Desta coalizdo criou-se um Estado de

Bem Estar Social contencionista, cujo financiamento foi gerado pela transferéncia direta a

8GIOVANELLA, Ligia. ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura de Vasconcelhos; NORONHA, José Carvalho
de ; CARVALHO, Antonio Ivo de (org). op cit. p.157.

8 Devido a ineficiéncia do mercado em garantir a todos 0 acesso aos servicos de satde, o Estado precisou
intervir criando mecanismos para que os excluidos usufruissem da assisténcia a satde. No caso estadunidense,
criou-se em 1965, o Medicare e o Medicaid, respectivamente, responsaveis pela cobertura de idosos e
comprovadamente pobres.

89 ALMEIDA, Célia. “Reforma de Sistemas de Saude:Tendéncias internacionais, modelos, resultado”. In:
GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura de Vasconcelhos; NORONHA, José Carvalho de
e CARVALHO, Antonio Ivo de (org).op cit.

% Trata-se de contratos entre empresas empregadoras ou individuos/familiares e operadoras de satde.

°! Este contrato é feito entre governos federais/estaduais e operadoras de satde.

% 0 marco de adocdo de politicas sociais modernas foi um momento importante para a constru¢do do Estado
brasileiro. Diante de toda trajetdria histdrica brasileira, em meados de 1930, ainda era muito fréagil o conceito de
nacionalismo no Brasil, por isso, o Estado ao delinear as primeiras leis trabalhistas e de importacdo estava
também trazendo esses atores envolvidos para dentro do Estado e fazendo—os reconhecé-lo como tal.



coletividade, a fim de favorecer a industria doméstica. Por ultimo, os critérios de concessao
de beneficios estavam diretamente relacionados a participacdo formal do individuo na

economia. %

*k*k

Neste primeiro capitulo apresentamos 0s atores e as arenas que entendemos ser mais
relevantes para a andlise da trajetdria recente do sistema de salde brasileiro. Para tanto,
introduzimos algumas no¢des importantes para esta analise e discorremos brevemente sobre
alguns casos paradigmaticos do Estado de Bem Estar Social, considerando as condi¢cdes em
que sdo gerados e as coalizdes envolvidas em seu aparecimento, destacando dentro deles a
forma como se estrutura o setor de salde.

Dito isso, no proximo capitulo, no intuito de destacar a trajetoria do sistema de salde
brasileiro, ressaltaremos o desenvolvimento dos planos e seguros de saude, bem como, o
caminho em direcdo ao Sistema Unico de Salde. Por fim, tracaremos um perfil das
caracteristicas gerais dos segmentos de medicina de grupo, cooperativas, auto-gestdo e
seguros presentes no Brasil. Mais a frente, o estudo retomara as indicacGes efetuadas na
primeira secdo desse capitulo na analise da criacdo da ANS e na participacdo dos atores

destacados em seu interior.

% DELGADO, Ignacio. Previdéncia Social e Mercado no Brasil. op cit.



A Trajetoria do Sistema de Saude no Brasil

No segundo capitulo, apresentamos, na primeira sessao, um panorama da trajetoria do
sistema de saude no Brasil, focalizando seus principais momentos e temas em destaque no
cenario contemporaneo, como o problema do financiamento e a organizagdo dos hospitais
publicos. Numa segunda secdo, focalizamos a trajetdria dos planos e seguros de saude,
ressaltando o periodo inicial desse servico, sua expansdo e 0 momento atual. Na terceira
secdo, tracamos um perfil das caracteristicas gerais dos segmentos de medicina de grupo,
cooperativas, auto-gestdo e seguros. Na parte final, apresentaremos estudos de caso de cada
segmento do sistema suplementar de salde.

2.1 O Sistema de Saude no Brasil
2.1.1 Trajetoria da Previdéncia Social

No Brasil, até a Constituicdo de 1988, os servicos publicos de atendimento a salde
estiveram vinculados a previdéncia social, que, pode-se dizer, teve seu marco inicial em
1923, com a criacdo da Lei Eloy Chaves. Através deste diploma legal foram criadas as
primeiras caixas de aposentadorias e pensdes (CAPs)* para os empregados das empresas
ferroviarias, contemplando-os com os beneficios de aposentadoria por invalidez,
aposentadoria ordinaria (que seria atualmente a aposentadoria por tempo de contribui¢do),
pensao por morte e assisténcia médica. Mais tarde, os trabalhadores portuarios, maritimos e
pUblicos também foram contemplados por essa protecdo. *>Contudo, as Caixas ndo cobriam
os trabalhadores de pequenas empresas, uma vez que essas instituicdes ndo arrecadavam
recursos suficientes para montar e gerir uma caixa de aposentadoria.*®

Na década de 1930 acentuou-se a presenca do governo na organizacao da previdéncia
social. Foram criados os Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAP). A partir desta reforma,
os trabalhadores passaram a ser organizados por categoria profissional, e ndo mais por

empresa, com uma estrutura de beneficios e servicos diferenciada.”’

% As CAPs eram organizadas por empresa, sendo custeadas por empregados (3% salério), empresas (1%
faturamento bruto),como também pelo adicional de tarifas pagas pelos usuérios dos servigos. Ao Estado cabia a
fiscalizacdo e aos empregados eleitos em assembléia e empregadores o poder decisério. (MATOS, Jodo
Boaventura Branco de.op cit E DELGADO, Ignacio. Previdéncia Social e Mercado no Brasil. op cit.) .
% LIMA, Nisia Trindade, FONSECA, Cristina M.O. ¢ HOCHMAN, Gilberto. “A satide na Construcdo do
Estado Nacional no Brasil: Reforma Sanitaria em perspectiva historica”. In: LIMA, N. T., GERSCHMAN, S.
EDLER, F. e SUAREZ, J. M (org) Satde e Democracia no Brasil. Rio de Janeiro: FIOCRUZ. 2005.
23 DELGADO, Ignacio. Previdéncia Social e Mercado no Brasil. op cit

Idem.



Entre 1941 e 1960 assiste-se a um progressivo processo de uniformizagdo dos
beneficios concedidos pela previdéncia social. Apds longa tramitacdo, a Lei Organica da
Previdéncia Social (LOPS) foi finalmente sancionada em 1960, acompanhada de intenso
debate politico no ambito legislativo.”® Nele, se evidenciou que diversos representantes das
classes trabalhadoras, inicialmente, se recusavam a uniformizacdo e a unificacdo
administrativa, uma vez que isto poderia representar o abandono de muitos direitos
conquistados para as categorias dos institutos mais generosos, como os dos bancérios. Além
de os IAPs naquela época se constituirem em importantes feudos politicos e eleitorais.*
Assim sendo, o0 apoio a uniformizacdo dos beneficios so se efetivou com a garantia de que ele
far-se-ia no patamar dos IAPs mais generosos.*®

Finalmente, em 1960 foi promulgada a LOPS, que veio a estabelecer a uniformizacéao
geral dos beneficios da previdéncia social. O processo de unificacdo administrativa avancaria
a partir do Regime Militar de 1964, que promoveria intervencdes sistematicas nos 1AP, com
os Conselhos Administrativos sendo substituidos por juntas interventoras nomeadas pelos
militares™™. No entanto, num primeiro momento, os IAPs n&o foram extintos, ficando a cargo
do Departamento Nacional da Previdéncia Social gerir 0s servicos de assisténcia médica. 12

O processo de unificacdo s6 veio a se efetivar em 1966, com a implantacdo do
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), reunindo os seis Institutos de Aposentadoria
e Pensdo, o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) e a
Superintendéncia dos Servicos de Reabilitagdo da Previdéncia Social (SSRP). Para tanto, foi
decisiva a exclusdo dos sindicatos da direcdo da previdéncia, uma vez que deles partia a
resisténcia mais efetiva a unificacéo.®®

No ano de 1975 foi criado o Sistema Nacional de Saude (SNS), cuja fungdo foi
estabelecer as diretrizes de uma politica de promocdo, protecdo e recuperacdo da saide. Era
clara a preferéncia do governo federal pela medicina curativa, embora ela fosse mais onerosa,

gue contava com recursos garantidos através da contribuicdo dos trabalhadores para o INPS.

% A Lei Organica 3807 foi aprovada, mas com a ressalva, trabalhadores rurais, empregados domésticos e
servidores publicos e de autarquias e que tivessem regimes proprios de previdéncia estavam excluidos desta
legislacdo.(DELGADO, Ignacio. Previdéncia Social e Mercado no Brasil. op cit. MATOS, Jodo Boaventura
Branco de. op cit.).
% MATOS, Jo&o Boaventura Branco de. op cit.
190 Os 1APs ndo se assemelhavam na assisténcia dos seus segurados. Enquanto alguns institutos tinham mais
recursos financeiros e se especializavam, outros 1APs se restringiam a oferecer o basico. (DELGADO, Ignacio.
Previdéncia Social e Mercado no Brasil. op cit. BAHIA Ligia; ANTUNES, Ludmila; CUNHA, Thereza e
MARTINS, William. Op cit p. 38).
101 MATOS, Jodo Boaventura Branco de. op cit.
122 LIMA, Nisia Trindade, FONSECA, Cristina M.O. e HOCHMAN, Gilberto.op cit.
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Por sua vez, os recursos governamentais destinados para o Ministério da Saude eram
diminutos. Noutras palavras, “ao passo em que se vivia a década de maior crescimento da
economia brasileira, o0 Ministério da Sadude tornara-se muito mais um 6rgdo normativo do que
um executor de politica de satide no Brasil”.}%*

O sistema da Previdéncia foi se tornando cada vez mais complexo, exigindo novas
burocracias para geri-lo. Em 1977, foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS) que era composto por seis 6rgaos béasicos: Instituto Nacional
Assisténcia Médica Previdéncia Social - INAMPS (assisténcia médica); Instituto de
Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social - IAPAS (administracdo
previdenciaria); Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS (beneficios previdenciérios);
Legido Brasileira de Assisténcia - LBA (assisténcia social); Fundacdo Nacional do Bem-Estar
do Menor - FUNABEM (assisténcia ao menor); e Empresa de Tecnologia e Informacdes da
Previdéncia Social - DATAPREYV (processamento de dados). %

Ao longo dos anos seguintes 0 modelo privado de prestacdo de saude predominou no
projeto da Previdéncia Social. Contudo, a década de 1980 ficou marcada pelas perdas da
Previdéncia Social, em muito, devido a desaceleragdo econémica brasileira. De forma que 0s
repasses do governo para compra de servicos de satde foram expressivamente diminuidas e
vérias reformas na Previdéncia foram realizadas para diminuir o déficit fiscal. °® Os dilemas
do atendimento a salde, dependente da contratacdo de servicos aos hospitais privados pela
Previdéncia Social, efetuada de forma centralizada, e dirigido apenas a segmentos que
participavam do mercado formal de trabalho, favoreceram a afirmacdo do movimento
sanitarista, que defendia o acesso universal e a descentralizacdo dos servigcos, num processo
que culmina com a criagio do Sistema Unico de Sadde (SUS).

No limite, predominou a participacdo do governo e da classe empresarial na
montagem das politicas sociais modernas brasileiras. Assim o Estado de Bem Estar no Brasil
foi adotado a margem da participacdo trabalhista efetiva: na década de 1930 era reduzida a
participacao dos trabalhadores na estrutura industrial e pouco definida a constituicdo de uma
identidade politica nacional que lhes conferisse grande influéncia na cena politica, 0 que se
soma a feroz repressdo do governo. Desta coalizdo criou-se um Estado de Bem Estar Social

corporativo, fragmentado, contencionista e privatista, cujo financiamento foi gerado pela

% Ibidem. p.116.

1% 1dem.

1% No ano de 1976 os gastos com a assisténcia medica pela Previdéncia Social eram em torno de 30%, todavia,
devido as perdas, o investimento em assisténcia medica pela a Previdéncia, no ano de 1982, alcancavam 20%.
(GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura; NORONHA, José e CARVALHO, José. op cit.
p. 420).



transferéncia direta a coletividade, a fim de favorecer a industria doméstica. Por ultimo, os
critérios de concessao de beneficios estavam diretamente relacionados a participacdo formal
do individuo no mercado de trabalho, segundo os postulados da cidadania regulada, de que

fala Vanderley Guilherme dos Santos™””.
2.1.2 O caminho em direcéo ao SUS.

A criacdo do Sistema Unico de Satide é um processo que resulta fundamentalmente do
engajamento dos movimentos sanitarios, autoridades locais de saude, correntes progressistas
da burocracia do Ministério da Sadde e do Inamps*®. Desde o final da década de 1970 até a
promulgacdo da Carta de 1988, tais segmentos conseguiram ampliar sua perspectiva para
outros atores sociais, criando as condi¢des para a definicdo de um novo modelo de salude
publica, formalmente universal, descentralizado e gratuito.

Os primeiros passos para a formacgdo de um sistema de satde descentralizado e mais
aberto a participacdo da populacdo iniciaram-se na VII Conferéncia Nacional de Salde
(CNS), no ano de 1980. Foi nessa ocasido que debates em torno da participacdo da
comunidade no processo decisorio da assisténcia a saude tomaram o cenario nacional.
Contudo, a viabilidade desse projeto estaria atrelada a um sistema de saude regionalizado e
descentralizado.'®

Diante disso, foi anunciado, na mesma Conferéncia, o Plano Nacional de Servicos
Basicos de Saude (Prev-Saude), com o aval do Presidente da RepuUblica, Jodo Batista
Figueiredo e de ministros do Governo. Com forte apelo a participacdo social, a versdo
original do projeto previa uma ampla reorganizacdo do setor publico de saide. No entanto,
embora tenha passado por revisdes, o programa foi abortado antes mesmo de ser implantado,
ja que enfrentou resisténcia do presidente do Inamps, de categorias médicas e provedores de
salide, por considera-lo nitidamente estatizante.**

O periodo p6s VII CNS foi marcado por uma redefinicéo das coaliz6es formadas entre
0 pessoal do governo, os trabalhadores assalariados e 0s empresarios, 0 que permitiu um

“desalojamento dos anéis tecno-burocraticos e a ocupacao de espagos do aparelho de governo

W7 SANTOS, V. G., Cidadania e justica. RJ: Campus, 1979.

%8MINISTERIO DA SAUDE. Portaria MS n 545 de 20/05/93. Norma Operacional Basica 01/93. Brasilia,
1993.

199 Anais da 7° Conferéncia Nacional de Sadde. Brasilia. Centro de Documentacédo do Ministério da Satde.
1980. p. 187 e 189.

10 pAIM, Jairnilson Silva. Reforma Sanitaria brasileira: contribuicdo para a compreensdo e critica.
Salvador: EDUFBA,; Rio de Janeiro: FIOCRUZ,2008. p. 86 e 87.



nas areas de Saude, Previdéncia e Ciéncia e Tecnologia por atores sociais identificados com
politicas racionalizadoras ou democratizantes”*. O cenério que favoreceu tal processo era,
no limite, a transi¢cdo democratica em curso e o reconhecimento nacional da crise financeira
da Previdéncia Social, o qual estimulou ampla mobilizagdo da populagdo, ancorado na
produco tedrica da Medicina Social Brasileira.**

Um momento crucial nesta trajetoria foi a VIII CNS, realizada no ano de 1986 que
definiu as principais propostas indicadas pela populacdo. Reivindicava-se, o alargamento do
conceito de salde, o reconhecimento da Satide como um direito de todos e dever do governo,
a criacdo do Sistema Unico de Satde e, por fim, o exercicio da gestdo participativa.'*® Todas
essas premissas foram consolidadas, pouco tempo depois, no | Congresso Brasileiro de Saude
Coletiva, em setembro de 1986, que operou como uma “pré-constituinte” na area da sande.™™

Concomitante aos trabalhos da Constituinte, instaurada em 1986, o INAMPS publicou
um conjunto de folhetos, em favor das nocGes apresentadas acima e criava 0s Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude nos Estados (SUDS), no ano de 1987. Coube ao
SUDS a promocao do controle social e a descentralizacdo dos servicos, além de tracar um
caminho para a construcdo do SUS.*

A Constituicdo de 1988 finalmente define a criacdo no Brasil de um sistema de salde
publica e universal. A sessdo II, art. 198, da nova Carta que trouxe claro “as acdes e servigos
publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico, organizado” a partir de trés pontos bases: descentralizacdo (“com dire¢do Unica em
cada esfera de governo”), atendimento integral e participagdo da populac;ﬁo.116 Importa
assinalar, contudo, que a provisdo privada de servigos era assegurada sob o conceito de
“saude suplementar”,a qual se integravam a rede hospitalar privada e os planos de salde.

A Carta de 1988 atribuiu ao Conselho Nacional de Saude, o carater de um 6rgéao
colegiado com representacdo de diversos setores da sociedade, e poder deliberativo na
formulacdo de estratégias e no controle da execucdo das politicas de saude. . Criado no ano
de 1937, com um oOrgao consultivo do Ministério da Satde, com o objetivo de debater apenas

questdes internas, 0 CNS sé garantiu a sua efetiva participacdo na politica de saude brasileira

L PAIM, Jairnilson Silva. op cit. p.96.

12 FLEURY, Sonia.”A questdo democratica na Satde”. In: Saide e democracia: a luta do CEBES. S&o
Paulo: Lemos editorial. 1997.

13 Ministério da Saude. Anais da 8 Conferéncia Nacional de Salde. Brasilia. Centro de Documentacio;
1987.

4 pAIM, Jairnilson Silva. op cit. p.139.

15 1dem. p. 125-139.

118 Brasil. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Senado Federal, Brasilia. 1988.



em meados da década de 1970, com o auge dos movimentos sanitarios, e com a Constituicao
de 1988.

Logo apds a assinatura da Carta de 1988, com objetivos de detalhar a nova
formulagdo da politica de satude no Brasil, sdo criadas em 1990 duas Leis Organicas da
Satde, LOS 8.080'% e LOS 8.142™°. Coube a primeira LOS dispor sobre o processo de
descentralizacdo da politica de saude, e a segunda regulamentar a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde e as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area. Previa-se que 0s municipios e estados deveriam contar com
Conselho de Saude, Fundo de Saude e Planos de saude para a obtencdo dos recursos a esse
servigo.'®

Um ano depois foi sancionada a primeira Norma Operacional Basica da Satde (Nob
01/91), que trazia em detalhes qual seria o papel do Conselho Municipal de Saude e qual
deveria ser sua composicdo, além de procedimentos que os municipios e estados deveriam
respeitar para a formulacdo do Fundo de Satde e do Plano de Satde.*? Iniciava-se, portanto,
0 processo de municipalizacdo da salde a partir de alguns requisitos. Entretanto, foi sé no
ano de 1993 que a regionalizagdo da saude transformou-se em prioridade para o governo %,
com a assinatura da Nob 01/93. Tal Norma Operacional tragcou as atribui¢fes dos setores da
saude a nivel federal, estadual e municipal. E ainda estipulou trés tipos de gestdo de saude
que poderiam ser adotadas pelos municipios: gest&o incipiente, parcial e semi-plena. *®

Cada tipo de gestdo definia para os municipios responsabilidades distintas. A gestdo
incipiente previa menos deveres ao municipio e menos recursos transferidos pela Unido. A
gestdo parcial ampliava a autonomia e a responsabilidade dos municipios, elevando 0s
recursos transferidos. Por fim, na gestdo semi-plena, os municipio exerceriam atividades mais

complexas e receberiam a maior parcela de contribuicbes da Unido dentre as trés

17 Conselho Nacional de Satde. Acessado em janeiro de 2009. Disponivel em http://conselho.saude.gov.br/,

118 BRASIL. Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condicBes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19 set.

19 BRASIL. Lei Federal n° 8142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da sadde e da
outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 28 dez.
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categorias.'®* Para se habilitarem a qualquer uma delas, era necessario que os municipios,
dentre outras coisas, constituissem Conselhos Municipais de Satide (CMS). '

Diante desse amplo incentivo a favor da regionaliza¢éo da satde, os CMS comecgaram
a ser implantados em vérias cidades, como arenas deliberativas, paritérias e expressdo de um
novo processo de reforma democratica do Estado.'*®

Por seu turno, os avancos da legislacao brasileira e a participacao ativa da populagédo
ndo impediram que as escolhas passadas influenciassem o desenvolvimento do sistema
publico de saude. Foi durante o regime militar que a rede hospitalar privada ampliou-se no
cenario brasileiro. Embora a oferta privada de servicos de salde fosse caracterizada como
complementar na Constituicdo de 1988, a assisténcia a salde privada acabaria por
desempenhar papel expressivo no provimento de servicos do SUS. Adicionalmente, o0s
problemas fiscais da previdéncia social, as restricdes orcamentarias provenientes das politicas
macroeconémicas desde 1990 e a imprecisdo na defini¢do das fontes de custeio dificultaram a
perspectiva de um orcamento unificado da seguridade social, além de contribuir para uma
conjuntura cada vez mais segmentada da saude publica e da saude suplementar. No limite, a
criacdo da Agéncia Nacional de Saide em 2000 inaugurou a dissocia¢do entre o sistema
publico e o privado de saude, ao introduzir uma arena regulatéria diferente do Conselho
Nacional de Saude, até entdo a instituicdo responsavel por fiscalizar e promover as agendas
do sistema de saude brasileiro.

Simultaneamente, o sistema vivia grandes dificuldades financeiras. O atraso na
regulamentacdo de diversos dispositivos, a erosdo das receitas da previdéncia, as politicas
econébmicas de austeridade minaram a criacdo de um orcamento unificado da seguridade
social, como previsto na Carta de 1988. No intuito de garantir uma receita fixa para a salde,
no ano de 1997 foi criada a Contribuicdo Provisoria sobre Movimentagdo Financeira
(CPMF), que definiu uma fonte de recursos especifica para a area, distinta do que deveria ser
0 orcamento da seguridade social. Onze anos depois a CPMF foi extinta. No ano 2000, ap6s
treze anos de espera, a Proposta de Emenda Constitucional (PEC) 169 finalmente foi
transformada em Emenda Constitucional n°® 29, a qual propunha 10% dos tributos federais e
12% dos tributos estaduais para satde. Contudo, somente em 2011 a proposta foi aprovada,

sem a cria¢do de um imposto especifico para financiar a saude.
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Atualmente, o numero de estabelecimentos de satde com internagéo esta em queda no
Brasil, puxada pela desativacao de unidades privadas. De 2005 a 2009, o setor privado perdeu
392 estabelecimentos com internacdo. No setor publico, houve aumento de 112 unidades. A
perda total no periodo, portanto, foi de 280 estabelecimentos do tipo. Dos 3.066
estabelecimentos com internagao que declararam prestar servicos ao Sistema Unico de Saude
(SUS) em 2005, restaram 2.707 em 2009. O maior porcentual de estabelecimentos sem
internacdo (69,8%) esta no setor publico. Sobre a oferta de leitos, de 2005 para 2009, houve
queda de 11.214 leitos para internagdo no Pais. Dos 431,9 mil registrados, 152,8 mil (35,4%)
eram publicos e 279 1 mil (64,6%), privados. Houve 23,1 milhdes de internaces em 2008,
queda de 0,2% em relacdo a 2004. Do total, 15 milhdes foram no setor privado.*?’

Embora o Sistema Unico de Satde opere com dificuldades, a criagdo do SUS garantiu
mudangas significativas nas condigdes de assisténcia a salde brasileira. Primeiramente,
aumentou significativamente o0 acesso a atencao primaria e universalizou 0 acesso a atengdo
secundaria e terciaria a satde. Em segundo lugar, o0 SUS garantiu o acesso da populacdo, sem
custos, a medicamentos e a complexos tratamentos. Nessas situacoes, a rede privada tem real
interesse por esses tratamentos de alta atencdo, ja que o SUS paga valores elevados para a
atencao quaternaria.

N&o obstante a trajetdria exitosa do SUS em diversos aspectos, sua operacdo sempre
foi dificultada pelo viés contencionista que marcou a origem e o0 desenvolvimento do sistema
publico de saude no Brasil. Este é um aspecto decisivo para se compreender porque, mesmo
com a presenca do acesso universal, o sistema publico brasileiro convive com um setor de
seguros privados muito maior que o existente em outros sistemas de acesso universal e em
sistemas corporativos. Num cenério de persistente subfinanciamento, o setor privado ganha
um destaque desproporcional ao seu papel constitucional, tornando-se a opcao preferencial de
setores de classe média e, naturalmente, dos mais ricos.

Por isto, embora a demanda por mais recursos para a salde apareca nos enunciados de
todos os atores envolvidos, a intensidade desta preferéncia é controversa. Para os que detém
planos de salde, tende a ser uma escolha mais retdrica que efetiva, e isto envolve segmentos
importantes da propria classe trabalhadora, que, nos casos paradigmaticos, foram cruciais a
criagdo dos sistemas universais. Por seu turno, hospitais privados, empresas de planos e
seguros de saude, setores do complexo industrial da saude e médicos se manifestam em favor

da elevacdo dos gastos publicos com saide apenas na medida em que essa pode representar
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ganhos de remuneracdo e de contratos, bem como a ampliacdo das compras do governo.
Todavia, tais segmentos ndo tém nos gastos publicos com salde a condi¢do bésica de sua
existéncia, nos marcos de um sistema segmentado como o brasileiro, em que é forte a
presenca do setor privado. Assim, a defesa da elevacdo dos gastos tende a ser mais
consistente junto a burocracia publica da area de saude, porque conectada a defesa de um
protagonismo maior do setor publico, secundada por grupos de pressdo ligados ao movimento
sanitarista, por vezes diante da resisténcia do governo, envolto em preocupacoes
macroeconémicas de outra ordem. O registro das a¢des em favor da Proposta de Emenda
Constitucional namero 29, que eleva os gastos publicos com saude, e a resisténcia a criacao
das Organizagdes Sociais para gestdo dos hospitais publicos, expressdo de um esforco

racionalizador de viés contencionista, expressam os dilemas apontados.

2.1.3 PEC 29 e a proposta da criacéo das OS

A regulamentac&o da Proposta de Emenda Constitucional nimero 29 tem sido, durante
os Ultimos dez anos, a principal bandeira dos que lutam por mais recursos para a saude,
incluindo aqui quase todos os atores envolvidos com a saude, médicos, hospitais, empresas de
planos e seguros de saude, pacientes e governos.

O interesse de investimentos maiores da Unido, estados e municipio para a saude fez
com que Eduardo Jorge, médico, deputado paulista pelo Partido do Trabalhador e mais 144
deputados escrevessem em maio de 1993, a PEC169 para estabelecer na Constituicdo Federal
recursos definidos para a saude. A PEC definia que a Unido deveria alocar para a sadde no
minimo 30% do Orcamento da Seguridade Social. Ademais, Unido, estados e Municipios
deveriam reservar para a saide no minimo 10% de sua receita fiscal. Aprovada em todas as
comissdes sofria resisténcia para ir a plenario. José Serra, no ano de 2000, ministro da saude.
defendeu que se colocasse em votacdo a proposta da PEC169. Entretanto, Serra, Malan e
Fernando Henrique Cardoso modificaram radicalmente a PEC169. Uma vez que mudaram a
forma de calculo dos valores devidos para a Unido, de modo que n&o se alterasse nenhuma
porcentagem de contribuicdo da Unido, mas que crescesse a participacdo dos estados de 10
para 12% (aumento de 20% a mais que a proposta da PEC169) e dos Municipios de 10 para
15% (aumento de 50% a mais que a proposta da PEC169) de seus impostos. A emenda
constitucional foi alterada para a EC29, que por sua vez foi aprovada em 2011 no Congresso
e garantiu que os estados repassem pelo menos 12% de suas receitas para a area, 0S

municipios com repasse minimo de 15% e a Unido fica obrigada a investir o valor aplicado



em um ano, corrigido pela variacdo do Produto Interno Bruto (PIB) de dois anos anteriores.
Foi derrubada a proposta que obrigava repasse de 10% de recursos da Unido para a area. O
Governo também derrubou o destaque da oposicdo que obrigava a Unido a aplicar 10% de
suas receitas brutas. A vinculacdo deste porcentual significaria aporte de R$ 28 bilhdes a
mais do que aprovado. A regulamentacdo significa, na pratica, acréscimo de R$ 10 bilhdes
para a saude. Por 65 votos a 4, foi derrubada a pretendida Contribuicdo Social para a Saude
(CSS), antiga CPFM, pois os parlamentares temiam, principalmente, terem suas imagens
vinculadas com a criagdo de um novo imposto que teria sua constitucionalidade questionada.
“A manchete seria Senado cria imposto. O acordo era aprovar a regulamentacdo da emenda,
imposto ndo tinha sido parte do acordo”, afirmou o lider do PMDB no Senado, Renan
Calheiros (PMDB).'?

Diante da iminéncia da aprovacdo da no EC29 na Camara ano 2000, empresas de
planos e seguros de salde, médicos, hospitais e governos ndo se limitaram a participar das
reunides do Conselho Nacional de Salde e Camara de Saude Suplementar para a aprovacao
no Congresso. A participagdo deles foi efetiva nos momentos anteriores e simultaneos a
votagao.

A mobilizacdo desses atores e da sociedade civil para que a EC29 entrasse na agenda
parlamentar foi percebida em varios momentos. De forma que, a Comissao de Seguridade

Social e Familia 1?° e a Frente Parlamentar da Satde®®

organizaram na Camara de Deputados
uma audiéncia publica para discutir a regulamentacdo da Emenda 29, no dia 24 de agosto de
2011. Nesta audiéncia, presenciamos representantes das empresas de planos e seguros de
salde, médicos, hospitais e membros de institutos e associacdes ligadas a saude. Desta forma,
a reunido teve como convidados, Manoel Carlos Neri da Silva, Presidente do Conselho
Federal de Enfermagem; Irineu K. Grinberg, Presidente da Sociedade Brasileira de Analises
Clinicas; lvone Cabral, Presidente da Associacdo Brasileira de Enfermagem; José de Oliveira

Junior, Presidente da Confederacdo das Santas Casas de Misericdrdia, Hospitais e Entidades
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Filantrdpicas; Paulo Gadelha, Presidente da Fundacdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ; Carlos
Alberto Justo, Presidente da Associacdo Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino —
ABRAHUE; Eli lola Gurgel, Presidente da Associacdo Brasileira de Pos-Graduagdo em
Saude Coletiva — ABRASCO; Antonio Carlos Nardi, Presidente do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS ; Ligia Bahia, Membro do Conselho
Consultivo do Centro Brasileiro de Estudos da Saude — CEBES; Sonia Fleury, Professora da
Fundacdo Getulio Vargas; Roberto D avila, Presidente do Conselho Federal de Medicina —
CFM; José Carlos Abraao; Marcio Freitas, Presidente da Organizacdo das Cooperativas
Brasileiras; José Amaral, Presidente da Associacdo Médica Brasileira — AMB e Arlindo de
Almeida, Presidente da Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo — ABRAMGE. ™!
Simultaneamente a essa reunido, representantes de 500 liderancas de usuérios e
trabalhadores do Sistema Unico de Salde organizaram um ato ptblico nacional a favor da
aprovacao da legislacdo na esplanada dos ministérios em Brasilia. Deste movimento, surgiu a

Primavera da Saude®®?

. A forca e o alcance que teve esta manifestacdo mobilizou entidades e
parlamentares para aumentar a pressdo pela regulamentacdo da EC-29, sem novo adiamento
do debate. **

Representantes da categoria médica de todo o pais, entre eles dirigentes da Federacédo
Nacional dos Medicos (FENAM), CFM e AMB, se uniram aos deputados da Frente
Parlamentar da Saude com objetivo de aprovar a EC29. A Frente Parlamentar da Salde e
representantes das dezenas de entidades nacionais ligadas ao setor de salde conversaram,
separadamente, com diversos senadores dias antes da votacdo, pedindo a aprovacao do texto
da Emenda 29 da forma como ele foi aprovado pela Camara. Esta foi a quarta mobilizacdo
realizada pela frente desde que o projeto voltou a tramitar no Senado.*3*

Além das entidades representativas da categoria médica, foi criado o Movimento Salde

e Cidadania, formado pela Associacdo Brasileira de Defesa do Consumidor; APM —

B Acessado em cinco de maio de 2012. Disponivel em http://www.videolog.tv/video.php?id=691717.
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Associacdo Paulista de Medicina; OAB-SP — Ordem dos Advogados do Brasil - Secdo Séo
Paulo; CMB - Confederacdo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades
Filantropicas; FEHOSP — Federacdo das Santas Casas e Hospitais Beneficentes do Estado de
S&o Paulo; ISCMSP — Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo; FIESP /
COMSAUDE - Federacdo das Industrias do Estado de Sdo Paulo / Comité da CADEia
Produtiva da Salde; COREN-SP — Conselho Regional de Enfermagem de Séo Paulo;
SINDHOSP - Sindicato dos Hospitais, Clinicas e Laboratérios; FEHOESP — Federacdo dos
Hospitais, Clinicas e Laboratérios do Estado de Séo Paulo; ABCD -Associacdo Brasileira dos
Cirurgides Dentistas; CROSP — Conselho Regional de Odontologia de Séo Paulo; ACT —
Alianca de Controle do Tabagismo; Secretaria de Estado da Saude do Estado de Séo Paulo;
Comissdo de Saude da Assembléia Legislativa de S8o Paulo; Sociedade Brasileira de
Medicina do Exercicio e do Esporte; Sociedade Brasileira de Nefrologia; Sociedades de
Especialidades Médicas do Estado de Sao Paulo; Regionais da Associacdo Paulista de
Medicina com o mesmo objetivo de mobilizacdo em prol da aprovacdo da emenda
constitucional. No dia sete de dezembro de 2011, quando a emenda constitucional foi
aprovada pelo Congresso, mais um ato publico foi organizado por entidades e movimentos
que lutam pelo SUS. ***

Outra agenda bastante debatida no final dos anos 1990 e nos dias atuais é a adoc¢éo de
Organizacdes Sociais para 0 gerenciamento de hospitais publicos. As Organizacfes Sociais
foram criadas através da Medida Provisoéria no. 1.591 de 9 de outubro de 1997. As OS podem
abranger o setor de atividades ndo exclusivas do estado (ensino, pesquisa, tecnologia, meio
ambiente, cultura e salde), a partir da transformacdo de instituicdes publicas em pessoas
juridicas de direito privado sem fins lucrativos. As criticas em torno desta gestdo passam pela
permissdo que essas instituices tém de contratar profissionais sem concurso prévio; a adocao
de normas proprias para compras e contratos sendo livres das normas préprias que regulam as
despesas realizadas com recursos plblicos entre muitas outras restricdes.**

No caso especifico das OS, cada estado e municipio devem aprovar uma legislacao
complementar para que as Organizacdes Sociais sejam implantadas. As aprovagdes da
legislagdo das OS nos estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro foram bastante tumultuadas,

com protestos simultaneos as votagdes, contudo insuficientes para a paralisagdo da mesma. O
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caso surpreendente foi no estado da Bahia, onde, conforme Isabela Cardoso de Matos, em sua
tese “Ascensdo e queda de uma questdo na agenda governamental - 0 caso das organizacOes

.. , . 5,137
sociais da saude na Bahia”

, a introducdo da mudanca proposta na agenda politica do
Governo, embora contando com apoio declarado do governador e seu staff, enfrentou
resisténcia daqueles que trabalnavam no aparato estatal na &rea de Saude. Isto,
provavelmente, constituiu um fator importante na interrupcdo do projeto, uma vez que o
projeto foi aprovado pelos deputados, mas foi inviabilizado mediante a resisténcia de
populacéo e dos profissionais da satide.*®

Desta forma, mediante a aprovacdo de legislacbes complementares em varias
localidades e a legislacdo nacional, representantes de entidades médicas, hospitalares,
empresas de planos e seguros de salde, sindicatos, foruns populares de satide e movimentos
sociais, o0s/as assistentes sociais movem desde 1998 uma Agdo Direta de
Inconstitucionalidade (ADIN) 1.923/1998 contra a Lei 9.637/1998, no Superior Tribunal
Federal (STF). Em 2011, a ADIN 1.923/1998 entrou na pauta do STF por duas vezes, mas em
ambas as ocasifes as votacdes foram interrompidas por solicitacdo de pedidos de vista para
analisar melhor a matéria.

No limite, temas que afetam interesses opostos na relacdo direta entre as empresas de
planos e seguros de satde, médicos, hospitais e governo como reajustes dos valores de planos
e seguros, honorarios médicos, regulacdo dos planos minam a aproximacdo desses atores e a
formacdo de eventuais coalizGes futuras, embora tal distanciamento possa favorecer a
formacédo de elos entre os usuarios e atores pr6 SUS. No caso especifico da PEC29., todos 0s
atores estdo do mesmo lado por que todos tém a ganhar. Os adversarios estdo radicados em
outras areas do governo, que também disputam recursos. No caso das OS, contudo,
evidencia-se a resisténcia de setores da burocracia do setor de salde, bem como médicos

ligados aos hospitais e correntes diversas que identificam tendéncias privatizantes no modelo.

2.2 Trajetoria dos Planos de Saude no Brasil
Desde fins da década de 1960, um ntimero crescente de trabalhadores passou a ser

coberto pelos planos de saude, seja mediante a celebragdo de contratos individuais, seja
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mediante a adesdo a um contrato empresarial ou associativo. **° Esse panorama foi
determinado, sobretudo, por quatro fatores: o prospero crescimento industrial nacional; a
natural ampliacdo da demanda da populagdo por servi¢cos médicos; o precério e insuficiente
servico de saude disponivel em diversas regides brasileiras; 0 aumento do custo da medicina
liberal, como consequéncia das novas descobertas cientificas. No limite, verificamos que a
medicina de grupo tornou-se uma solugéo alternativa ao sistema, e por vezes estimulada pelos
empresarios. ***

Na esfera do atendimento a salde, a normatizacdo de contratos de atendimento
médico aos funcionarios e familiares nos arredores das fabricas foi regulamentada na LOPS,
em seu artigo 56, a qual permitiu o empresariado de encarregar-se do pagamento dos
beneficios concedidos aos segurados mediante acordo entre as instituicbes de previdéncia e a
empresa. Deste modo, essa nova regra conferiu legalidade para que o0s Institutos
formalizassem convénios com as empresas. Em uma revisdo deste decreto, em 1966, a
legislacdo atribuiu as empresas, conforme Willian Martins e Thereza Cunha, o papel de
“colaboradora” da Previdéncia Social**’. Segundo estes autores, a criacdo do convénio-
empresa veio harmonizar os interesses dos trabalhadores, patrdes e da Previdéncia Social,
pois 0s 1APs sofriam pressdes dos beneficiarios, devido a demora para os atendimentos; dos
empresarios, que reclamavam da lentiddo do Instituto; e, também, do governo que se
deparava com déficit do IAPs. Nos anos seguintes, varias portarias foram assinadas a fim de
aprimorar essa modalidade de servicos. Detalhe especial para a resolucdo INPS/9000.6 de 14
de julho de 1971, que permitiu as empresas a opc¢do de fazer convénios globais — assumindo
todos os encargos - ou parciais com a Previdéncia. Ademais, ficou acordado para que a
empresa viabilizasse a assisténcia medica aos trabalhadores e familiares, seria pré requisito a
presenca de uma estrutura médico-hospitalar na regido. Abria-se por assim dizer, uma brecha
para 0 surgimento de empresas de planos pré-pagos contratados para fins de assisténcia
medica.*®?

No limite, verificou-se que as empresas de planos de saide ndo assumiam todos 0s

riscos de seus assegurados, ainda segundo Cunha e Martins, a parcela de pessoas que o
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Idem.



convénio-empresa cobria era algo em torno de 10%, ficando a cargo da Previdéncia a grande

responsabilidade.'**

Embora o convénio ndo tenha tido fundamental importancia por sua pouca expressividade na
cobertura, conseguiu desenhar as bases dos planos pré-pagamento. Indiretamente auxiliadas
pelos institutos e depois pelo INPS, as empresas cresceram com a anuéncia do poder publico,

. o . 145
capitalizando-se e tornando-se responsaveis pelo manejo de grandes somas de recursos

. . 146

financeiros.

Esse cenario se configurou, sobretudo, entre os anos de 1950 e inicio de 1960, quando
predominou certa intervencdo estatal pautada pelo estimulo a privatizacdo dos servicos a

satde®’

. A participacdo dos medicos foi fundamental para que essa nova perspectiva fosse
adotada, sendo eles os grandes divulgadores da livre escolha do paciente pelo médico e
hospital para o tratamento. Assim, em termos gerais, a partir da segunda metade da década de
1950 verifica-se 0 aumento de atendimentos médicos fora das fabricas, amplamente apoiado
pelas empresas de planos, empresariado e pelos médicos.**

Até os anos de 1964, a assisténcia médica previdenciaria era prestada, na sua grande
maioria, pela rede de servigos préprios do IAPs, composta por hospitais, ambulatdrios e

médicos*®

. A unificacdo dos IAPs, por sua vez, em 1967, associada aos estimulos para a
privatizacdo da assisténcia a salde favoreceu ainda mais a condicdo do governo de
comprador de servicos privados de salde. Além disso, o crescimento da industria brasileira
garantia um aumento de segurados e conseqiientemente um aumento da receita da
Previdéncia Social. Diante da propalada ineficiéncia do setor publico, os recursos da
Previdéncia Social serviam a constituicdo das primeiras células de um sistema de assisténcia
a saude concentrado nos grandes centros urbanos e voltados ao atendimento de sintomas,

conectando-se as idéias dos liberais.™°

Y4 1dem.

Y5> para prestar servicos de salde aos seus trabalhadores, os empresarios contratavam empresas médicas
pagando antecipando uma valor fixo por trabalhador a cada més.

M BAHIA,Ligia; ANTUNES, Ludmila; CUNHA, Thereza e MARTINS, William. op cit. p.48.

7 Enquanto no de 1960, 62% dos leitos no pais eram particulares, sendo que 20% pertenciam ao subsetor
lucrativo; no ano de 1962, esse montante ja somavam 68% e 45% desses leitos eram destinados ao subsetor
lucrativo. (GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura; NORONHA, José e CARVALHO,
José. op cit. p. 341) O investimento feito pela Previdéncia e empresas ao sistema privado de assisténcia a salde
na década de 1960, permitiu um alto desenvolvimento deste setor ao longo dos anos, consagrado nos anos 80, a
ponto dos seguros e planos de salde preferirem se afastarem do financiamento publico, pelos baixos precos de
pagamento. (FLEURY TEIXEIRA, S. op cit.)

18 1dem.

9 Ibidem. p 390.

%0 Tal cenério foi regulamentado pela Constituicdo de 1967, corroborada pela Carta de 1969 e consubstanciada
no decreto-lei numero 200/1968, sobre a Reforma Administrativa, cujo objetivo foi orientar a cada ministério o
abandono de agGes executivos em favorecimento ao setor privado. (GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah;
LOBATO, Lenaura; NORONHA, José e CARVALHO, José. op cit. p.391 e BAHIA,Ligia; ANTUNES,



O processo de universalizagdo excludente se aprofundaria sob a tutela do INPS, cuja
influéncia de técnicos com tendéncias privatizantes, oriundos dos IAPs, era marcante.
Estavam sendo criadas as condi¢Ges para o desenvolvimento de um complexo
médico-industrial no Brasil, que se transformaria no principal comprador de servigos
médico-hospitalares. Em paralelo, por meio do “convénio-empresa”, comegaram a ser
desenvolvidos esquemas privados entre empresas empregadoras e prestadores, que
combinavam pacotes de servigos e seus respectivos pregcos para determinada
quantidade de trabalhadores e seus familiares.*>!

Segundo Ligia Bahia, o modelo privatizante adotado pela Previdéncia Social na
ocasido, tinha, pelo menos, duas justificativas. Primeiramente, a orientacdo privatizante dos
servicos de saude se inscrevia entre ‘“as tarefas de desenvolvimento, ampliacdo e
modernizagdo do capitalismo”. E secundariamente, o empresariado da saude assumiria a
funcdo de afastar a temida estatizacdo da medicina.’®%.

A conjuntura de crescimento econdmico acelerado na segunda metade da década de
1960 favoreceu a expansao do nivel de universalizagdo, mesmo que a custa da repressao as
demandas sociais. Presenciava-se, também, uma modificacdo dos compradores, que adquiria
base regional. Além da marginalizacdo dos ndo segurados, 0 novo sistema se caracterizaria
pela diferenciagdo dos servicos de saude oferecidos em funcdo da clientela, como os
destinados as populaces de baixa renda, caracterizados pela baixa resolutividade.™>® Desta
forma, o acréscimo de beneficiarios conferia a necessidade de redefinir o sistema médico
previdenciario existente, incapaz, aquela altura, de suportar o incremento da demanda. Esta
situacdo colocou o governo militar diante de um dilema: ampliar o financiamento publico da
salde ou buscar novas formas de financiamento. A opcéo foi a de estimular a participacao da
iniciativa privada no setor. ***

Mudava, também, o perfil do consumidor dos planos privados, com a classe média da
sociedade brasileira buscando ser coberta por planos complementares. Ademais, as préprias
empresas de saude diversificaram seu foco atendendo, neste novo momento, clientes
individuais e coletivos com padr@es diferenciados. Com essa demanda ascendente, o setor da
saude privada promoveu a montagem de uma extensa rede de credenciais, adicionais aos

servigos proprios das empresas de planos privados de saide e de algumas grandes empresas.

Ludmila; CUNHA, Thereza e MARTINS, William. op cit. p 27-28. DELGADO, Ignacio. Previdéncia Social e
Mercado no Brasil. op cit.)

51 MATOS, Jodo Boaventura Branco de. op cit. p. 115.

152 BAHIA, Ligia. Os Planos de Satude Empresariais no Brasil: Notas para a Regulamentac&o. p.29.
Acessado em cinco de novembro de 2011. Disponivel em
www.ans.gov.br/portal/upload/forum_saude/objeto.../AA7.pdf. Acessado em 12/8/2011.
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Assim, o consumo de procedimentos médico-hospitalar tornou-se quase que dependente das
empresas suplementares de salde. Por sua vez, os servicos publicos s6 eram acionados
quando o atendimento néo era coberto pelas empresas privadas. A Golden Cross foi uma das
primeiras empresas de medicina de grupo a oferecer planos diferenciados. Em alguns
contratos era garantida cobertura nacional e até mesmo internacional .**®

Se na década de 80, o setor privado chegaria a cobrir 31 milhdes de brasileiros,
correspondentes a cerca de 22% da populacdo da época, nos anos 90 atingiriamos a marca de
38,7 milhdes de brasileiros cobertos por pelo menos um plano de saude, 0 que corresponde a
24.5% da populacéo do pais. **° Desta forma, na mesma magnitude que o niimero de clientes
aumentava, cresciam as denuncias contra as empresas de planos e seguros de saude. A
exigéncia por uma regulagdo do setor tornava-se maior pelos setores mais organizados da
sociedade e pelo proprio governo. Contudo tal tarefa ndo era simples no &mbito do aparelho
do governo. De todo modo, a “arquitetura” de uma regulamentacdo do setor abarcou uma
perene tensdo e disputa que envolveu pelo menos trés grandes atores: empresas de planos e
seguros de saude; prestadores; e os beneficiarios e suas instancias representativas. Para além
disso, o setor de saude suplementar desenvolveu-se sob a égide de um mercado privado sem
uma regulacdo especifica, e neste sentido se diferenciava de outros setores que passaram a
contar com Agéncia Reguladora desenvolvidas a partir de estruturas de regulacdo ja
existentes.’

Conforme Ligia Bahia

A proposta de regulamentacdo da assisténcia médica suplementar consubstanciada na
Lei 9665 contemplou pontos de uma agenda que vem sendo formulada desde 1992,
por entidades médicas, érgdos de defesa do consumidor, instancias governamentais
dos Ministérios da Fazenda, Justica e Saude, pelo legislativo federal e assembléias
legislativas de alguns estados da federagdo. Temas tais como a definicdo quanto a
natureza privada com fins lucrativos das empresas do setor; a ampliacdo da cobertura
para a realizacdo de terapias e procedimentos diagndésticos e para idosos, e a defini¢éo
do ldcus regulatorio das empresas de assisténcia médica supletiva integraram o
repertdrio inicial das proposicfes deste conjunto de atores para a regulamentacdo do
segmento.’*®

1% BAHIA, Ligia. Os Planos de Satde Empresariais no Brasil: Notas para a Regulamentacéo. op cit E
GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura; NORONHA, José e CARVALHO, José. op cit.
p. 528.

1% MATOS, Jodo Boaventura Branco de. op cit. p. 129 e 150.
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Ainda segundo Bahia, a questdo da regulamentacdo entrou na agenda governamental
prioritariamente a partir da Superintendéncia de Seguros Privados (Susep) do Ministério da
Fazenda que, desde 1989, época em que as seguradoras passaram a disputar o mercado de
clientes de planos de salde, passou a propugnar uma normatizacdo para o setor. A principal
preocupacdo da Susep era regular os aumentos dos valores dos planos e aumentar a
arrecadacdo de impostos sobre operacdes financeiras, provenientes da natureza filantropica
de muitas das empresas. Neste periodo, a Associacdo Brasileira de Empresas de Medicina de
Grupo se posicionou contraria a Susep, uma vez que, segundo a Abramge, essa transformacéo
das empresas de salude em segurados resultaria na monopolizacdo e reducdo do escopo de
produtos ofertados. *°

Ademais, contribuiu para a intensificagdo dos debates sobre a regulamentacdo da
salde suplementar as constantes negacdes dos planos e seguros a coberturas de pacientes em
grupo de riscos (soropositivos, idosos, gestantes de risco), somado as intervencbes das
empresas de salde no tratamento dos pacientes e na autonomia dos profissionais da saude,
assim como a reacdo de alguns governos estaduais, que formularam normas de controle do
fluxo de pacientes privados aos estabelecimentos publicos baseado na cobranca de
atendimento prestado. Diante dessas ocorréncias emerge uma coalizdo de interesse formada
por diferentes atores, sobre a necessidade de se criar uma legislacdo que regularia o setor. **°
Além disso, a crise da Golden Cross, lider do segmento de assisténcia médica suplementar,
foi responséavel por iniciar um movimento em prol da legislac&o.'®*

Num primeiro momento, o confronto entre a Susep e Abramge permitiu que o
processo regulatorio fosse interrompido. Contudo com a entrada de atores importantes como
hospitais, médicos e outros segmentos fez emergir mais uma vez a necessidade de uma
legislagdo.*®

Em janeiro de 1991 foi realizada uma jornada de estudos em Brasilia “para esclarecer
as autoridades e evitar a “carteliza¢do” da assisténcia médico-hospitalar privada”, que contou
com as presencas da Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e Associacdo de Hospitais do
Estado de S&o Paulo (AHESP), da Federacdo Nacional dos Estabelecimentos de Servigos de
Saude (FENAESS) que, na ocasido, expressaram através do secretario geral da FBH, Luis

Plinio de Moraes Toledo seus compromissos com a medicina de grupo®®®

159 1 dem.
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Na mesma época, orgdos de defesa do consumidor, entidades médicas e associa¢des
de portadores de patologias também favoraveis a Abramge iniciaram uma forte campanha
para garantir a cobertura assistencial ampla por parte de planos e seguros de saude. Em
consequéncia desta postura, planos e seguros de saude reagiram as essas modificagdes com a

adocdo de medidas gerenciais e financeiras visando a diminuicdo de custos assistenciais.'®*

A iniciativa do debate sobre a regulamentacdo dos planos e seguros, no segundo
periodo do processo de negociacOes, coube as entidades médicas, de defesa do
consumidor e ao Legislativo Nacional que introduziu o ponto das restricdes de
cobertura, até entdo praticamente ignorado pelas proposi¢cBes normatizadoras da
Susep, que pretendiam somente estender as regras para as reservas técnicas e
provis@es financeiras aplicaveis as seguradoras e as empresas médicas (cooperativas
e medicinas de grupo)*®

O periodo de debate sobre a regulamentacdo do setor da salde suplementar foi
novamente iniciado com o projeto de regulamentacdo pelas Unimed’s, em agosto de 1997,
atraves do Deputado Marcus Vinicius de Campos do Partido da Frente Liberal, que sugeriu a
criagdo de um oOrgdo regulador, a Agéncia Nacional de Salde Supletiva, vinculada ao
Ministério da Saude, o que deslocava radicalmente as atribuicbes normatizadoras da Susep.
No final do mesmo ano foi apresentado a Camara o relatério do Deputado Pinheiro Landim,
do Partido do Movimento Democratico Brasileiro. Os conflitos no legislativo permaneciam
polarizados entre os defensores da ampliacdo das coberturas, por um lado, e por outro pelos
defensores do aperfeicoamento do mercado para a expansdo das empresas de assisténcia
médica suplementar. Desta forma, de um lado, encontravamos, o projeto formulado pelo
Conselho Nacional de Salde, prioritariamente defensor dos direitos dos consumidores, e, por
outro lado, o projeto do Ministério da Fazenda, com preferéncias pelo redirecionamento das
aliancas entre governo e capital nacional e internacional.®®

A resisténcia de determinadas modalidades da assisténcia médica suplementar e
entidades de consumidores aos valores defendidos pela ala econdmica estatal ndo impediram
a manutencdo do posicionamento do Deputado Pinheiro Landim favoravel as restrigdes de
cobertura e a entrada do capital estrangeiro no segmento e a regulamentacdo através do
Ministério da Fazenda. Em setembro de 1997, seu projeto foi aprovado na Camara Federal

por 306 votos a favor, 100 contra e 3 absten¢des. ™’
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Quando o projeto aprovado pela Camara retornou ao Senado os conflitos entre os
empresarios de assisténcia médica e as entidades de consumidores e entidades
médicas encontraram uma arena mais permeavel aos interesses das UGltimas e das
Unimed’*®

Os conflitos em torno da legislacdo foram reabertos, colocando parte dos hospitais,
Unimeds e médicos a favor dos principios de defesa do consumidor e outra parte de grupos
que operam o setor da saude proximo ao Ministério da Fazenda. O impasse finalmente foi

resolvido com a entrada do novo ministro da satde, José Serra®®®

O acordo proposto pelo novo Ministro da Salde, remetia fundamentalmente aos
seguintes pontos da pauta de debates sobre a regulamentacdo: 1) ampliacdo de
coberturas para eventos e procedimentos através de planos segmentados por regime
assistencial. Ou seja, planos sem restri¢des de cobertura para qualquer problema com
resolugdo ao nivel ambulatorial ou hospitalar, dependendo do contrato assistencial, ou
ainda os que abrangem ambos regimes. 2) compromisso de revisdo da exclusdo de
transplantes de 6rgdos; 3) nova redagdo para o aumento do preco dos planos para as
pessoas acima de 60 anos; 4) compromisso de revisdo dos termos para a cobertura de
doencas e lesdes pré-existentes; 5) definicdo do Ministério da Salde como instituicdo
responsével pela regulamentagdo dos aspectos assistenciais e a Susep pelos aspectos
econdmico-financeiros com poder de veto reciproco. Por outro lado, o Ministro
solicitou o respaldo do Senado para a aprovagdo de itens polémicos como a
permissdo para a entrada do capital estrangeiro, os valores para 0 ressarcimento ao
SUS, e a definigdo de prazos de permanéncia no plano para manutengdo de cobertura
para aposentados e desempregados. A combinagdo entre mudancas favoraveis a
ampliagdo de coberturas e manutengdo de requisitos concernentes as regras de
competicdo entre operadoras logrou estabelecer o consenso necessario para a
aprovacao imediata da legislagdo referente a regulamentacdo da assisténcia médica
suplementa®™

Em termos gerais, a legislacdo dos planos privados foi criada ap6s dez anos da Carta,

no ano de 1998

. A lei 9.656 foi avaliada como um importante instrumento para coibir 0s
abusos das empresas de planos de salde contra 0s consumidores e equiparar 0S Servicos e 0s
valores cobrados pelos diferentes planos.

Contudo,

1%8 |hidem p.289.

159 1 dem.

70 1hidem p. 297.
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ndo logrou elaborar proposicdes efetivas para a regulacdo das extensas interfaces
plblico-privadas da gestdo dos riscos a satide. *"

Diante desse impasse, a Agéncia Nacional de Sadde Suplementar foi criada'’®. A
ANS nasceu com autonomia orcamentaria e deciséria, tinha por objetivo estabelecer um
padrdo de disputa, procedimento e transacdo para o exercicio das empresas de planos e
seguros de saude. Ela conduziu, por um lado, a criacdo de um regimento proprio para 0
investimento do capital estrangeiro neste servico e, por outro, ao nivelamento dos
atendimentos, precos e procedimentos oferecidos pelas empresas de planos e seguros de
salide aos pacientes'’.

Até a criacdo da ANS, as empresas de assisténcia a saude estavam sujeitas
exclusivamente a estrutura regulatéria do Sistema Nacional de Seguros Privados (SNSP) e da
Superintendéncia de Seguros Privados.'”® No ano de 1998, foi criada a Camara de Sadde
Suplementar, érgdo do SNSP, responsavel por regulamentar as atividades das empresas de
planos e seguros de saude, a partir da participacdo de representantes de diferentes segmentos
da sociedade que protagonizam as relacdes no setor.!’® No ano de 2000, através da
promulgacdo da Lei n° 9.961/00'"", foi criada a ANS com o papel de regulamentar a satide
suplementar, como também a Diretoria Colegiada da ANS, responsavel por promover a
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude. A CSS passar a ser 0rgao
consultivo da ANS.

Assim, conforme o texto “Perspectivas da regulacdo na salde suplementar diante dos

modelos assistenciais™"®

, a legislagdo mostrou-se “ampliada e abrangente”. Estabeleceu
premissas de regulacdo da "saude financeira” do mercado e determinou os limites das
coberturas. Além disso, instituiu o padrdo de cobertura, quando estabeleceu os tipos de
segmentacdo e o rol de procedimentos obrigatorios. Ainda segundo os autores, Deborah
Carvalho Malta, Luiz Carlos de Oliveira Cecilio, Emerson Elias Merhy, Tulio Batista Franco;
Alzira de Oliveira Jorge e Ménica Aparecida Costa, trés linhas de trabalho podem ser

identificadas na atuacdo da ANS: a primeira voltada para a regulacéo da sadde financeira das
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173 BRASIL. Lei 9.961/00, de 5 de Janeiro de 2000.

1" GAMA, Anete Maria; REIS, Carlos Otavio Ocke; SANTOS, Isabela Soares; BAHIA, Ligia. op cit

> BRASIL, Lei n° 9.656. op cit.

7% | dem.

" BRASIL. Lei 9.961/00, de 5 de Janeiro de 2000.

%8 MALTA, Deborah Caravalho; CECILIO, Luis Carlos de Oliveira; MERLY, Elias; FRANCO, Tulio Batista;
JORGE, Alzira de Oliveira e COSTA, Monica. op cit.



empresas, ou seja, da sua capacidade de se estabelecer no mercado; a segunda, sob a
perspectiva do direito dos consumidores, focalizando os contratos e a relacdo de consumo, a
terceira tem como centro a questdo dos produtos, seja na sua composicao de cobertura, seja
no seu preco. Nessa prética institucional fragmentada, a perspectiva de regulacdo do setor
como produtor de satde encontra-se incipiente. A gquestdo da producgéo da saude nao adquiriu

a centralidade necessaria para nortear o processo regulatério.'”

A partir da criacdo da Agéncia, em 2000, a lacuna de normas econémico-financeiras,
por exemplo, para registro, provisdes técnicas, capital minimo e normas de
contabilidade, passaram a constituir a pauta mais urgente da Diretoria Colegiada.
Vivia-se, nessa época, uma situacdo de pouca informacdo sistematizada sobre o
mercado de Salde Suplementar — o que existia foi incorporado do Ministério da
Saude e Susep. Nenhum regime especial havia sido decretado. As normas para
reajuste de planos individuais ndo haviam sido consagradas no Diario Oficial.
Nenhuma liquidagao extrajudicial fora efetuada.'*®

Em marc¢o de 2011, a populagdo brasileira era coberta por plano ou seguro de salde,
divididos em planos privados e empresariais. As empresas de autogestdo somam cerca de 300
empresas e aproximadamente 4,7 milhdes de beneficiarios. A fragdo comercial compreende
as cooperativas de trabalho médico, as empresas de medicina de grupo (incluindo as
filantrépicas) e as seguradoras. As cooperativas de trabalho médico possuem 25% dos
clientes de planos de saude, as seguradoras cerca de 35%. Finalmente, as medicinas de grupo
sdo atualmente responsaveis por quase 40% dos beneficiarios da assisténcia médica
supletiva.'®

A regulamentacdo do setor de seguros de saude e a criacdo da ANS evidenciam a
convergéncia de fluxos apontada por Kingdom, mediada pelo conflito entre interesses
contrastantes, e representaram uma janela de oportunidade para cristalizacdo da natureza
segmentada do sistema de saude brasileiro. Desde a Carta de 1988, a regulamentacao do setor
evidencia-se como um problema, que se desenvolve no rastro do marco regulatério para a
area, em que os planos de saude e provedores privados sdo tomados como um setor
suplementar, embora responsaveis pela maior parte dos servi¢cos ofertados. Desta forma, era,
também, um espaco privilegiado para o mundo dos negocios, inclusive na oOtica de

investidores internacionais, sendo assim tratados, na regulamentacao que submetia os seguros
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a SUSEP. A regulamentacéo que foi definida ao final da década de 1990, abriu oportunidades
para a expansdo das empresas internacionais do setor, combinada a criacdo da ANS, foi uma
solucdo inscrita nas alternativas vigentes num cenario de ampliacdo da integracdo
internacional da economia brasileira e de efetivacdo de um esforco de reforma do Estado, na
qual a criacdo de agéncias reguladoras aparece como 0 arranjo adequado a uma presenca
pequena do setor publico na provisdo de servicos, atendo-se, pois, a seu papel regulador.
Assim, a criagdo da ANS cumpre um papel contraditério. Por um lado ela traz os seguros
para 0 &mbito da saude, retirando-os da regulacéo exclusiva do setor de seguros privados. Por
outro, ela consagra, no plano institucional, a segmentacdo do sistema brasileiro, esmaecendo
o papel do CNS na regulacéo do setor suplementar.

Por fim, a convergéncia entre o fluxo do problema (regulagéo do setor de seguros
privados) e das alternativas (regulamentacdo do setor e criacdo da ANS) € proporcionada
pela dindamica do fluxo da politica, pela presenca e lideranca do ministro José Serra, cuja acao
favoreceu a conformacdo atual do sistema de salde em varias iniciativas, que permitiram
arranjos que atendem a expectativas dos diferentes atores enddgenos. Vale registrar a
regulamentacdo do setor de seguros e a criagdo da ANS, que respondem a demanda dos
grupos mais privatistas; o encaminhamento da PEC29, que acena para 0s setores mais
favoraveis ao fortalecimento do setor pablico, conguanto apoiada por todos os atores, além de
medidas pontuais, como a legislacdo dos genéricos, que deu o impulso inicial a recuperacdo

da indUstria farmacéutica doméstica 82

Qualquer que seja o0 juizo sobre o alcance de tais
iniciativas, € importante reiterar, contudo, que a criacdo da ANS aparece como a medida de
maior impacto para o curso posterior do atual do sistema de salde brasileiro, na medida em
que, como assinalado acima, fica consagrada a segmentacdo institucional entre o setor
publico e o setor privado no &mbito das arenas decisorias responsaveis pela sua operacdo. A
partir dai, perdem félego arenas como o CNS, permitindo aos atores do mundo privado uma
atuacdo mais desenvolta e adequada a enunciacdo de seus interesses no interior da estrutura
institucional de regulacéo do sistema de saude brasileiro, embora estratégias de saida tambéem
sejam usadas na ANS, como veremos no ultimo capitulo.

Importa agora identificar algumas caracteristicas do setor de seguros na area de salde

no Brasil.
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2.3 Modalidades
2.3.1 Medicina de Grupo

Os primeiros grupos médicos que ofertaram assisténcia médico-hospitalar de pré-
pagamento aos trabalhadores, na sua grande maioria, eram especialistas em medicina do
trabalho e donos de clinicas e pequenos hospitais. Diante do crescimento econémico do pais e
do apoio estatal, enxergaram nesta oportunidade uma forma segura e estavel de
comercializacdo de planos privados de saude. Na década de 1960, esse segmento dividia-se
entre duas alternativas empresariais comerciais: medicina de grupo ou cooperativa médica.™®
Prioritariamente a grande diferenca dessas duas modalidades se expressa na posi¢do adotada
pela Unimed, cujo principio se respalda em uma alternativa para preservar a pratica da
medicina liberal através da constituicdo de cooperativas de trabalho. Embora com principios
norteadores diferenciados, cooperativas médicas e empresas de medicina de grupo
propunham oferecer uma cobertura basica, todavia superior a da rede publica e
previdenciaria, para trabalhadores especializados da indGstria.*®*

No inicio dos anos 80, segundo a Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo e a
Federacdo das Unimeds, o nimero de usuarios de planos de salde chegava ao patamar de 15
milhdes. Contudo, segundo Ligia Bahia, nesse periodo, os nimeros do mercado da salde
suplementar ndo correspondiam ao potencial dessas empresas. Ainda conforme a autora, as
razGes para esses esse numeros poderiam ser explicados devido a caracterizacdo dos planos
empresariais como beneficios, concedidos pelo empregador e ainda a pequena dependéncia
dos médicos e hospitais particulares do financiamento da assisténcia suplementar. A
ampliacdo desse mercado, de todo modo, foi visivel nos anos 80, mesmo momento em que
tivemos um expressivo aumento das vendas de planos individuais; e também a entrada de
grandes seguradoras no nicho da saude e de funcionarios publicos da administracdo direta,
autarquias e fundacbes a assisténcia médica supletiva e uma inequivoca vinculagdo da
assisténcia privada ao financiamento da assisténcia médica suplementar.'®®

Durante os anos de 1990, o comércio de planos individuais por hospitais filantropicos

e empresas médicas regionalizadas teve um aumento expressivo. Tais planos permitem o

183 GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; LOBATO, Lenaura; NORONHA, José e CARVALHO, José. op
cit. p. 527-529.
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acesso a um grupo bastante restrito de servicos, geralmente localizados em periferias das
grandes cidades ou em municipios de médio e pequeno porte.*®

No ano de 1999, a saude suplementar comercial era composta por cerca de 1.200
empresas, sendo 800 empresas de medicina de grupo, 360 cooperativas médicas e 30
seguradoras’®’. A grande maioria das empresas de grande porte do segmento comercial
disponibiliza ao mercado planos coletivos e individuais dos tipos executivo, intermediario e
basico’®. Contudo, o cenério nacional era composto por pequenas empresas que basicamente
ofereciam redes de atendimento bem localizadas. A adocéo do credenciamento dos mesmos
provedores de servicos como recurso para a disposicdo das sub-redes, para cada tipo de
plano, tem como consequéncia uma homogeneizacdo dos produtos que é determinada, na
pratica, pelos provedores de servicos e ndo pelas empresas de planos e seguros de saude.
Conforme Bahia, “um plano executivo de uma medicina de grupo é igual ao de uma
seguradora, de uma cooperativa médica e de uma empresa/entidade com plano préprio”, uma
vez que a definicdo do produto depende estritamente da presenca/auséncia dos provedores de
servicos na lista de credenciados das empresas*®.

Inicialmente, as empresas de medicina de grupo ofereciam a seus clientes apenas
assisténcia médico-hospitalar. Contudo, ja na década de 1980, esse segmento da salde
privada diversificava seus servicos e abrangia a area de beneficios (vale alimentacédo), ensino
(vinculagdo com universidades particulares) e, em alguns casos, requerimentos internos
(servicos de telemarketing). Algumas dessas empresas de medicina de grupo se associaram a
seguradoras e outras comercializavam equipamentos médicos e medicamentos. Outra grande
mudanca foi o aparecimento de pequenas empresas de medicina de grupo voltadas para 0s
contratos individuais e para grupos com menor renda. Nestes planos, é feita a
comercializacdo de produtos mais baratos e a rede credenciada para oferecer os servicos é
limitada.'*

No ano de 1966, foi fundada em Sdo Paulo a Associacdo Brasileira de Medicina de
Grupo. Definiu-se, no primeiro estatuto, que a Abramge seria uma entidade sem fins

lucrativos e que tinha por objetivos promover a aproximacdo entre 0s seus membros,

18 | dem.
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propugnar pelo estimulo profissional da categoria - pela unido da classe médica, incentivar e
ajudar a formacao de novas organizacfes dedicadas a medicina de grupo, divulgar normas e
orientar, estimulando a pratica de medidas sanitarias. Seu primeiro presidente foi Julian

Dieter Czapski."™**

2.3.2 Cooperativas Médicas

Diferentemente das empresas de medicina de grupo, as cooperativas médicas séo
instituicbes sem fins lucrativos. Sdo formadas por vinte cooperados no minimo, que, ao
ingressar, integralizam um capital em quotas.’®* Os médicos cooperados S&o responsaveis
pelo atendimento aos usuarios em consultérios particulares proprios ou em hospitais,
laboratorios e clinicas credenciadas. Em geral, operam em regime de pré-pagamento, ou,
eventualmente, de pagamento por custo operacional. O reembolso ndo € permitido neste
segmento. A Cooperativa de Trabalho Médico corresponde praticamente a totalidade deste
segmento. Uma das caracteristicas peculiar das cooperativas € a participacdo dos cooperados
nos processos decisérios - cada trabalhador, um voto - e a divisdo do lucro conforme o
trabalho e ndo conforme o capital. **

Essas instituicdes surgiram a partir dos anseios da classe médica de frear as condutas
cada vez mais capitalistas dos empreséarios da medicina de grupo.’®* Deste modo, esses
profissionais defendiam a preservacdo da autonomia médica em contramao ao interesse cada
vez mais econdémico das empresas de medicina de grupo. Para a viabilidade do projeto, as
cooperativas credenciaram hospitais e centros de diagnosticos e terapia. Tal como as
empresas de grupo, as cooperativas médicas tiveram, ao longo dos anos de 1980 e 1990,
mudancas profundas em sua na natureza juridica-institucional. A partir desse periodo foram
incluidos no leque dessas empresas uma instituicdo de crédito (Unicred) e uma empresa de
Previdéncia Privada, posteriormente transformada em seguradora. Além da criacdo da
Unimed participacdes, cujo objetivo era operar como holding dessas empresas. Atualmente,

predominam entre as empresas principios claros da lucratividade fortemente orientados pelo

BLBAHIA, Ligia; ANTUNES, Ludmila; CUNHA, Thereza e MARTINS, William. op cit p.56.
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carater de participacdo proporcional dos investimentos. Ademais, as Unimeds vém
priorizando a construcdo de unidades hospitalares e centros de diagndstico e terapia
proprios.*

As Unimeds locais contam com o apoio da Unimed nacional. Atualmente este
segmento é composto por 372 cooperativas médicas, que prestam assisténcia para mais de 17

milhes de clientes e 73 mil empresas em todo Pais. %

2.3.3 Autogestéao

Uma terceira modalidade de cobertura sdo as empresas de auto-gestdo, nascidas entre
as décadas de 1940 a 1950, propondo um projeto de assisténcia a salde proprio, exclusivo
para os trabalhadores e dependentes das empresas. Suas redes assistenciais eram compostas
por credenciamento de prestadores de servico — medicos, hospitais e centros de terapia e
diagnostico. A cobertura das empresas com planos proprios eram ampla, entretanto variava
diante da rede hospitalar disponivel na regido. A disposicdo de alguns empregadores em
manter os planos proprios preservou as caracteristicas ndo comerciais das coberturas de
autogestdo e as diferencia das demais modalidades de planos e seguros de satde. **’

As empresas de autogestdo em saude sdo representadas pela Unido Nacional das
Instituicdes de Autogestdo em Saude (Unidas). Trata-se de uma entidade associativa sem fins
lucrativos, que compreende um universo de mais de cinco milhdes de beneficiarios atendidos
por programas de assisténcia a salde administrados pelas instituicdes filiadas. A entidade
atua por meio de 27 Superintendéncias Estaduais que congregam mais de 140 instituicdes. A
missdo da Unidas é fortalecer o segmento de autogestdo, promover a exceléncia em gestao e

contribuir com a melhoria do sistema de satde do Pais.'®

% DUARTE, Cristiana Maria. op cit.
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2.3.4 Seguradoras

Por fim, a Gltima modalidade empresarial é a correspondente as seguradoras. Esse
ramo constitui-se de empresas lucrativas, nacionais ou internacionais, geridas pelo capital
estrangeiro ou nacional, vinculadas a bancos ou ndo. O inicio das atividades de forma mais
sistemética das empresas de seguro foi no ano de 1989, quando a Superintendéncia de
Seguros Privados liberou a comercializacdo desse servigo. As seguradoras tinham por préatica
0 reembolso dos servigos de saude utilizados pelos consumidores ou ofereciam uma rede
referenciada, as quais o0 pagamento era feito diretamente com as seguradoras.

Como o reembolso pelas empresas era muito baixo, os clientes preferiam usar a rede
oferecida. Os anos de 1990, foram acompanhados com a expectativa da compra por grandes
empresas norte-americanas das pequenas seguradoras brasileiras, contudo, nos anos seguintes
esse processo foi freado, em muito devido a nova legislacdo de Planos e Seguros de Saude,
que limitou o investimento estrangeiro no mercado nacional. No limite, ndo se pode
desconsiderar a participacdo das seguradoras de salde na trajetdria da satde publica nacional,
sobretudo pela relagdo estreita deste segmento com 0s bancos e outros setores financeiros,
cuja esta ligacdo estimulou mudancas nas regras de competicdo e a regulamentacdo do
setor.'%°

Desta forma, as seguradoras constituem a modalidade empresarial mais recente no
mercado de planos e seguros no Brasil. Inicialmente, as seguradoras praticavam apenas a
administracao de servicos, mas com a assinatura da Lei dos Planos de Salde, essas empresas
comecaram a comercializar seguros salde, passando, assim, a competir com as empresas

médicas.

Em funcéo disso, as seguradoras brasileiras sdo bastante atipicas, no que diz respeito
ao seguro saude, j& que também compram (credenciam) servigos de provedores
autdbnomos. No Brasil, ao contrario dos EUA, foram as cooperativas médicas e ndo as
seguradoras que se incubiram de “proteger” os médicos do assalariamento e da

PN .. . 200
submisséo as regras empresariais da medicina de grupo.
Enquanto as seguradoras sdo mais habituadas as insercdes financeiras, as empresas
médicas tém uma rotina predominantemente cerceada pelas prestadoras de servico, do que
pelos esquemas assisténcias. As seguradoras usam bancos e corretores para venda de apdlices

e pagam o imposto de operacBes financeiras. As empresas médicas tém vendedores

%9 BAHIA, Ligia. Padrdes e Mudancas das Relagdes Publico-Privado: Os Planos e Seguros Satde no
Brasil. op cit.
201hidem. p.105.



especificos ou remuneram 0s autdbnomos através de comissdes e deveriam contribuir para o
pagamento de impostos sobre a prestacéo de servicos.?*

As sociedades seguradoras estdo organizadas na Confederacdo Nacional das Empresas
de Seguros Gerais, Previdéncia Privada e Vida, Salde Suplementar e Capitalizacdo (CNSeg),
criada em agosto de 2008. A entidade também reune a Federacdo Nacional de Seguros Gerais
(FenSeg), a Federacdo Nacional de Previdéncia e Vida (FenaPrevi), a Federacdo Nacional de
Saude Suplementar (FenaSalude) e a Federacdo Nacional de Capitalizacdo (FenaCap). As
seguradoras precisam de aprovacdo governamental para operar, bem como aprovacao
especifica da Susep para cada um de seus produtos. No caso das seguradoras de saude, a

autorizacdo cabe a Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

2.4 Casos

2.4.1 Policlinica Central

A Policlinica Central foi uma das primeiras empresas de medicina de grupo no Brasil.
Foi idealizada, sobretudo, por trés médicos: Kurt Klotzel, Francisco Eichbaum e Juljan
Czapski. Teve o inicio de suas atividades no ano de 1956 no estado de S&o Paulo.
Inicialmente, seus trés fundadores trabalhavam como médicos nas empresas da regido.
Contudo, diante da explosdo de movimentos grevistas na empresa Ultragés, principal
empregadora de Czapski e outros médicos, eles se viram impossibilitados de trabalhar, uma
vez que os ambulatorios se localizavam dentro das fabricas. E ainda, ap0s a greve, a
assisténcia médica dos trabalhadores da Ultragas foi suspensa. 22

Perante este cenério, Klotzel, Eichbaum e Czapski decidiram oferecer seus servigos
médicos a outras empresas. No inicio dos anos de 1960, a Policlinica Central j& mantinha
contratos com Brinquedos Estrela, Aluminios do Brasil, Sambra, Volkswagen, Ultragas entre
outras empresas, tornando-se a pioneira no comércio de plano de pré-pagamento na
assisténcia médica no Brasil. Em 1964 foi assinado o primeiro contrato convénio-empresa
entre a Volkswagem e a Policlinica Central, homologada pelo Instituto de Aposentadoria e
Penséo dos Industriais (IAPI). As negociagdes para a assinatura do contrato foram extensas,
ja que até entdo o IAPI sé oferecia assisténcia médica atraveés de hospitais da Previdéncia ou
a partir do pagamento dos servicos diretamente para 0os médicos ou para 0s hospitais. Alem

disso, havia uma resisténcia pelos médicos pelo pagamento dos servigos de forma genérica

21 1 dem.
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sem se levar em conta o procedimento. Soma-se a isso a inexisténcia de uma forma
precedente de pagamentos para essas situagcdes. Assim sendo a solucdo estabelecida foi o preé-
pagamento dos servigos.”®

O crescimento econdmico do estado de Sdo Paulo e a quase inexisténcia de uma
estrutura governamental de hospitais e centros de diagnostico e terapia favoreceram o sucesso
da Policlinica Central. A principio ndo foi uma opcdo da Policlinica Central a compra de
hospitais; a gestdo inicial priorizou o0 pagamento dos leitos ocupados nos hospitais a compra
de hospitais. Porém, com o aumento da demanda e a exigéncia da garantia de prestacao de
servigos, o primeiro hospital foi adquirido.

Por fim, conforme Juljan Czapski disse em entrevista, foi a partir da experiéncia da
Policlinica Central que o governo desenvolveu um relatério sobre os contratos convénio-
empresa e pode definir sugestdes®® para o funcionamento das empresas de medicina de
grupo e assegurou a expansdo desse ramo.?”

A perda do convénio da Policlinica Central com a Volkswagen para a Samcil
desestruturou a empresa de tal maneira que no ano de 1971 a Policlinica foi comprada pela

Samcil.
2.4.2 Samcil

Outra empresa de medicina de grupo precursora foi o Servico de Assisténcia Médica
ao Comércio e Industria (Samcil), fundada por dois médicos Luiz Roberto Silveira Pinto e
Paulo Eugénio Torres, no inicio dos anos de 1960. Diferente da trajetdria da Policlinica
Central, a Samcil iniciou seus trabalhos dentro do Hospital e Maternidade Modelo em S&o
Paulo. Os dois médicos, recém-formados pela Universidade Paulista de Medicina, notaram
uma varia¢do muito acentuada na prestacdo de servi¢os de més para més, assim, procuraram
o responsavel pelo hospital particular e propuseram utilizar a estrutura do hospital para
atender seus pacientes de planos de pré-pagamento.*®

Em 1968, a Samcil comprou seu primeiro hospital, o0 Hospital Modelo. Mais adiante,
em 1970, sob o aporte do consultor financeiro Mauricio Cibulares, a empresa decidiu investir

no mercado de a¢des a fim de criar maior lucratividade para os negdcios e minimizar possivel

2% | pidem p.57-59.
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fornecidos pela Policlinica Central.
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descapitalizacdo diante do grande investimento feito dois anos antes. No entanto, essa postura
foi muito criticada pelas entidades médicas que a conceituava de “mercantilizacdo da satude”.
Ap0s a entrada da Samcil no mercado de a¢Ges, em menos de trés anos, a empresa conseguiu
comprar e construir quatro hospitais e um centro hospitalar inferior.?%’

Nos ultimos anos a Samcil passou por uma crise financeira, no inicio de 2011 a
empresa estava em regime especial de direcéo fiscal, sendo acompanhada por um profissional
nomeado pela ANS por ter apresentado "graves problemas econdmico-financeiros nos
balancetes enviados a agéncia”. Seu presidente fundador Luiz Roberto Pinto Silveira voltou a
assumir a direcdo da empresa, contudo no ano de 2011 Pinto Silveira suicidou-se e a saida
encontrada pelo filho de Luiz Roberto Pinto Silveira, Luis Robert Horts foi se desfazer de
parte do patriménio. Ao final do mesmo ano, a carteira de clientes da Samcil foi vendida para

empresa Green line.

2.4.3 Unimed Santos

A primeira cooperativa médica de trabalho no Brasil surgiu em Santos em 1967. A
criacdo da Unimed Santos foi estimulada por pelos menos dois motivos. Primeiramente, a
reacdo dos médicos mediante a chegada de uma empresa de medicina de grupo no inicio da
década de 1960 na regido, criadas por advogados, empresarios e grupos de médicos ndo
vinculados ao movimento da categoria médica local. Esses profissionais reagiram com certa
indignacdo aos possiveis efeitos da capitalizacdo da pratica médica. O segundo, conforme
Ligia Bahia, diz respeito a ampliacdo estatal na organizacdo da assisténcia a salude e no
mercado de trabalho médico®®.

Apos reforma na Previdéncia, o ressarcimento dos procedimentos médico-hospitalar
passam a ser pagos as empresas de salde e ndo mais pagos diretamente para os médicos e
hospitais. Tal conduta foi percebida pelos médicos como a anulacdo de sua autonomia na
definicdo dos valores de remuneracdo. Ademais, alegando a massificacdo do atendimento, o
Sindicato dos Médicos de Santos orientou o cumprimento de uma agenda de resisténcia aos
pilares da prética liberal da medicina e formulacdo de alternativas as politicas
previdenciarias. Simultaneamente, foi desencadeado um movimento grevista pelos médicos.

Suas principais reivindicagcbes remetiam a sobrevivéncia da medicina liberal, pediam a

27 Ipidem. p.67-75.
28 pidem. p.135.



eliminacdo da tabela de remuneracdo definidas pelas empresas de medicina de grupo e pelo
Instituto de Previdéncia.?®

210 5 Sindicato

Diante de tantas interferéncias, em 1967, com uma diretoria renovada
dos Médicos de Santos, por meio de seu presidente Edmundo Castillo, defendeu a criacdo de
um “seguro-satide comunitario”. Neste projeto, a contribuicdo de hospitais, médicos e
servigos auxiliares permitiriam o atendimento de todos. Munido desse ideal, Castillo visitou
varios sindicatos, Lions, Magonarias, empresas, INPS, hospitais. Contudo, segundo o médico,
0 projeto n&o teve apoio e foi abandonado.*"

Mais tarde, o projeto das cooperativas médicas foi iniciado pelo médico Alipio
Correia Neto. Em reunido com Edmundo Castillo e outros medicos na sede do Sindicato dos
Médicos em Santos, Correia Neto apresentou a proposta. Sob os pilares da luta contra a
intermedia¢do a cooperativa médica foi definida “como uma sociedade civil, sem fins
lucrativos, totalmente aberta e atendimento personalizado em consultorio particular, como
determina o codigo de ética médica.” Assim sendo, a Unimed Santos iniciou seus trabalhos
em 1969. Naquela época, ja contava com 23 cooperados cotistas, sendo Castilho o signatario
de matricula nimero um.?*?

A principal dificuldade inicial da empresa foi viabilizar as primeiras vendas, dado o
ineditismo do produto. Assim, os primeiros contratos foram individuais, vendidos a pessoas
indicadas pelos médicos cooperativados. O primeiro convénio com uma empresa foi realizada
com a Sociplan, em 1970. A multinacional Union Carbide também assinou convénio com a
cooperativa. Para aumentar as vendas foi contratado um profissional de vendas: o responsavel
naquele periodo foi Eduardo Castilho, primo-irmdo de Edmundo Castilho. Este, tinha bons
contatos e grande dialogo como as principais empresas da regido. Ademais também foi de sua
responsabilidade negociar os reajustes de preco das mensalidades dos planos.?

O sucesso da Unimed Santos se apresentou para outras cidades do pais como uma
Otima propaganda do discurso de justa divisdo de ganhos sem intermediadores e gestdo
democratica. Ademais, o proprio Castillo percorria as cidades brasileiras divulgando o
projeto. Aliado a esse momento propicio, em especial as cidades do Rio Grande do Sul

tinham em sua histéria uma tradigdo no desenvolvimento de cooperativas. Assim, a Unimed

9 Ipidem. p.135-138.

219 Formada por Edmundo Castillo e Nestor Biscardi, ambos futuros fundadores da Unimed Santos.
21 BAHIA Ligia; ANTUNES, Ludmila; CUNHA, Thereza e MARTINS, William. op cit p 139.

22 Ipidem. p. 143.

213 pidem. p.148.



Santa Maria foi fundada durante a assembléia na Sociedade de Medicina de Santa Maria em
1972, a qual contou com a participacdo de setenta médicos.”**

Atualmente a cooperativa Santos estd presente em nove municipios da Baixada
Santista e Vale do Ribeira: Santos, Sdo Vicente, Praia Grande, Cubatdo, Mongagu4,
Itanhaém, Peruibe, Pedro de Toledo e Itariri, fazem parte da equipe cerca de 1800

cooperadoras, cobrindo 130 mil clientes.

2.4.4 Unimed Santa Maria

Diferentemente de Santos, a cidade de Santa Maria ndo era cercada por industrias. Na
verdade predominava em sua economia a atividade do comércio, E, por isso, os fundadores
da cooperativa médica tiveram, inicialmente, dificuldades para agregar clientes. Contudo, um
ano depois da fundacéo, foi assinado um contrato entre a Unimed Santa Maria e o Instituto de
Previdéncia do Estado do Rio Grande do Sul (IPERGS). Diante disso, a cooperativa passou
de 42 para 32 mil usuérios. O convénio com o estado do Rio Grande do Sul durou sete anos,
conforme um dos fundadores da Unimed Santa Maria, Jodo Eduardo de Oliveira Irion, na
medida em que ocorria a alternancia na presidéncia do IPERGS, as reivindica¢fes do
Instituto modificavam-se, gerando certa insatisfacdo entre os cooperados. Além disso, 0s
atrasos nos pagamentos eram constantes. A partir dessa conjuntura decidiu-se interromper o
convénio com o IPERGS. Outros convénios foram fechados pela cooperativa, destaque para
com o0s grupos de militares e com o Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador
Rural *®

A Unimed Santa Maria iniciou a compra de estabelecimentos préprios apenas na
década de 1990. Anteriormente, priorizou a compra de prédios administrativos.”*® Isso
coadunava com o principio basico das Unimeds, no qual os procedimentos médico-hospitares
deveriam ser efetuados em instalacdes de cooperador e credenciados. N&o havia assim,.em
um primeiro momento, o interesse pelas cooperativas de investir em estrutura propria.

Embora as cooperativas médicas se apresentem como empresas sem fins lucrativos,
atualmente a cooperativa Santa Maria é a empresa com maior faturamento na sua cidade sede

e cobre 28 municipios adjacentes®’

2% Ipidem. p. 151.

215 Ipidem. p. 160-163.
218 1dem.

27 Ipidem. p.170.



2.4.5 Cassi

Uma das empresas mais bem sucedidas no ambito das empresas de auto-gestdo é a
Caixa de Assisténcia aos Funcionarios do Banco do Brasil (Cassi). Fundada em 27 de janeiro
de 1944, por um grupo de funcionarios do BB, como uma instituicdo de ajuda mutua, tinha
por objetivo ressarcir as despesas de saude dessa populagéo, além de suplementar e ampliar a
assisténcia médica que era prestada pelo Banco do Brasil e pelo antigo Instituto de
Aposentadoria e Pensdo dos Bancarios. Cada participante voluntariamente contribuia na
proporcao do salério recebido e podia fazer uso da caixa na medida das suas necessidades.*®

Inicialmente mantida e administrada pelos proprios funcionarios, a Cassi recebia
inspecdo permanente do Banco, o qual também fazia alguns aportes adicionais de recursos.
Em 1970, o Banco do Brasil interferiu na Caixa, afastando a direcdo eleita e
assumindo, a partir de entdo, os encargos administrativos. A filiacdo foi tornada obrigatoria e
0 Banco comprometeu-se a contribuir com o dobro dos aportes feitos pelos funcionarios.
Apesar do autoritarismo da intervencdo, o carater solidario da Cassi foi mantido e o0s
associados participavam da direcdo e da fiscalizag&o.?*°

O sucesso da Cassi foi percebido nos anos seguintes, pela presenca de uma reserva
financeira consideravel. Contratados jovens, sem encargos de familias e com um histérico
saudavel garantiram um equilibrio vitorioso entre o0 uso e a contribuicdo dos servicos de
salde, ao que se somavam o0s aportes do Banco do Brasil. Contudo, a Caixa teve seu primeiro
baque durante o governo de Fernando Collor, quando seu capital comegou a ser mutilado.
Sob a alegacdo que a Caixa de Assisténcia aos Funcionarios do Banco do Brasil deveria
colaborar com o governo no seu esforco anti-inflacionério, varias retiradas foram efetuadas.
Em 1996 foi preciso aumentar o valor de contribuicéo de seus usuarios.??

Em sintonia com o ambiente neoliberal da década de 1990, em 1996 foi aprovado um
novo Estatuto para a Cassi. A Caixa de Assisténcia assumiu suas proprias despesas
administrativas e inaugurou o novo Modelo Assistencial de Atencéo Integral & Satide.?*.

A primeira clinica construida pela Caixa foi CliniCASSI - Unidade de Atencéo

Integral a Salde, em Copacabana (RJ), no ano de 1997. Nos anos imediatos foram

ZBMUNARI, Cezar Luiz. A ambientalizacdo da anélise econdmico-financeira de projetos no Banco do Brasil.
Dissertacdo. Universidade de Brasilia. Brasilia. 2004; A Histéria da Autogestdo em Saude no Brasil. op cite

Acessado em vinte de novembro de 2011. Disponivel em
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implantadas CliniCASSI em Campinas, Belo Horizonte, Salvador, Recife e Sdo Paulo. Com
67 anos de historia, a CASSI é hoje uma das grandes instituicbes sem fins lucrativos

administradoras de planos de satide do Pais, apresentando mais de 698 mil usuarios.?*

2.4.6. Bradesco Seguro

Nascida em 1984, a Bradesco Saude é a seguradora especializada em saude integrante
do Grupo Bradesco Seguros, com atuacao exclusiva no seguro-satde médico e hospitalar. A
Empresa conta atualmente com cerca de 3,1 milhGes de segurados, sendo que, destes, mais de
90% s&o beneficiarios de planos coletivos. A Bradesco Salde é controladora integral
da Mediservice, empresa dedicada a operacdo de planos de saude na modalidade de
administracéo por pés-pagamento.’?

Contudo, conforme Ligia Bahia, devido a preocupagdo da empresa com pacotes
assistenciais menos onerosos para a maior parte de seus clientes, existe uma estratégia da
Bradesco Saude para alocar médicos e hospitais de maneira diferente para cada segmento.
Assim, Bahia sugere que a sele¢do dos médicos obedece a uma orientacao financeira, ou seja,
a contratacdo dos médicos esta diretamente relacionada com os planos presentes naquela
regido. Para os hospitais e laboratdrios ha uma escolha prévia realizada pela empresa que
segmenta os estabelecimentos por tipo de plano a feicdo e magnitude de seus extratos de
clientes. A Bradesco Saude possui uma quantidade de credenciados distinta por tipo de plano.
Assim, existe um sub-conjunto de médicos mais restrito para o plano mais barato que
também integra a lista de credenciados do plano mais caro. No caso da Bradesco Salde estao
alocados mais médicos para os planos mais caros. A empresa conta atualmente com cerca de
3,1 milhdes de segurados, sendo que, destes, mais de 90% sdo beneficiarios de planos

coletivos.??*
2.4.7. SulAmérica Seguros
Na década de 1951, a SulAmérica, por meio do Instituto Larragoiti, construiu o

primeiro Hospital do grupo. Na ocasido foi chamado de Larragoiti, atualmente corresponde

ao Hospital da Lagoa, pertencente a cidade do Rio de Janeiro. Duas décadas depois, em 1970,

222 | dem.

222 BAHIA, Ligia. Padrées e Mudancas das Relagdes Publico-Privado: Os Planos e Seguros Satde no
Brasil. op cit.
224 1dem.
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a SulAmérica adentrou no ramo da salde e passou a também administrar 0s servigcos de
saude. Em 1977, a SulAmérica se associou com o0s grupos Gerling Konzern Welt-
Versicherungs Pool A.G., da Alemanha, e Societa Assicuratrice Industriale — SAI, da Italia,
para a fundagéo das empresas Gerling Industrial e SAIl. Com a expanséo do grupo, foi criada
em 1978 a SulAmérica S.A., que passou a ser a holding do grupo financeiro.??

Todavia, foi somente em 1989 que a empresa langcou o SulAmérica Saude, acoplados
aos seguros de automdveis, vida, saude e acidentes pessoal. Em 5 de outubro de 2007, a Sul
América S.A. deu inicio & sua atuacdo como companhia de capital aberto. %%

Ligia Bahia também discorre sobre o caso da Sul América Saude em Sdo Paulo e
observa que ndo ha grande diferenca entre os planos executivos e simples quanto aos
estabelecimentos de salde, inclusive laboratorios. O que significa dizer que a quantidade de
estabelecimentos € menos importante para os clientes dos planos mais caros do que a
exclusividade. Portanto, aos clientes de planos tipo “executivo”, sdo ofertados médicos
“especializados” em atendé-los. O que se escolhe, portanto, é o plano que financie o
atendimento em um nudmero extremamente restrito de estabelecimentos considerados
excelentes quanto ao padrdo de hotelaria e servicos médicos.’

Atualmente, a SulAmérica possui 6,3 milhGes de clientes em sua carteira de produtos
e servicos diversificados, nas areas de seguro saude, de automoveis, riscos industriais e

comerciais, pessoas, previdéncia privada e gestdo de ativos.??

*k*k

De maneira geral as linhas acima demonstram a diversidade e o pioneirismo das
empresas de planos e seguros de satde no Brasil. As primeiras surgiram na década de 1950,
expandiram-se nos anos 80 e finalmente ganharam uma legislacdo especifica apenas em
1996. Diante dessa singularidade, no préximo capitulo vamos analisar a presenca das
empresas de planos e seguros de saude no trabalho da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, criada com papel de regulamentar a saude suplementar, em um momento de

plena consolidagdo das empresas que operam no setor.
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Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Neste capitulo, falaremos sobre presenca das empresas de planos e seguros de satde
na Agéncia Nacional de Saude. Adicionalmente, consideramos as principais acdes
desenvolvidas pela categoria médica em torno de temas que afetam sua relacdo com as
empresas. Os debates travados na Camara de Saude Suplementar da ANS e a presenca em
movimentos desenvolvidos na sociedade séo os focos da investigacdo realizada. Por fim,
consideramos a atuacdo da Diretoria Colegiada e seu papel no processo de concentracdo do
mercado de planos de salide no Brasil. Os objetivos perseguidos aqui sdo, em primeiro lugar,
a identificacdo dos nexos entre temas, atores e agendas, bem como o papel que os diferentes
atores atribuem as arenas em que atuam para a defesa de certos objetivos. Em segundo lugar,
busca-se avaliar o papel cumprido pela ANS na configuracdo do mercado de planos de saude
no Brasil que parece sugerir uma acdo que foge ao seu objetivo meramente regulador, para

firmar-se como um instrumento de concentracdo deste segmento.

3.1 Camara de Saude Suplementar
3.1.1 Origem e Composicao

No ano de 2000, através da promulgacdo da Lei n° 9.961/00%%°, foi criado a ANS com
0 papel de regulamentar a salde suplementar, bem como a Diretoria Colegiada da ANS,
responsavel por promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude.

Dois anos antes, no ano de 1998, fora criada a Camara de Sadde Suplementar®°

, 0rgéo do
Conselho Nacional de Seguros Privados, responsavel por regulamentar as atividades das
empresas de planos e seguros de saude, a partir da participacdo de representantes de
diferentes segmentos da sociedade que protagonizam as relagdes no setor.”** Desta forma.
com a criacdo da ANS, a CSS passou a ser 6rgao consultivo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar.

Atualmente, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar trabalha em diferentes frentes.
Entre estes oficios, esta a autorizagdo de novos planos de satude. Em seu relatorio de pesquisa

“Dinamica e Tendéncias do Mercado de Satide Suplementar no Contexto da Regulacao:

%29 Brasil. Lei 9.961/00, de 5 de Janeiro de 2000.
%0 Criada originalmente pela Lei n° 9.656 de 03/06/98, e regida atualmente pela Lei n° 9.961 de 28/01/00.
231 Brasil. Lei 9.961/00, de 5 de Janeiro de 2000.



Reestruturacdo Empresarial e Profissionalizacdo da Gestdo”?*?, Ligia Bahia assinala que nos
altimos anos, a ANS vem permitindo a entrada de planos de saide no mercado com precos
mais acessiveis e coberturas minimas. Ainda segundo a autora, tal postura da agéncia
acabaria por lesar os usuérios, uma vez que o aumento da oferta de planos de saude nédo é
acompanhada de um crescimento da rede credenciada de prestadores de servicos.
Adicionalmente, o aumento de usuarios cobertos minimamente por planos de saude tende a
enfraquecer ainda mais as bases sociais de sustentacdo da saude publica no Brasil. Nosso
trabalho ndo ird abordar essa questdo, pois optamos por analisar as resolu¢des da Diretoria
Colegiada e as atas da Camara de Saude Suplementar, com o foco na atuacdo dirigida a
concentracdo do mercado de planos e seguros de saude. E importante este registro, contudo,
pois ele reforca a percepcdo de que a atuacdo da ANS tende a favorecer o fortalecimento da
rede privada na area de saude, seja com os estimulos a sua concentragao, seja, como 0 mostra
o trabalho de Bahia, com uma grande liberalidade na aprovacdo de planos precarios, que
alcancam segmentos ainda fundamentalmente cobertos pelo sistema publico de saude.

Inicialmente, as regras que regulamentam o setor foram editadas pelo Conselho
Nacional de Saude Suplementar (CONSU), formado por ministros, e posteriormente pela
ANS. Foram 32 resolucdes do CONSU e 30 portarias da Secretaria de Assisténcia a Saude do
Ministério da Saude, no periodo pré-Agéncia.

Com a criacdo da ANS, foram editadas cerca de 95 Resolugdes da Diretoria Colegiada
(RDC), 285 Resoluces Normativas (RN), 1095 ResolucGes Operacionais (RO), 10 Sumulas
Normativas (expressam o entendimento da Direcdo Colegiada da ANS sobre aspectos
controversos ou vagos da legislacdo), além de 48 Instrugdes Normativas e 07 Resolucdes
Especiais (RE) das varias diretorias que compdem o0 organograma da ANS até o ano de
2011.%%

A Camara de Saude Suplementar é um érgdo de participacdo institucionalizada da
sociedade na Agéncia Nacional de Saude Suplementar, de carater permanente e consultivo,
cuja finalidade e auxiliar a Diretoria Colegiada nas suas discussdes. A Camara se reune
ordinariamente, seis vezes por ano, uma a cada bimestre, e extraordinariamente, por
convocagdo de seu Presidente, ou em decorréncia de requerimento da maioria absoluta dos

seus membros. A Camara de Salde Suplementar tem seu quadro composto por representantes

%2 Bahia, Ligia. “Dindmica e Tendéncias do Mercado de Satde Suplementar no Contexto da
Regulagdo:Reestruturagdo Empresarial e Profissionaliza¢do da Gestdo”. Relatério de Pesquisa. Edital MCT-
CNPg/ANS — N° 46/2006 UFRJ. 2012.

3 Neste trabalho priorizaremos os estudos das resolucdes da Diretoria Colegiada, Resolucdes Normativas e
Resolucdes Operacionais, uma vez que s30 essas regras responsaveis pela regulamentacdo do
setor.(www.ans.gov.br).



do setor e por Orgaos de governo cujos assentos sdao definidos por lei. Até o ano de 2011 a
Camara se reuniu por 68 vezes.?**

Fazem parte da Camara de Salde Suplementar 31 diferentes entidades representativas:
Associacdo Médica Brasileira; Associacdo Nacional do Ministério Pablico do Consumidor;
Associacdo Nacional dos Procons; Conselho Federal de Medicina; Conselho Nacional dos
Secretarios Estaduais de Saude; Conselho Federal de Odontologia; Conselho Federal de
Enfermagem; Confederacdo Nacional de Saude, Hospitais, Estabelecimentos e Servicos;
Confederacdo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantrdpicas;
Confederacdo Nacional da Industria; Confederacdo Nacional do Comércio de Bens, Servicos
e Turismo; Central Unica dos Trabalhadores; Cooperativas de servicos médicos que atuem na
salde suplementar: Confederagdo Nacional das Cooperativas Médicas; Cooperativas de
servicos odontoldgicos que atuem na &rea de saude suplementar: Sociedade Cooperativa de
Servicos Odontoldgicos; Empresas de medicina de grupo: Sindicato Nacional das Empresas
de Medicina de Grupo; Empresas de odontologia de grupo: Sindicato Nacional das Empresas
de Odontologia de Grupo; Entidades de portadores de patologias especiais; Entidades de
portadores de deficiéncia; For¢a Sindical; Federacdo Nacional das Empresas de Seguros
Privados e de Capitalizacdo (atual Federacdo Nacional de Saude Suplementar); Forum
Nacional de Entidades Civis de Defesa do Consumidor; Ministério da Fazenda; Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social; Ministério do Trabalho e Emprego; Ministério da Justica;
Ministério da Saude; Nucleo de Defesa do Consumidor; Social Democracia Sindical (atual

Unido Geral dos Trabalhadores); Unido Nacional das Instituicbes de Autogestdo em Salde.
235

3.1.2 Os debates sobre as empresas de planos e seguros de saude e suas relagcbes com

médicos e usuarios

Ao longo das 68 atas das reunides da Camara de Saude Suplementar predominou o debate de
questdes técnicas, porém questdes polémicas ndo foram esquecidas, embora sejam abordadas
em um numero mais reduzido de oportunidades. Nesta se¢do vamos abordar os debates sobre

as empresas de planos e seguros de salde e suas relacdes com médicos, usuarios e ANS

2% Acessado no dia primeiro de outubro 2011. Disponivel em http://www.ans.gov.br/index.php/participacao-da-
sociedade/camara-de-saude-suplementar/229-ata-das-reunioes.

%5 Acessado no dia primeiro de outubro de 2011.Disponivel em http://www.ans.gov.br/index.php/participacao-
da-sociedade/camara-de-saude-suplementar/230-composicao-da-camara-de-saude-suplementar.
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a) Reajuste dos planos e seguros de saude

A tematica do reajuste dos planos e seguros de saude foi frequente nas reunides da
Cémara de Saude Suplementar, desde as primeiras reunides até o presente momento. Nestas
ocasides, presenciamos o posicionamento de empresas de salde de um lado e do lado oposto
médicos e usuarios. Representantes dos medicos questionaram a justificativa das empresas
de planos e seguros de saude para o aumento dos planos de saude, uma vez que planos e
seguros de saude alegaram que o segmento médico inflacionou 0 mercado de satde no ano de
2001, e cobraram uma postura mais firme da ANS. Por seu turno, entre as entidades que
representam usuarios em diferentes segmentos, critica-se a qualidade do servico e o proprio
tratamento da salude como mercadoria, por parte das empresas. Ao presidente da ANS coube
0 papel de apaziguar a situagcdo garantindo ao representante dos consumidores que nenhum
reajuste seria efetuado sem previa aprovagéo.

Na ata da décima sétima reunido, no dia trés de maio de 2001, ao debater o reajuste dos

planos de salde,

Dra Regina, por sua vez, membro do Conselho Federal de Medicina, desafiou as
operadoras a apresentarem planilhas que demonstrassem que o segmento médico
inflacionou o mercado, pois as operadoras poderiam dizer que o aumento de 8% se
devia ao fato de que os médicos estavam pressionando para aumentar seus
honorarios, 0o que ndo era verdadeiro, e considerou importante deixar claramente
publico que o setor assistencial ndo tinha pressionado custo. Disse que apesar da
culpa ndo ser da Agéncia, era necessario ela se ater para o fato de as operadoras ndo
conversarem com os prestadores de servico, particularmente com os médicos e o que
se esperava era que elas mudassem de posicdo. (...) Dra. Neide, representante das
entidades de portadores de deficiéncia e de patologias especiais registrou que as
operadoras reclamavam que esse era 0 Unico setor ao qual se impunha uma regulacdo
de preco, mas tratava-se de vida, de salde, que ndo estavam vendendo mercadoria e,
sim, uma ilusdo, porque na hora que se precisasse do atendimento ndo se teria um
melhor do que o oferecido pelo SUS.%*

Na ata da vigésima sétima reunido, no dia vinte e trés de maio de 2002, foi discutido a

metodologia do reajuste dos planos. Assim, para

Dra Lucia Helena, PROCOM, insistiu no apelo que incessantemente fazia as
operadoras, sem obter qualquer éxito, para que dessem transparéncia ao processo e
demonstrassem o custo real do setor, a fim de que a discussdo do reajuste pudesse
prosperar. Preocupada com o repasse ao consumidor dos indices de reajustes,
perguntou se o de 7,69 era automatico e se 0 1,70 era 0 maximo permitido de repasse,
independente de cobrir 0 aumento de 20% das consultas médicas, pois temia que as
operadoras cobrassem do consumidor um valor superior sob o argumento de que ele
ndo havia sido suficiente. Dr Januario, diretor da ANS, assegurou que 0s reajustes nao
eram automaticos, os quais em todas as hip6teses tinham de ser submetidos a prévia

2% Camara de Satde Suplementar. Ata da décima sétima reunido, no dia trés de maio de 2001.



autorizacdo da ANS, e que as operadoras ndo podiam repassar para 0 consumidor
mais do que 1,70% a titulo de reajuste das consultas®’

b) Honorarios Médicos

Os honoréarios medicos também foram motivo para o confronto entre planos de salde e
médicos, mas dessa vez 0s representantes dos usuérios ndo se aliaram aos medicos. Ao
contrario, posicionaram-se de forma contréria, inclusive questionando a participacdo da ANS
diante dos abusos das empresas de planos e seguros de saude

Na vigésima terceira reunido, no dia 6 de dezembro de 2001

O Dr. Samir em nome da AMB, (...) insistiu que a discussdo sobre o reajuste dos
honorarios médicos tinha de ser enfrentada e reforcou que a sua entidade ndo gostaria
gue novamente ao ser informada sobre o indice de reajuste, pudesse ouvir por parte
das operadoras que o percentual oferecido ndo comportava o reajuste desses
honorérios, reforcando que a situagdo dos médicos estava se tornando insustentavel.
(...) O Dr. Pedro Pablo, CFM, evidenciou que era preciso enfrentar a questdo dos
honorarios, conforme mencionou o Dr. Samir (...) Dra.Neide, representantes dos
usuarios salientou que (...) 0 usuario continuava totalmente ao léu, desinformado, mal
atendzié:iso e sem poder participar, 0 que certamente seria diferente se ele estivesse no
SUS.

c) A regulamentagdo dos planos

Ao tratar da regulamentacdo dos planos e seguros de salde diversos aspectos ganham

relevo. Entre tantos, destaque para a portabilidade®®

e a inscricdo em planos coletivos por
adesdo®. Nessas duas situacbes as empresas de planos e seguros de satde de satde se
posicionaram contrarias as medidas tomadas pela ANS.

Quanto a questdo da portabilidade, usuarios, planos e ANS dispuseram em blocos
distintos de opinides. A diretoria da ANS, representada por Jodo Matos, defendeu a
transferéncia de usuarios de um plano para o outro de forma livre; as empresas de planos
e seguros de salde ressaltaram a preocupacdo com as novas mudancas que esse

mecanismo traria, e ainda, mostraram-se receosos com a maneira pela qual a ANS estava

37 Camara de Satde Suplementar. Ata da vigésima sétima reunido, no dia vinte e trés de maio de 2002.
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2E 3 possibilidade de contratar um plano de sadde, individual ou familiar ou coletivo por adesdo (por
intermédio de pessoa juridica de cardter profissional, classista ou setorial, como conselhos, sindicatos e
associagBes profissionais), com registro de produto na ANS, dentro da mesma operadora de planos de salde ou
em operadoras diferentes e ficar dispensado de cumprir novos periodos de caréncia ou de cobertura parcial
temporéria exigiveis e ja cumpridos no plano de origem.

0 Planos por adesdo sdo planos de salde direcionados para profissionais afiliados a entidades de classe como
sindicatos e associagfes. A adesdo é espontanea,o contrato é feito pelo sindicato ou associagdo sendo opcional
também a inclusdo de dependentes.



conduzindo a regulamentacdo da caréncia; por fim, os usuarios, representados pela
Associacdo de defesa dos usuarios de seguros, planos e sistemas de saude (ADUPES),
ficaram temerosos com a essa nova ferramenta e questionaram a tematica da caréncia ao
migrarem de um plano para outro. Contudo, todos esses trés atores concordaram que
estudos complementares deveriam ser feitos sobre a portabilidade para garantir maior
embasamento técnico para essa regulamentacao.

Na ata da quinquagéssima segunda reunido, no dia 26 de junho de 2008, ao discutirem

sobre a proposta da portabilidade dos planos de salde,

Dr. José Claudio Ribeiro Oliveira, da Unimed Brasil, (...) ressaltou a preocupacédo que
se teve em destacar que a caréncia € um instrumento inerente ao sistema
securitario.(...) Dra. Marilia Ehl Barbosa, da UNIDAS, no que foi atendida e
questionou (...) se permita a Portabilidade para o referido segmento, haveria
desrespeito a propria legislagdo e resolugdes vigentes. (...) Dra. Josefa René Santos
Patriota, da ADUSEPS, (...) discorda completamente quando o Dr. Jodo diz que a
ANS ndo vai regular de forma firme, que vai deixar tudo livre. Entende até que seria
interessante se todo mundo estivesse atuando livre, que todo mundo se associe para 0
bem comum e que ninguém queira onerar um ao outro, mas acredita ser o contrério,
que é o sistema em si que é assim. Finaliza dizendo que ha de se pensar nos principios
que esta aplicado nessa Portabilidade?*

Quanto aos planos de adesdo, mais uma vez planos e ANS se opuseram. A Agéncia
Nacional de Saude Suplementar justificou uma nova regulamentacdo para esse modelo de
plano, uma vez que a procura por esse produto crescera substancialmente nos ultimos anos. O
representante da Unimed, por sua vez, cobrou um estudo sobre esses planos porque “teme 0
engessamento do mercado, principalmente pela responsabilizacdo integral da associacao pelo

pagamento”.

No dia 18 de dezembro de 2008, na quinquagéssima quarta ata o tema da regulacéo de

planos por adeséo foi abordado.

O Dr. Fausto Pereira dos Santos, ANS, esclareceu que a necessidade de uma nova
regulacdo sobre a questdo dos coletivos por adesdo é sentida por todos que trabalham
no setor porque o mercado vem oferecendo mais e 0s consumidores cada vez mais
aderem a planos com este formato por causa da precificagdo. Isso faz com que o
mercado ofereca boas praticas. O Dr. José Claudio Ribeiro Oliveira, UNIMED do
Brasil afirmou também que teme o engessamento do mercado, principalmente pela
responsabilizagdo integral da associacdo pelo pagamento e a periodicidade minima
de doze meses para o reajuste. A Dra. Marilia Ehl Barbosa, UNIDAS, afirmou que

1 Camara de Satde Suplementar. Ata da qiiinquagésima segunda reunio, no dia 26 de junho de 2008.



valeria a pena uma discussdo mais aprofundada do tema. Ela perguntou se o que foi
proposto altera a regulamentacdo da auto-gestdo. O Dr. Arlindo de Almeida,
SINAMGE, afirmou que é necessario que se faca uma camara técnica antes da
consulta publica porque a quantidade de questdes a serem resolvidos e problemas é
muito grande. 2#?

d) A acdo da Camara de Saude Suplementar e a ANS

A funcdo da Camara de Saude Suplementar por vezes foi questionada pelos atores que a
frequentam. Representantes de planos de saide, usuarios e medicos se uniam para denunciar
0 desprestigio da arena frente ao governo. Contudo, os representantes dos médicos e de
usuarios foram mais enfaticos ao apontar a falta de legitimidade da ANS, sobretudo, da
Camara de Saude Suplementar. Dra. Neide, representante das entidades de portadores de
deficiéncia e de patologias especiais questionou a funcdo da CSS e Dra. Regina, CFM,
alegaram que a funcdo consultiva e ndo deliberativa da Camara Saude Suplementar por vezes
compromete o funcionamento e o crédito desta instituicdo junto ao governo e a sociedade.
Por seu turno, o responsavel pelas empresas de planos de salude preocupou-se em ressaltar a
funcéo das camaras técnicas de discussdo em detrimento as reunifes ordinérias da CSS, uma
vez que dada a grande quantidade de atores que compde a Camara e a complexidade de
assuntos que envolvem a arena os debates seriam extensos.

A arena de debate da Saude foi tema da vigésima reunido, no dia trinta de agosto de
2001.

Dr. Januario, diretoria da ANS, disse que a CSS tem o dever de cuidar da
regulamentacdo técnica do setor, procurando outras arenas ou outros lugares caso a
estrutura da Camara de Salde Suplementar seja limitada para aquele tema. O Dr.
Reinaldo, representante das empresas de medicina de grupo disse entender que o
férum adequado para discutir esses assuntos era a Camara de Salde Suplementar,
criada por Lei para isso, mesmo que subsidiada pelo trabalho preliminar de grupo
técnico ou camara técnica, pois, caso contrario, o processo ficaria interminavel.. A
Dra. Regina, CFM, disse que freqlientemente na Camara se questionava o seu espago
de governabilidade ou de participagdo das entidades, e que, quando da elaboracdo da
Lei n° 9.656, propds que ela tivesse carater deliberativo porque as entidades que dela
participavam eram de representagdo politica e ndo técnica. Dra. Llcia Helena,
representante do PROCON, preliminarmente, apontou para a necessidade de
discussdo dos pontos de dissenso, posto ser essa a finalidade da Camara de Salde
Suplementar, que tem sobretudo o carater consultivo € ndo meramente “informativo”
A Dra. Neide, representante das entidades de portadores de deficiéncia e de
patologias especiais, assim como a Dra. Lynn, questionou a razo da presenca de sua
entidade naquele forum. Argumentou que, apesar do setor de salde suplementar ser
parte do SUS, o qual se baseava numa legislagdo de composicdo paritaria e de

242 Camara de Satde Suplementar. Ata da qiiinquagésima nona reuni&o.,no dia nove de setembro de 2008.



controle social, ndo se conseguia na Camara exercer esse Ultimo, porque essa era
consultiva enquanto deveria ser paritaria e deliberativa para ser mais transparente, de
forma que as decisdes necessariamente passassem por ela. Complementou dizendo
gue ndo acontecia na pratica o que a legislacdo conferia a Camara - o poder de
controle, de fiscalizagdo e de atuago na definigio da politica®*

Por fim, representantes dos médicos questionaram as atribuicbes da ANS e cobram
maior empenho desta para a regulamentacdo dos contratos entre empresas de planos e
seguros de saude e prestadores. Por sua vez, a ANS alegou ser imparcial aos interesses dos

setores da saude, tendo como funcao a busca pelo equilibrio entre as relagdes

o0 Dr. Fausto Pereira dos Santos (ANS) afirmou que a maior atribuicdo da ANS era
buscar o equilibrio dentro da funcéo do setor, ndo de ter uma atitude pré-consumidor
ou pro operadora e que em nenhum momento a norma disse que 0 mesmo grupo
econbmico ndo pode ter administradora e ndo pode ter operadora. (...) O Dr. Aloisio
TibiricA Miranda (CFM) disse que a questdo da regulamentacdo e regulagdo do
prestador era subestimada pela ANS. Apontou que no dia em que se discutisse
alguma resolucdo da ANS em que o prestador fosse mais bem contemplado, o0 CFM
ficaria bastante satisfeito®**

*k*k

Nesta secdo investigamos as principais agendas que envolveram as empresas de
planos e seguros de saude de salde na Cémara de Saude Suplementar, adicionalmente
acompanhamos 0s nexos estabelecidos entre as empresas, médicos e representantes da ANS
nesta arena. No proxima secdo, buscaremos pontuar a presenca dos planos e seguros de saide
nos trabalhos da Diretoria Colegiada da ANS.

3.2 Diretoria Colegiada
3.2.1 Origem e Composicao

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Salde Suplementar é formada por
até cinco diretores com mandatos ndo coincidentes. Os diretores exercem um mandato de trés
anos, com possibilidade de prorrogacdo por mais trés anos. O diretor-presidente, escolhido
entre 0s membros da Diretoria Colegiada pelo Presidente da Republica, acumula as funcoes
de diretor-geral da Agéncia, presidente da Diretoria Colegiada, presidente da Camara de

Salde Suplementar e secretario-executivo do Conselho de Saude Suplementar. Ademais, a

23 Camara de Satde Suplementar. Ata da vigésima reuni&o, no dia trinta de agosto de 2001.
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Diretoria Colegiada deve reger a ANS de acordo com um contrato de gestéo, assinado a cada
ano com o Ministério da Sadde.?*

O processo de escolha e nomeacdo dos membros da Diretoria Colegiada da ANS
passa por oito fases. Num primeiro momento, o Ministro da Salde apresenta um nome a Casa
Civil, que o avalia preliminarmente e o submete ao Presidente da RepuUblica. Estando de
acordo o chefe do Executivo, encaminha a indicacdo ao Senado Federal. No Senado, a
Comissdo de Assuntos Sociais sabatina o candidato e vota. Se aprovado, a CAS repassa 0
nome para votagdo no plendrio do Senado e, em seguida, este encaminha o nome
ao Presidente da Republica. O Presidente da Republica publica a nomeagdo e assim o
candidato toma posse.?*®

Atualmente, compBem a Diretoria Colegiada Mauricio Ceschin, médico
gastroenterologista formado pela Faculdade de Medicina de Santo Amaro/SP, especialista em
Administracdo em Sistemas de Saude, Marketing e Financas pela Fundacdo Getulio Vargas;
Leandro Reis Tavares, formado em Medicina pela Universidade Federal Fluminense/RJ,
especialista em Cardiologia e mestre em Medicina; Eduardo Sales, bacharel em Direito pela
Faculdade Brasileira de Ciéncias Juridicas com po6s-graduacdo em Direito do Estado pela
Universidade do Estado do Rio de Janeiro; Bruno Sobral, formado em Engenharia Civil pela
Universidade de Brasilia, onde cursou também Mestrado em Economia (Sobral graduou-se
também com honras académicas como Master of Business Administration MBA na
Georgetown University) e Andre Longo, formado em medicina pela Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade de Pernambuco, pés-graduado em clinica médica e cardiologia
através de residéncia no hospital universitario Oswaldo Cruz da Universidade de
Pernambuco. Eles sdo, respectivamente, os diretores da ANS em Normas e Habilitacdo de
Produtos, em Normas e Habilitagdo de Operadoras, de Fiscalizagdo, de Desenvolvimento
Setorial e de Gestdo. Ceschin também acumula a fungéo de Diretor-Presidente da ANS.?*’

Os cinco membros da diretoria sdo responsaveis pela producdo das Resolucgdes
Normativas, ResolucGes Operacionais e Resolucdes da Diretoria Colegiada. As RN, RO e
RDC se constituem nos principais instrumentos regulatérios da Agéncia, posto que € por
intermédio destes, que a ANS expede as normas que regulam o setor. As RDC vigoraram

desde o inicio da Agéncia até janeiro de 2002, quando deram lugar as atuais RN. No

5 Acessado no dia vinte e um de novembro de 2011.  Disponivel em
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conjunto, foram editadas 95 RDC entre os anos de 2000 e 2002 e 285 RN, 1095 RO até
dezembro de 2011.

3.2.2 Resolugdes Normativas e Resolugdes da Diretoria Colegiada

As Resolucdes da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
podem ser divididas em duas categorias: resolu¢cdes com e sem impacto regulatério. Até o
ano de 2009, das 305 resolugdes da DC, 142 ndo tinham impacto (regras administrativas) e
163 eram medidas com impacto no mercado privado de satde. A segunda categoria pode ser
dividida em quatro subcategorias, de acordo com seu escopo regulatério em: 1) normas de
organizacdo do mercado e da interface entre os atores; 2) normas relativas a regulacao
econdmico-financeira das empresas e dos produtos, além daquelas de contetdo Técnico
Assistencial e fomento a producdo de saude; 3) normas de estimulo a transparéncia e a
competicdo no mercado; 4) normas atinentes a Fiscalizacdo e estabelecimento de rotinas
sancionadoras. Nos primeiros quatro anos, por volta de 2000 a 2003, o fulcro da regulacgéo se
referiu a organizacdo do mercado e a regulacdo econdmico-financeira das empresas de planos
e seguros de saude e dos produtos; num segundo momento, em torno de 2004 a 2007, a
preocupacado principal foi com os aspectos técnico-assistenciais e de fomento a producdo de
salde; e no ultimo momento, a partir de 2008, as prioridades se voltaram para o estimulo a
transparéncia e & competicio no mercado.?*®

Assim, em cinco de janeiro de 2000, através do Decreto n° 3.327, o presidente da
Republica aprovou o Regulamento da ANS e no dia seguinte foram expedidas as duas
primeiras resolucGes da Agéncia. A primeira aprovou 0 Regimento Interno e a segunda
definiu diretores responsaveis pelas diretorias da ANS. A Resolugdo RDC n° 3, publicada em
24/01/2000 e republicada em 22/02/2000, por ter saido com incorrec@es, trata das normas de
fornecimento de informacdes para cadastros de beneficiarios (revogada pela Resolucédo
Normativa - RN n® 17, de 11/11/2002). Mais tarde, em nove de margo de 2000 foi aprovado o
RDC n9, que permitiu o regulamento de licitacdes e contratagdes da ANS. No dia
31/03/2000, a Resolugdo RDC n 16 nomeou a diretora da Diretoria de Normas e Habilitagdo
das Operadoras e o diretor da Diretoria de Gestao.

Ap0s este conjunto de resolucdes em que a Diretoria Colegiada se preocupou em criar

ferramentas legais e gerenciais para o funcionamento da instituicdo, as questes técnicas

#8 MATOS, Jodo Boaventura Branco de. op cit.



prevaleceram. Assim, verifica-se a preocupacao de garantir regimes de funcionamento das
empresas de planos e seguros de saude e prestadores de satde. Exemplo disso foi a Resolucéo
Normativa n° 71 de dezoito de marco de 2004, que estabeleceu os instrumentos juridicos a
serem firmados entre as empresas de planos privados de assisténcia a saude e profissionais de
salde.

S6 no ano de 2004, 36 resolugdes operacionais, que dispdem sobre regimes especiais
entre a ANS e empresas de planos e seguros de satde ou prestadoras foram assinadas, como
a Resolugéo Operacional n° 200, de trés de maio de 2004, que dispde sobre a instauragédo de
regime especial de direcdo Técnica na Operadora Italica Saude S/C Ltda. Ademais, outras
tematicas que envolvem questdes técnicas foram aprovadas como a Resolucdo Normativa n°
75, de onze de maio de 2004, que dispbe sobre a provisdo técnica para garantia de remissao a
que estdo sujeitas as Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude e Seguradoras
Especializadas em Saude.

A partir do ano de 2008, a Diretoria Colegiada priorizou a regulamentacéo de regras
que garantam aos usuarios mais acesso as informacfes do setor, como também aos seus
direitos. A Resolugdo Normativa n® 242 / Diretoria Colegiada, de oito de dezembro de 2010,
por exemplo, dispde sobre a participacdo da sociedade civil e dos agentes regulados no
processo de edicdo de normas e tomada de decisdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS mediante a realizacdo de consultas, audiéncias publicas e camaras
técnicas. A Resolucdo Normativa n° 267 / Diretoria Colegiada do dia 25/08/2011, institui o
Programa de Divulgacdo da Qualificacdo de Prestadores de Servicos na Saude Suplementar.
A Resolucdo Normativa n® 275 / Diretoria Colegiada, do dia 03/11/2011, dispde sobre a
Instituicdo do Programa de Monitoramento da Qualidade dos Prestadores de Servigos na
Saude Suplementar - QUALISS. A Resolucdo Normativa n° 285, do dia 26/12/2011, dispde
sobre a obrigatoriedade de divulgacdo das redes assistenciais das empresas de planos
privados de assisténcia a salde nos seus Portais Corporativos na Internet, alterando a
Resolugdo Normativa - RN N° 190, de 30/04/2009 e a RN N° 124, de 30/03/2006, que
dispdem, respectivamente, sobre a criagdo obrigatoria do Portal Corporativo na Internet pelas
empresas de planos privados de assisténcia a salde e sobre a aplica¢do de penalidades para as

infracBes no setor da satde suplementar.



3.2.3 Resolugdes Normativas - Configurando o mercado de empresas de planos e

seguros de saude

As resolucBes operacionais sdo formuladas também pela Diretoria Colegiada e
cumprem o papel de formular normas capazes de garantir o funcionamento das empresas de
planos e seguros de salde respeitando os direitos dos usuarios. Até o ano de 2011, 1095 RO
foram criadas.

As resolugbes operacionais se tornam importante para essa pesquisa a partir |,
sobretudo, da Resolucdo Normativa n® 112/05 que dispde sobre a alienacdo de carteira das
empresas de Planos de Assisténcia a Satide®*®. Conforme a RN112, quando uma empresas de
planos e seguros de saude passa por dificuldades financeiras que a impecam de prestar os
servicos aos beneficiarios, a empresa deve transferir seus consumidores para outra empresa,
com o objetivo de garantir a continuidade do atendimento a saude. Para isso, a ANS deve
determinar que a empresa de plano de saude venda a sua “Carteira”, que ¢ o nome dado ao
grupo de consumidores que é atendido por determinada empresa. Essa venda € chamada de
alienacdo compulsoria de carteira. Caso a venda ndo ocorra em um prazo de 30 dias, a ANS

faz uma oferta publica aos usuarios de planos de satde.

Art. 9° A ANS, por decisdo da Diretoria Colegiada, determinara a alienagdo da carteira das
operadoras de planos de assisténcia a salde nos seguintes casos: | — por insuficiéncia das
garantias do equilibrio financeiro, anormalidades econdmico-financeiras ou administrativas
graves que cologuem em risco a continuidade ou a qualidade do atendimento a saude; Il - na
vigéncia de regime de diregdo fiscal e/ou de direcdo técnica ap6s andlise do relatorio
circunstanciado contendo analise das condi¢fes técnicas, administrativas ou econdmico-
financeiras que coloquem em risco a continuidade ou a qualidade do atendimento a salde e
justifiguem a medida; I11 — em virtude do cancelamento da autorizagdo de funcionamento pela
ANS nos termos do art. 25 da RN n° 85, de 2004, Redacdo dada pela RN n° 100, de 2005; ou
IV — em decorréncia de decisdo administrativa ndo sujeita a recurso de aplicacdo da penalidade
prevista no inciso V1 do art. 25 da Lei n° 9.656, de 1998.%%°

E importante ressaltar que a Direcdo Fiscal e a determinagio de alienacéo da carteira
ndo devem implicar prejuizo ao atendimento aos consumidores. Portanto, o plano ndo deve
sofrer interrupcdo. Finalizado o prazo definido pela ANS e concluido o processo de

transferéncia da carteira, os consumidores deverdo ser comunicados e convocados para

#9 Antes da RN 112 foi editado a RDC N° 82, porém a Resolugéo da Diretoria Colegiada foi revogada com a
edicdo da RN 112
#0agéncia Nacional de Satide Suplementar. Resolugdo Normativa 112. set de 2005.
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assinatura de contrato com a empresa vencedora, devendo ser consideradas as caréncias ja
cumpridas e coberturas previstas no contrato original.

O Instituto de Defesa ao Consumidor (IDEC), por sua vez, considera essas regras
ilegais e inconstitucionais, pois desrespeitam o direito adquirido®! .Em casos de alienacéo
compulsodria ou oferta pablica, o Instituto entende que as empresas de planos e seguros de
saude sdo obrigadas a manter integralmente as condicGes vigentes dos contratos sem
qualquer restricdo de direitos ou prejuizo aos beneficiarios, ndo impondo caréncias
adicionais, nem alterando clausulas de reajuste ou data de aniversarios dos contratos.

A partir da Resolucdo Normativa 112 no ano de 2005 até o final do ano de 2011, 110
Resolucbes Operacionais que dispdem sobre a alienacdo de carteira das empresas de Planos

de Assisténcia a Saude foram aprovadas.
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Gréfico referente a quantidade de resolugdes normativas que dispde sobre alienagdo de carteira de clientes por ano. Feito

pela autora. Fonte: www.ans.gov.br

A Resolugdo Normativa numero 112 foi aprovada em 18/09/2005. E neste mesmo
ano, 14 RO sobre alienagdes foram publicadas. No ano de 2006 ha um numero expressivo de
resolugdes operacionais que dispunham da alienacdo das carteiras dos clientes. No ano de

2007, percebemos um decréscimo dessas regras, contudo a partir do ano de 2008 ocorreu um

%1 BRASIL. Constituicdo Federal. Art. 5°, XXX VI, 1988.



nitido crescimento das medidas assinadas pela Diretoria Colegiada da ANS que transferiam
clientes de pequenas empresas para grandes empresas de planos e seguros de saude.

O aumento das medidas de alienagdo de carteiras de clientes pela ANS sinaliza a
postura adota pela instituicdo a partir do ano de 2004 e que se intensificou nos anos seguintes
A partir do ano de 2004, a Diretoria Colegiada se preocupou em criar ferramentas legais e
gerenciais para o funcionamento da salde suplementar. Desta forma, verificamos a
preocupacdo em fiscalizar os regimes de funcionamento das empresas de planos e seguros de
salde e prestadores de salde. Para tanto, foram freqiientes a instauracdo do regime de direcdo

especial®®?

implantado pela ANS nas empresas de salude. Em sintonia com essa prética, no
ano de 2008 a Diretoria Colegiada priorizou a regulamentacao de regras que garantissem aos
usuarios mais acesso as informacgdes do setor, como também aos seus direitos. A alienacdo de
carteiras foi uma medida tomada pela ANS para garantir os direitos dos beneficiarios em
momentos de instabilidade e crise financeira das empresas de plano de saude. Diante deste
panorama, a partir do ano de 2008 verificamos um aumento das alienacbes de carteiras de
clientes. No ano de 2011 quinze carteiras de clientes foram alienadas pela ANS e cinquentas

empresas de planos de satide tiveram suas financas fiscalizadas pela ANS.?>3,

3.2.4 Casos de Alienacao de carteira de beneficiarios.

Nos casos de alienacdo de carteira de clientes de planos e seguros de salude, a ANS
oferta a carteira de beneficiarios e as empresas interessadas se prontificam para a realizacao
da compra. Neste momento, representantes da Agéncia Nacional de Salde Suplementar
analisam o histérico da empresa interessada e a partir dai autorizam a compra.

A seguir vamos acompanhar dois casos de alienacdo de carteira. O primeiro a venda
da carteira da Samcil para Greeline que foi prontamente autorizada pela Agéncia. No segundo
caso, a venda da Avimed para Italica Satde Ltda, no qual, em num primeiro momento néo foi
autorizada, devido problemas econémicos da Italica. Contudo, apds apresentar uma nova
proposta a ANS concordou com a venda da Avimed para a Italica Saude e para o Plano de

Saude Ana Costa

%2 0 Regime Especial de Direcdo Fiscal ocorre quando uma operadora de salde suplementar fica sob
acompanhamento especial da ANS, em decorréncia de anormalidades graves de natureza administrativa e/ou
econdmico-financeira, que ponham em risco a continuidade ou a qualidade do atendimento a satde.

%3 Acessado em 01 de margo de 2012. Disponivel em http://www.dgabc.com.br/News/5878668/ans-passa-
pente-fino-em-500-planos-de-saude.aspx.
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a) Samcil

A empresa de planos de satde Samcil foi fundada na década de 60, pelo médico Luiz
Roberto Silveira Pinto. A trajetoria da empresa foi de expansdo rapida. Ja no primeiro ano da
década de 1970. a Samcil comprou o Hospital Santo André. Nos quatro anos seguintes as
aquisicdes do Hospital e Maternidade Pereira Barreto em S&o Bernardo, da Pro-Salde, da
Policlinica Central e do Hospital Panamericano foram feitas pela empresa. Em 2001 as
carteiras de clientes da VVasco da Gama Assisténcia Médica, Oswaldo Cruz SL Saude passam
para a Samcil, que assume também a administracdo do Hospital Vasco da Gama e do
Hospital e Maternidade Sdo Leopoldo. Em janeiro de 2003 adquiriu a carteira de clientes da
Pronto Salde SIS-Sistema Integrado de Saude e em julho de 2003, da Assisténcia Médica
Jardins e da Serma.

Contudo, a companhia, que ja foi uma das maiores do pais no segmento voltado para
as classes C e D, vivenciou no ano 2008 serios problemas financeiros e de administracdo. No
mesmo ano. o numero de beneficiarios foi reduzido a um ponto que obrigou a empresa a
colocar a venda trés dos seus cinco hospitais.

No ano de 2011 a Agéncia Nacional de Salde autorizou a aquisicdo da carteira de
clientes da Samcil pela GreenLine por entender que ela ndo tinha mais condi¢bes de arcar
com uma divida de R$ 70 milhGes. A GreenLine atua desde 1992 no mercado de planos de
salde e tem mais de 326.000 beneficiarios.

No Comunicado nimero 63, publicado em abril de 2009, a Diretoria Colegiada da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar constata os problemas econdmicos presentes na

empresa Samcil e autoriza a aquisicao de sua carteira de clientes pela Greenline.

Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, no uso das
atribuicBes que lhe confere o art. 86, inciso Il, alinea "c" do Regimento Interno,
aprovado pela Resolu¢do Normativa RN n° 197, de 16 de julho de 2009, na forma do
disposto no art. 24 da Lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998, alterada pela Medida
Provisoria n° 2.177-44, de 24 de agosto de 2001, em reunido ordinaria de 30 de margo
de 2011, considerando as anormalidades econdmico-financeiras e administrativas
graves que colocam em risco a continuidade do atendimento a salde, de acordo com
os elementos constantes do processo administrativo n°® 33902.099806/2011-01,
adotou a seguinte Resolugcdo Operacional e eu, Diretor-Presidente Substituto, na
forma do disposto nos incisos | e 11, do art. 82, da RN n°197 de 16 de julho de 2009,
determino a sua publicagéo:

Art. 1° Fica instaurado o Regime de Direcdo Fiscal na operadora Servicos Médicos
Assistenciais S/A, registro ANS n° 38812-2, inscrita no CNPJ sob o n°
61.799.946/0001-54.



Art. 2° Esta Resolucéo Operacional - RO entra em vigor na data de sua publicacdo.?*

b) Avimed

Fundada em outubro de 1991, na cidade de S&o Paulo, a Avimed-Saude teve por
principios norteadores o modelo de gerenciamento de medicina de grupo. No ano de 2009. a
empresa passou um periodo de investigacdo pela ANS e foi determinado pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar a venda compulsoéria de sua carteira de beneficiarios. através
da Resolucdo Operacional n® 599, publicada no Diério Oficial da Unido em 19 de fevereiro
de 2009. A Avimed teve o prazo de 30 dias para negociar a venda de sua carteira e, durante
este periodo a Italica Saude Ltda apresentou proposta de compra. No entanto, a ANS nao
autorizou, inicialmente, como vimos, a compra da Avimed pela Itdlica devido a situacdo
econémico-financeira e 0s aspectos atuariais e assistenciais da operacdo proposta, como se vé

no trecho abaixo:

2. A Diretoria Colegiada da ANS determinou em 19 de fevereiro de 2009 a alienacédo
compulséria da carteira dos planos de salde da AVICCENA. Em 19 de marco a
ITALICA SAUDE LTDA - Registro ANS n° 32.088-9, protocolizou proposta para
adquirir a mesma. 3. Conforme previsto normativamente, a ANS avaliou a situacdo
econdmico-financeira e 0s aspectos atuariais e assistenciais da operacdo proposta,
através das Diretorias competentes. 4. A autorizagdo para a transferéncia de carteira
foi negada em 26 de margo de 2009.5. Em 27 de margo a ITALICA apresentou
novos documentos sobre sua situacdo econdmico-financeira e solicitou
reconsideracdo a ANS. Apoés andlise dos novos dados apresentados, a autorizacdo
para a transferéncia foi novamente negada em 06 de abril de 2009.
6. Em 6 de abril as operadoras AVICCENA ASSISTENCIA MEDICA LTDA e
ITALICA SAUDE LTDA foram comunicadas da decisdo. A ANS aguarda o prazo
legal para a apresentacdo de recursos e para a adocdo de medidas previstas nos
normativos correspondentes. 2>

Pouco tempo depois a Agéncia aprovou a compra da Avimed pela Italica Saude e
pelo Plano de Saude Ana Costa. A empresa Plano de Saude Ana Costa Ltda, com sede na
cidade de Santos, tem aproximadamente 120 mil beneficiarios e podera atender beneficiarios
da Avimed residentes nos municipios das regies de saude de Santos e Registro. Por sua vez,
sediada na capital paulista, a Italica Satde Ltda tem aproximadamente 40 mil beneficiarios e

recebeu autorizacdo para atender beneficiarios residentes na cidade de Séo Paulo

#4pgéncia Nacional de Satde Suplementar.Resolugdo Operacional n° 1021 / Diretoria Colegiada. 30 de margo
de 2011.
%5 Agéncia Nacional de Satde Suplementar. Comunicado n 63. Abril de 2009.



Dentre as empresas que apresentaram propostas diante do edital de oferta publica dos
cadastros e referéncias operacionais da Avimed, as operadoras Plano de Salde Ana
Costa Ltda. e Italica Saude Ltda. foram as Unicas que atenderam aos requisitos
operacionais e econdmico-financeiros.?*®

3.2.5 Casos de compra de empresas de planos e seguros de saude sem restricGes

econdmicas

Nas linhas anteriores acompanhamos dois casos de alienagdo de carteira. A seguir.
priorizaremos dois casos de compra de uma empresa por outra em situacfes em que a
empresa vendida ndo apresentava nenhum problema financeiro, constituindo-se como
dindmica de mercado. Por sua vez, conforme o artigo 4°, paragrafo XXII, da Lei 9.961/1998,
a ANS é responsavel por autorizar as cisdes, fusdes, incorporagdes e transferéncia do controle

societario das empresas de salde.

XXII - autorizar o registro e o funcionamento das operadoras de planos privados de
assisténcia a salde, bem assim sua cisdo, fusdo, incorporagdo, alteracdo ou
transferéncia do controle societario, sem prejuizo do disposto na Lei n° 8.884, de 11
de junho de 1994; (Redacao dada pela MP n° 2.177-44, de 24 de agosto de 2001).%’

Diante dessa legislagdo, optamos por acompanhar a trajetdria das atuais duas maiores
empresas de salude, AMIL e Bradesco Seguros, a fim de compreender qual seria o trabalho
desempenhado pela ANS em situactes de fusdes de empresas sem dificuldades econdmicas

evidentes.

a) AMIL

A historia da Assisténcia Médica Internacional S/A (Amil) comeca no ano de 1972.
com uma pequena clinica na cidade fluminense de Duque de Caxias. Cinco anos depois, ja se
transformava na maior maternidade privada no estado do Rio de Janeiro.?*® No ano de 2009.

a Amil foi considerada a maior empresas de planos e seguros de salde do Brasil.?*®

26 Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Comunicado n 64. Maio de 2009.

»T BRASIL. Lei 9.961. op cit.

»8 BAHIA, L. Reestratificacdo das clientelas para os servicos de satde na década de 80: um estudo
exploratério do caso Amil. Dissertacdo de Mestrado em Salde Pdblica, Rio de Janeiro: ENSP/
FIOCRUZ,1991.

29 Acessado em primeiro de janeiro de 2012. Disponivel em
http://www.istoedinheiro.com.br/noticias/408_0+VOO+MAIS+ALTO+DA+AMIL.
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Atualmente, a empresa atende 5,8 milhdes de beneficiarios, com mais de 120,2 milhares
empresas-clientes participantes.?®

Na década de 1970 e 1980 os contratos da empresa com a Previdéncia foram a
principal fonte de receitas da Amil. Na década de 1980 a Amil assumiu a carteira de clientes
das empresas CBS Discos e Petrofértil. A partir desses contratos, a Amil passou a ser
reconhecida no mercado de satde suplementar. Com o desenvolvimento da empresa, no ano
de 1982 a Amil tornou-se a segunda maior empresa de plano de satde no Rio de Janeiro em
namero de clientes e em faturamento. Em 1986, por sua vez, a sede da empresa foi
transferida para S&o Paulo. Em 1987 a Amil passou a atuar na regido do ABC paulista e em
Brasilia e Curitiba nos anos de 1988 e 1989. Em 1997 a Amil inova e ganha permissdo para
internacionalizar a empresa, passando a atuar em Nevada, nos EUA, com a empresa Amil
Internacional Health Corporation.

No ano de 2009 com a compra do controle da Medial Saude por R$ 612,5 milhGes a
Amil tornou-se lider no mercado brasileiro de planos de saide. Com o negdécio, a fatia de
mercado da Amil no Estado de So Paulo passou de 7,9% para 15,1%. No Brasil, a Amil
ocupou 10,1% do espaco no mercado de planos de saude. Antes esse espaco era de 6,2%. A
partir dessa negociacdo, a Amil cobre 5,2 milhdes de beneficiarios em saude e outros 986 mil
em planos dentais.”®* Pelo acordo firmado a empresa comprou 36,22 milhdes de acdes
ordinérias da Medial Saude que estdo nas maos de seus controladores. Isso equivale a 51,9%
do capital total da companhia. Ou seja, a Amil se torna controladora majoritaria da Medial.

Em 2010, a Amil anunciou a compra da ASL - Assisténcia a Saude, empresa sediada
em Natal, no Rio Grande do Norte. O contrato, no valor de R$ 8,6 milhdes, buscou a
aquisicdo da totalidade das cotas representativas do capital social. A ASL possui carteira
total de 70 mil beneficiarios, o que corresponde a uma participacdo de mercado de 20,3% na
regidao metropolitana de Natal e de 15% no Rio Grande do Norte. O faturamento da empresa,
em 2009, foi de cerca de R$ 75 milhGes. No mesmo ano a Amil negociou a compra da
empresa Excelsior. O valor da negociacdo girou entre R$ 50 milhdes e R$ 70 milhdes para
uma carteira com aproximadamente 140 mil clientes, sendo uma parcela representativa de
planos individuais. A aquisicdo da Excelsior reforcou ainda mais a presenca da Amil no
Nordeste. Adicionalmente, em novembro do mesmo ano. a Assisténcia Médica Internacional

S/A comprou a carteira de clientes da empresa Porto Seguro. Atualmente, a Amil conta com

20 1 dem.

%1 No ranking das empresas de planos de salde no ano de 2010, o primeiro lugar era da Bradesco Seguros,
seguido por Amil, em terceiro lugar a empresa Intermediaria. (www.ans.gov.br).
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240 mil beneficiarios no Nordeste, 0 que representa uma participacdo de mercado de 5%.
Com a compra da Excelsior, a carteira de clientes da Amil na regido saltou para 380 mil.

No ano de 2011,a Amil Assisténcia Médica comprou 100% do plano de satde Lincx
por R$ 170 milhdes. A Lincx tem uma carteira com 36 mil beneficiarios, sendo 30 mil em
planos de saude (sendo aproximadamente 76% dos clientes pessoa juridica) e seis mil em
planos odontoldgicos, e atua principalmente no mercado de S&o Paulo, com filiais em

Londrina e no Rio de Janeiro.

b) Bradesco Seguros

A Bradesco Salde conta, atualmente, com mais de 2,7 milhdes de segurados, sendo
que, destes, 90% pertencem a planos empresariais. E conta ainda com uma carteira de cerca
de 700.000 clientes do seguro odontoldgico.

No ano de 2008. a Bradesco Saude fez sua primeira aquisicdo. Ap0Os autorizacdo da
ANS aempresa comprou a Administradora de Planos de Salde Mediservice por R$ 84,9
milhdes. A Mediservise detinha cerca de 300 mil clientes e pertencia a Marsh Corretora de
Seguros. Com a compra, a Bradesco Salde passou a ter uma carteira de 3,2 milhdes de
beneficiarios. Segundo Heréaclito de Brito Gomes Junior, diretor geral da Bradesco Saude, o
maior atrativo da Mediservice é a carteira formada por clientes corporativos, incluindo
multinacionais e grandes empresas nacionais. A Mediservice, com 20 anos de existéncia, tem
uma rede de aproximadamente 30 mil credenciados - entre médicos, dentistas, laboratdrios,
clinicas, hospitais e servicos de emergéncia. A Bradesco saude tinha uma carteira com as 37
das 100 maiores empresas do pais. Com a compra, passa a ter mais 15 destas companhias,
ficando com metade das grandes corporagdes que estdo no Brasil.

**k*k

Como vimos anteriormente coube a ANS, mais especificamente a Diretoria Colegiada
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, exercer a funcdo de garantir a operacionalidade
dos planos e seguros de salde através das resolugdes operacionais. Por seu turno, no ano de
2005 a DC assinou a RN112, que garantia o inicio da venda compulsoria da carteira de
clientes de uma empresa, caso a ANS constatasse dificuldades financeiras que impedissem a
empresa de prestar o servicos aos beneficiarios. Assim, acompanhamos nos ultimos anos a

ANS como centralizadora das decisdes no que se refere as transacbes econémicas das



empresas em dificuldades, e por assim dizer, a responsavel por garantir a concentracdo das
carteiras de clientes em poucas empresas de salde.

Por outro lado, as negociacbes de fusdo/incorporacdo de empresas que né&o
evidenciam dificuldades ndo detém destaque no site da ANS. De acordo com o artigo 4°,
paragrafo XXII, da Lei 9.961/1998 esse processo deve ser autorizado pela ANS, contudo nao
encontramos no site da Agéncia documentos oficiais que abordem essas negociacGes. Parece
que a Agéncia Nacional de Saude Suplementar opta por se omitir dessas negociagdes ou nao
se preocupa em divulgar no site essas transagoes.

No final dos anos 2000, com autorizacdo da ANS, o Bradesco Seguro Saude tornou-se
a primeira empresa de satde no Brasil em nimeros de clientes e a Amil o segundo plano de
salde nacional, mediante a compra de outras empresas menores. Por fim, a trajetoria bem
sucedida da Samcil também foi construida a partir da compra de pequenos hospitais e
empresas. No ano de 2011, quando a Samcil tinha aproximadamente 193 mil clientes, por
motivos financeiros, a ANS ordenou a venda de sua carteira. Naquela ocasido, a empresa
Greeline comprou essa carteira. Além dos 193 mil clientes comprados, a Greenline ja era
responsavel por 326 mil beneficiarios.

No ano de 2000 o setor de saude suplementar era formado por 2032 empresas, 0ito
anos depois 0 nimero pouco mudou, uma vez gue no ano de 2008 existiam 1986 empresas de

262

planos e seguros de salde. Desta forma, a relacdo das empresas de grande porte™, com mais

de 500.000 clientes, sofreu poucas alteracées ao longo do tempo?®. Por isso, no relatério de
pesquisa intitulado “Dindmica e Tendéncias do Mercado de Saude Suplementar no Contexto
da Regulagdo: Reestruturagdo Empresarial e Profissionalizagdo da Gestdao” Ligia Bahia

conclui que

A promulgacéo da Lei 9656/98 ndo alterou a magnitude e distribuigdo do nimero de
operadoras, beneficiarios e o modus operandi do setor. A capacidade de resposta do
mercado de planos de assisténcia médica aos requerimentos da regulacdo evidenciou
uma reproducdo do padrdo oligopolizado, mas permedvel a re-emergéncia de
iniciativas empresariais de menor porte e abrangéncia geografica definida®®
(...)Tendo em vista as raizes historicas da expanséo da demanda e oferta dos planos e
seguros privados de salde, a atual configuracdo deste setor caracteriza-se pela
concentracdo e estratificagdo das empresas e demandas que o compdem e pelas

%2 Conforme a ANS o porte das operadoras é determinado pelo nimero de usuarios. As empresas de pequeno
porte sdo aquelas com até 9.999 beneficiarios; médio porte sdo as operadoras com 10 mil a 99.999 usuérios;
finalmente,grande porte sdo aquelas que possuem 100 mil ou mais beneficiarios.

%3 Bahia, Ligia. “Dinimica e Tendéncias do Mercado de Saude Suplementar no Contexto da

Regulagao:Reestruturagdo Empresarial e Profissionalizagdo da Gestao™. op cit. p. 2.
%4 Ibidem p 9.



estreitas conexdes politico-institucionais de suas organizacdes com entidades
patronais, sindicais, profissionais de salde e 6rgaos governamentais.265

Devido aos crescentes numeros de fusdes, o Conselho Administrativo de Defesa
Econdmica (CADE) decidiu que os contratos de fusdo e aquisicdo fechados entre empresas a
partir de 29 de maio de 2012 deverdo ser submetidos a novas regras. Uma nitida tentativa de
diminuir esses procedimentos.

A Lei n® 12.529/11, que reformula o Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia
(SBDC) torna mais eficaz a atuagdo do Conselho Administrativo de Defesa da Concorréncia
(CADE) na sua dupla funcéo de prevenir, por meio do controle de atos de concentragéo que
alterem a estrutura dos mercados (fusGes, aquisi¢oes etc.); e reprimir, por meio do controle de
condutas potencialmente anticompetitivas, as infracfes contra a ordem econdémica. Como
resultado, o pais terd mercados mais eficientes, com mais incentivo a inovacao tecnoldgica, e
0s consumidores contardo com produtos e servicos de qualidade, sem a imposicéo de precos
excessivos.

A principal mudanca introduzida pela nova lei de defesa da concorréncia consiste na
exigéncia de submissdo prévia ao CADE de fusGes e aquisicbes de empresas que possam ter
efeitos anticompetitivos. Pela legislacdo anterior, essas operagdes podiam ser comunicadas ao
CADE depois de serem consumadas, o que fazia do Brasil um dos Unicos paises do mundo a
adotar um controle a posteriori de estrutura. A analise prévia dara mais seguranca juridica as
empresas e maior agilidade a andlise dos atos de concentracdo, uma vez que o CADE tera
prazo maximo de 240 dias para analisar as fusdes, prorrogaveis por mais 90 dias em caso de
operacOes complexas.

A nova lei € fruto da percep¢do contemporanea da importancia da livre concorréncia
para a economia e a sociedade brasileira. Nesse sentido, ela reafirma a concorréncia como um
principio fundamental da ordem econémica nacional, conforme previsto pela Constituicdo de
1988.

Embora o impacto da ANS seja pequeno sobre o nimero de empresas de planos e
seguros de saude, seu posicionamento favorece a centralizacdo de usuarios em uma mesma
empresa e assim a concentracdo do setor. Conforme o artigo 4°, paragrafo XXII, da Lei
9.961/1998, a ANS ¢é responsavel por autorizar as cisbes, fusdes, incorporaces e
transferéncia do controle societario das empresas de salde, desta forma a ANS age em

contramao aos interesses dos usuarios ao permitir o crescimento de poucas, contudo, grandes

%5 Ibidem p. 39.



empresas de sadde suplementar. No limite, diante da aparente negligencia da ANS sobre a
concentracdo do mercado, as mudancas instituidas pelo CADE, embora legisle para todos os
setores da economia brasileira, favorecem para minimizar a centralizagéo das empresas.

Na préxima secdo vamos acompanhar as acfes de empresas de planos e seguros de
saude, médicos e hospitais fora da ANS em busca de aliados e aprovacbes para suas

demandas.

3.3 Agdes externas

Foi uma prética frequente dos representantes das empresas de planos e seguros de
salde a busca de arenas mais favoraveis as suas demandas. Assim sendo. esse ator deslocou-
se das arenas regulamentais da satde suplementar para instituicdes mais permeaveis aos seus
interesses, em especial ao setor judiciario. Adicionalmente planos e seguros de salde
procuraram a midia para divulgarem suas perdas. Tal postura pode ser explicada por dois
motivos: de um lado o descrédito muitas vezes atribuido a ANS e, por outro, a busca de
arenas mais flexiveis aos seus pleitos.

No ano de 2011. o plano de saude dos sindicatos da Saude e Educacédo da cidade de

Ronddnia conseguiu na justica o reajuste do auxilio saude

O reajuste do auxilio salde concedido nesta quarta-feira (04/05) pelo Governo do
Estado foi em atendimento a uma reivindicacdo dos planos de salde dos sindicatos da
Saude (Sindsaude) e Educagdo (Sintero). Em fevereiro desse ano, os presidentes Silas
Neiva, do Sindsalde Plano de Saude e Chico Pinheiro, do Sintero Saude, entregaram
uma proposta de reajuste com impacto na folha solicitando revisdo dos valores

atualmente pagos como auxilio saide

Mais recentemente, no ano de 2012, as empresas de salde recorreram a Justica contra a
determinacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), segundo a qual as
entidades privadas terdo que arcar com parte dos prejuizos provocados pelas préteses

mamaérias adulteradas das marcas PIP e Rofil.%%’
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Também no ano de 2012, o presidente da cooperativa de médicos do Ceara, senhor
Darival Bringel, relatou que em virtude dos novos procedimentos aprovados pela ANS a

instituicdo acumulava gastos e defendia um reajuste do plano a cima da inflagdo.?*®

“Segundo o presidente da Unimed Ceard, Darival Bringel, o ideal para as operadoras
seria um pouco acima (da inflagdo), mas para o cliente isso teria uma repercussao
negativa e n6s temos que adequar (0s precos) as duas realidades

A busca por arenas mais flexiveis ndo foi uma caracteristica restrita as empresas de
planos e seguros de satde. Também médicos e hospitais utilizaram dessa estratégia. Abaixo,
levamos em conta a relacdo com Parlamento, por parte dos médicos, em torno de medidas
que afetam a relacdo de tais atores com as empresa.

No caso especifico dos médicos, consta no site da Associacdo Medica Brasileira,
quatro projetos de leis apoiadas pela AMB que envolvem diretamente a salde suplementar.
S&o eles: o PL N° 277 de 2004, o PLS 198/05, o PLS 312/05 e o PL 4.247/08. O primeiro
altera a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, de autoria do Deputado Romero Rodrigues, que
permite o oferecimento e a contratagdo de planos de salde com coberturas reduzidas. O
segundo, de autoria do senador Paulo Paim, altera dispositivos da Lei n° 9.656, de 3 de junho
de 1998, para tornar obrigatéria a oferta de modalidade de plano-referéncia sem cobertura de
procedimentos obstétricos. O terceiro PL, foi escrito pelo senador Eduardo Azeredo e define
a obrigatoriedade de cobertura, pelos planos de saude, dos exames para diagndstico de
anormalidades no metabolismo do recém-nascido. Por fim, o Projeto de Lei 4.247/08, de
autoria do senador Tido Vianna, propde, segundo sua emenda, a consolidacdo da legislacdo
federal sanitaria.

Em recente publicacdo dos trabalhos da Comissdo de Assuntos Politicos formado pelo
Conselho Federal de Medicina, Associacdo Médica Brasileira e Federacdo Nacional dos

Médicos temos na apresentacdo da edicao as seguintes palavras:

Desde 2000, quando de sua criacdo, a CAP tem servido como espaco catalisador do
fazer politico, coletando as importantes contribui¢des advindas do Conselho Federal
de Medicina (CFM), da Associagdo Médica Brasileira (AMB) e da Federacdo
Nacional dos Médicos (FENAM), transformando-as em discurso Unico e efetivo. Esse
cuidado reverbara (sic) nacionalmente e tem sido decisivo na ampliagdo da presenca
de nossa categoria — por meio de seus representantes — junto aos tomadores de

decisdo e gestores.
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Nas folhas seguintes, temos os projetos de leis prioritarias para a categoria médica que
tramitam no Senado Federal e na Camara dos Deputados. Em cada projeto de lei, a edicdo do
livro traz o autor da lei, o relator, a ementa, onde o projeto esta e finalmente a posicdo dos
médicos.

No Senado Federal existem 38 projetos de leis que envolvem a salde. Deste montante
trés estdo relacionados diretamente com a saude suplementar. E todos os trés foram
relacionados como 0s projetos de leis citados pelo site da AMB e se encontram na pagina
anterior (s&o PL N° 277 de 2004, PLS 198/05, PLS 312/05)

Na Camara de Deputados, existem 101 projetos de leis, sendo que sete desses estdo
diretamente ligados aos planos e seguros de saude. Sdo eles o PL 4.076/01, de autoria do
Deputado Henrique Fontana (Partido dos Trabalhadores-RS), que inclui os procedimentos
preventivos no rol dos servicos a serem oferecidos pelas empresas; o PL 6.482/02, proposto
pelo Deputado Osmanio Pereira (Partido da Social Democracia Brasileira-MG), permite a
participacdo direta ou indiretamente de empresas ou capitais estrangeiros no setor de alta
complexidade de prestacdo de servicos; o PL 3.473/08, formulado pelo Deputado Paulo
Magalhdes (Democratas-BA), que obriga as instituicbes de atendimento de emergéncia a
atender usuarios, sem a exigéncia do pagamento prévio do plano ou seguro de saude; o PL
5.024/09, de autoria de Deputado Clovis Fecury (Democratas-MA), que proibe as empresas
de exigir autorizacdo prévia para a realizacdo de procedimentos prescritos pelos médicos; o
PL 6.964/10, proposto pela Senadora Lucia Vania (Partido da Social Democracia Brasileira-
GO), que exige a existéncia de contratos escritos entre empresas e seus prestadores de
servicos; o PL 6.989/10, por Deputado Eleuses Paiva (Democratas-SP), que concede
gratificacdo anual aos médicos sobre os honorérios pagos por empresas de planos de
assisténcia a saude e, finalmente, o PL 7.590/10, do Deputado Vital do Rego Filho (Partido
do Movimento Democratico Brasileiro- PB) , que permite a escolha do prestador de servico
pelo usuarios de planos ou seguros de salde. Todos os projetos de lei foram considerados
favoraveis pela categoria médica®™®.

Os hospitais também utilizaram outras arenas em prol de suas demandas. Em 2002, a
Associacdo dos Hospitais de Minas Gerais ajuizou uma acéo ordinaria com pedido de tutela
antecipada em face da Unimed — Belo Horizonte, para suspender os efeitos de deciséo
unilateral da empresa de utilizar como referéncia, para efeito de pagamento dos prestadores

de servigos de saude conveniados, 0 medicamento generico constante da tabela Brasindice ou

2% Agenda parlamentar da satde/ Comissao de Assuntos Politicos AMB/CFM/Fenam. op cit.



da lista referencial de materiais e medicamentos da Unimed - BH. No més de novembro de
2010, o Sindicato dos Hospitais, Clinicas e Laboratorios do Estado de Sao Paulo (Sindhosp) e
a Federacdo dos Hospitais, Clinicas e Laboratorios do Estado de S&o Paulo (Fehoesp)
divulgaram uma pesquisa feito pelo Vox Populi que consultou 49 hospitais, 105 clinicas e 40
laboratdrios. Neste levantamento, constatou-se problemas entre planos de salde e prestadores
de servico, com destaque para a transferéncia de pacientes de hospitais credenciados para
hospitais que pertencem aos planos de salde durante o tratamento. Segundo a pesquisa,
54,9% dos hospitais afirmam que essa prética existe.””* Em 30 de novembro de 2011 foi
noticiado na internet que os presidentes da Federacdo dos Hospitais de Santa Catarina, Tércio
Kaste, e da Associacdo de Hospitais de Santa Catarina, Dario Staczuk, tiveram audiéncia
com o secretario da Administracdo, Milton Martini, uma vez que as duas entidades
questionam os valores apresentados pelo Plano SC Saude, publicado no edital de
credenciamento.?”

Assim sendo, a pratica de empresas de planos e seguros de saude, médicos, hospitais e,
sobretudo, usuarios, de acionarem a justica para reverter situacoes e ter direitos cumpridos
tornou-se nos ultimos anos cada vez mais recorrente. Tal dindmica é conhecida por
judicializacdo da saude. O debate desse processo ganhou tal projecdo que, no ano de 2010, a
intervencdo judicial no ambito da gestdo do setor de salde ganhou destaque no Supremo
Tribunal Federal (STF). No STF ficou clara a necessidade de melhorar a interlocugéo entre o
Poder Executivo e o Judiciario, com a definicdo clara dos atores envolvidos na questdo, suas
competéncias e possibilidades.?”

No limite, temas que afetam interesses opostos na relacdo direta entre as empresas de
planos e seguros de satde, médicos, hospitais e governo como reajustes dos valores de planos
e seguros, honorérios médicos, regulacdo dos planos minam a aproximacdo desses atores e a
formacdo de eventuais coalizGes, embora tal distanciamento possa favorecer a formacao de
grupos entre usuarios e atores pré SUS. No caso especifico da PEC 29, como vimos no
capitulo anterior, todos os atores estdo do mesmo lado, porque todos tém a ganhar, nao

obstante a diferenciada intensidade do envolvimento dos diversos atores. No caso da
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regulamentacéo das OSs, a resisténcia € maior em segmentos ligados a burocracia da salude e
setores do movimento sanitarista.

Fica evidente, por seu turno, o papel diferenciado que cumprem a Camara de Saude
Suplementar e a Diretoria Colegiada. A primeira, por reunir um elenco mais diversificado de
atores, permite a vocalizacdo mais intensa dos interesses de médicos, usuarios, hospitais,
grupos da burocracia da area de salde, além, naturalmente das empresas de planos e seguros
de saude. Essas, contudo, se ttm na ANS, e na propria CSS, uma arena mais permeavel ao
reforco da face privada do sistema de salde brasileiro — em contraste com o Conselho
Nacional de Saude, tendencialmente um locus de afirmacdo das percepcles e interesses
favordveis ao reforco do setor publico -, ndo podem deixar de se confrontar,
permanentemente, com as queixas de usuarios, médicos e hospitais, num universo de relacoes
cruzadas conflitivas, ainda que afinadas com a presenca da salde privada. Assim, por
diversas vezes evadem-se de tal arena, que segue esvaziada por seu carater meramente
consultivo, razdo pela qual mesmo os outros atores precisam recorrer a esferas como o
Judiciario para enfrentamento dos conflitos com as empresas de planos e seguros de saide. A
Diretoria Colegiada, por seu turno, cada vez mais opera como um instrumento de organizagéo
do mercado de saude suplementar, muito mais que um organismo de defesa dos usuarios, no
limite favorecendo a concentragdo do setor e revelando-se sensivel a dinamica nele
imprimida pelas grandes empresas, uma vez que suas decisfes ndo sdo secundadas pela
presenca de atores mais diversificados.

A rigor, a criacdo da ANS, embora significasse uma transferéncia da regulacdo das
empresas de planos e seguros de salde para a area de saude - retirando-a, portanto, da esfera
dos organismos de regulacdo do mercado de seguros privados —, criou uma porta de entrada
mais desimpedida para que as grandes empresas fizessem prevalecer seus interesses no
interior da area de salde, mesmo que isto ndo se realize através de processos de captura da
ANS por tais interesses. Ndo é disto que se fala aqui. O dilema é fundamentalmente
institucional. Esmaecendo o papel do CNS, onde é mais significativa a presenca de atores
afinados com a defesa da salde publica, num cenario de pouca efetividade de organismos
como a CSS, a criacdo da ANS cristaliza um nicho onde fundamentalmente ganham
repercussao as percepgdes e interesses do mercado de seguros privados. E no mercado, a

tendéncia e que prevaleca o mais forte.



Consideracdes Finais

No ambito desta dissertacdo buscamos elucidar os padrdes de atuacéo das empresas de
seguros privados desde a criacdo da ANS em 2000, bem como 0s potenciais impactos da
presenca dessa Ultima na trajetdéria do sistema de salde brasileiro, cujos elementos
fundamentais foram definidos na Constituicdo de 1988. Para tanto, identificamos os
principais atores presentes na operagdo do sistema de saude, as arenas em que atuam, as
principais estratégias a sua disposicdo e 0s processos de formacdo da agenda publica.
Consideramos, também, os principais padrdes de estruturacdo dos sistemas de bem estar
social e de satde, de modo a identificar o lugar que nele ocupam os planos e seguros de saude
e as caracteristicas do caso brasileiro. Em seguida, descrevemos de forma sucinta a trajetoria
dos planos e seguros de saude no Brasil e alguns casos exemplares. Por fim, analisamos a
atuacdo da ANS, a participacao de diversos atores em seu interior e seu papel na configuracao
do mercado de seguros e planos de sade no Brasil.

A Constituicdo de 1988 representou 0 momento culminante da longa trajetéria que
envolveu a passagem de um sistema de salde corporativo, fragmentado e contencionista,
instituido no Brasil na década de 1930, a um arranjo institucional que prometia a saide como
um direito de todos, a partir da operacdo do Sistema Unico de Salde, ainda que ao setor
privado fosse garantida presenca suplementar. Nesse cenario, 0 Conselho Nacional de Saude
tornava-se a instancia de regulacdo mais importante na estrutura institucional que envolvia o
sistema de saude brasileiro.

O curso posterior do SUS ndo foi exatamente facil. A erosdo das fontes
previdenciarias, a mitigacdo permanente do orcamento da seguridade social, a morosa
definicdo da legislacdo infraconstitucional, as condi¢Ges e opg¢Ges macroeconémicas dos
diferentes governos brasileiros desde o final da década de 1980, tém dificultado sua operacéo
plena, estimulando a opcao de diversos segmentos sociais pelos planos e seguros privados.
No Brasil, esses alcancam um peso desproporcional a natureza publica e universal do sistema
de saude. O viés contencionista e segmentado do sistema de saude brasileiro, que em sua
origem era determinado pelo perfil corporativo e a proviséo privada dos servicos, reaparecia
numa nova configuracdo, em que a subsisténcia do provimento privado se articulava a
expansdo da saude suplementar, favorecida pelos dilemas do financiamento que marcam a
trajetéria do SUS que, mesmo assim, produziu impactos positivos para a melhoria dos

indicadores de saude do povo brasileiro.



A regulamentacéo dos planos de saude e a criacdo da ANS em 2000 representaram um
momento importante na trajetoria do sistema de saude brasileiro apds as defini¢bes da Carta
de 1988. No limite, eles consagram a segmentacdo que subsistia sob o arranjo que a
Constituicdo definira, dando-lhe agora uma dimensdo institucional. E certo que muitas
disposicdes associadas aos direitos dos usuarios dos planos foram e tém sido contempladas
em diversos momentos do processo de regulamentacdo, em especial em arenas como o
parlamento. Todavia, um elemento decisivo das defini¢cdes tomadas ao final do século XX foi
a reafirmacdo da natureza dos seguros de salde como um negdcio, aberto inclusive ao capital
estrangeiro. Por outro lado, ainda que a regulacdo do setor tenha sido retirada da SUSEP,
agéncia responsavel pelo segmento de seguros privados em geral, e transferida para a area da
salde, isto se fez com a reducdo do alcance da principal arena deciséria do sistema Unico de
salde, o Conselho Nacional de Saude, por via da criacdo da Agéncia Nacional de Saude.
Cristalizava-se, assim, um arranjo comum aos sistemas liberais, nos quais cabe ao governo,
por via de agéncias especificas, papel exclusivamente regulador dos servicos prestados por
agentes privados, com acesso definido pelo mercado. A diferenca da situacao brasileira é que
tal arranjo se superpde ao sistema publico, que permanece aberto a todos os cidadaos e nao sé
a publicos vulneraveis.

A expansdo da oferta publica de servicos de salude e a preservacdo do alcance do
papel regulador do Conselho Nacional de Salde seria uma alternativa as definicGes de 1998,
afinada com as perspectivas defendidas pela burocracia da area de salde e pelas associa¢es
vinculadas ao movimento sanitarista. Tal alternativa, contudo, contrastava com um humor
nacional ainda influenciado pela perspectiva neoliberal, pelas op¢Ges macroeconémicas em
vigor, pelas dificuldades da operacdo do setor publico e seu constante bombardeio por atores
e veiculos de comunicagdo favoraveis a solucGes privatistas. Em dire¢do contraria operava,
também, o peso das escolhas passadas, que ensejaram a presenca de um vigoroso setor
privado na oferta de servigcos de saude, afetando as opcdes de diferentes atores, inclusive
aqueles tradicionalmente afinados com a perspectiva de fortalecimento do setor pablico, cujas
preferéncias eram, no minimo, esmaecidas em sua intensidade. Assim, diante dos problemas
da saude, associados ao funcionamento do setor publico e a operagdo dos seguros privados,
alardeados em diferentes esferas, a ascensdo de José Serra ao Ministério da Saude criou as
condicdes politicas para a viabilizacdo de uma alternativa que combinava a regulacdo dos

seguros de saude a um aprofundamento da segmentacédo do sistema de saude brasileiro.



A criacdo da ANS néo constitui um momento fundador da dimenséo da instituicdo do
SUS, nem o dissolve plenamente. Na década de 1980, o humor nacional foi fortemente
afetado pela crise do regime militar, pela intensa mobilizacdo social e politica do periodo e
pela afirmacéo da idéia de cidadania, que favoreceram a defini¢do de um sistema de acesso
universal como alternativa aos problemas da saude, num momento de intenso ativismo do
movimento sanitarista, que conferia grande destaque e visibilidade a um diagnostico que
identificava nas relacGes espdrias entre o sistema previdenciario e os provedores privados boa
parte das dificuldades da operacdo do sistema de saude brasileiro. A Constituinte eleita em
1986 definiu as condicbes politicas para uma convergéncia que favoreceu a instituicdo do
SUS, com as propostas de universalidade no acesso e controle social no sistema de saude.
Importa ressaltar, contudo, que sua criacdo foi, principalmente, resultado da afirmagéo de
uma minoria aguerrida, com clareza e intensidade em suas preferéncias, diante de um
conjunto de atores dispersos, que ndo conseguiram imprimir a Carta de 1988 o predominio de
uma orientacdo privatista. Essa, contudo, subsistiu na nocdo de saude suplementar, que
legitimou a j& elevada presenca da oferta privada de servigos, a expansdo dos planos e
seguros de saude e a permanéncia da medicina liberal, conferindo ao sistema de saude
brasileiro um carater misto e segmentado.

Com a criacdo da ANS tal segmentacdo, como indicado acima, alcanca as arenas
reguladoras do sistema de saude. Criava-se assim um espago para a afirmacdo mais
desimpedida dos interesses privatistas, em especial dos seguros de salde. Ndo se trata de
fendmenos associados a idéia de captura das agéncias por interesses privados, mas da
natureza, composicdo e dinamica de atuacdo das diversas agéncias. No limite, os diferentes
atores vinculados ao setor privado na oferta de servicos de salde — hospitais, médicos,
empresas de planos de salde — encontravam no Conselho Nacional de Saide uma arena
dotada de reduzida permeabilidade aos seus interesses, dada a norma que confere prevaléncia
aos usuarios em sua composicao e ao peso que nele dispdem segmentos da burocracia do
setor de saude. Assim, em boa medida sua atuacdo foi marcada pela estratégia da saida,
combinada a busca de contatos diretos com os representantes do executivo responsaveis pela
area e ao desencadeamento de agdes em esferas como o parlamento e a opinido publica. Em
tais espacos foi possivel mesmo a ocorréncia de a¢des convergentes com atores favoraveis ao
fortalecimento do setor publico, em temas como a defesa da elevacdo dos gastos publicos
com a saude, desde que ndo esteja em xeque o status quo da relacdo entre publico e privado

no sistema, como o revelam as iniciativas em favor da PEC29. Em temas mais controversos,



como a definicdo das formas de gestdo dos hospitais publicos sdo menos frequientes as acoes
comuns.

No ambito da ANS, a estratégia da saida foi ainda utilizada pelas empresas de planos
e seguros de salde diante de pressdes advindas de usuarios, medicos e hospitais, no
tratamento de questdes que afetam suas relacdes reciprocas — honorarios médicos, pagamento
de servicos e escopo da cobertura. E o que verificamos na operacio da Camara de Salde
Suplementar da ANS. Todavia, trata-se de uma arena de reduzido alcance, j& que apenas
consultiva, e imunizada do debate de temas que afetam as relagdes entre o setor publico e o
setor privado no ambito do sistema de saude.

A Diretoria Colegiada da ANS, por sua vez, opera como instancia insulada, com
atribuicGes que afetam a operacdo do mercado de seguros e planos de salde. Sua atuacao,
imunizada das pressGes de atores favordveis a afirmacdo do setor publico, tem sido
extremamente afinada as perspectivas de concentracdo do setor e de alargamento do espaco
gue esse ocupa na cobertura de servicos de salde. Indicadores dessa tendéncia aparecem, por
um lado, nas decisdes sobre fusbes de empresas e, por outro, na autorizacdo de planos e
seguros com um elenco de servicos pequenos e baratos. Parece de menor monta a
preocupacdo com a qualidade dos servicos prestados. O risco ai embutido € de um
alargamento ainda maior das bases de sustentacdo para as propostas de amesquinhamento do
setor publico e de ampliacdo da cobertura privada.

Cremos que esse estudo sobre os padrfes de atuacdo das empresas de planos e seguros
de saude traz uma contribuicdo para a andlise de um setor de importancia crescente na
sociedade brasileira. Entre 1998 e 2008 a parcela da populacdo brasileira que tem plano de
salde passou de 24,5% para 26,3%,segundo mostra 0 suplemento do setor da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2008, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em convénio com o Ministério da Saude. Em 2008, havia 49,1
milhdes usuarios de planos no pais. Apresentadas como alternativa ao sistema puablico, as as
empresas de planos de saude tém sido objeto, contudo, de recorrentes reclamacfes de
usuarios e profissionais da saude, conforme se vé nas estatisticas da Agéncia Nacional de
Saude e da Associacdo de Defesa dos Usuarios de Seguro, Planos e Sistemas de Salde
(ADUPES). Cerca de 17,48 % das empresas de planos e seguros de salde sofreram algum

tipo de reclamacéo por parte dos usuarios apenas no més de julho de 2009. %"
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20009.



A partir deste trabalho, diversas perspectivas de estudos futuros sdo abertas. Ainda esta
por ser efetuado, por exemplo, um balanco historico da trajetoria da ANS e uma avaliacdo do
papel que tém cumprido no paiss, na regulacdo de um setor que a Constituicdo define como
suplementar, no &mbito do sistema Unico de saude, mas que tende a configurar-se com
crescente autonomia e atuacdo desimpedida, reforcado pela presenca da agéncia. Vale
lembrar que a ANS € uma instituicdo publica, financiada pelo Estado, embora desempenhe

um papel predominantemente favoravel as empresas de planos e seguro de saltde.
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