ms AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR

Evolucao e Desafios da
Regulacao do Setor
de Saude Suplementar

Rio de Janeiro-RJ]



ms AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR

Evolucao e Desafios da Regulacao

do Setor de Saude Suplementar

Subsidios ao Forum

de Saude Suplementar

Série ANS n° 4

Rio de Janeiro
2003



© 2003. Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS.

E permitida a reproducdo parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte.
Série ANS, n°4

Tiragem: 5.000 exemplares

Impresso no Brasil / Printed in Brazil

Luiz Inacio Lula da Silva
Presidente da Republica

Humberto Sérgio Costa Lima
Ministro de Estado da Saude

Januario Montone
Diretor-Presidente / Diretor de Gestdo (DIGES)

Jodo Luis Barroca de Andréa
Diretor de Normas e Habilitagdo de Produtos (DIPRO)

José Lebncio de Andrade Feitosa
Diretor de Desenvolvimento Setorial (DIDES)

Maria Stella Gregori
Diretora de Fiscalizagcdo (DIFIS)

Solange Beatriz Palheiro Mendes
Diretora de Normas e Habilitacdo de Operadoras (DIOPE)

Catalogacao na fonte
FICHA CATALOGRAFICA

Montone, Januario

Evolugdo e Desafios da Regulacdo do Setor de Saude
Suplementar / Januario Montone, Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (Brasil). - Rio de Janeiro: ANS, 2003.

72 p.: tabs. - (Série ANS, 4)

ISBN - 85-334-0730-0

1. Salde Suplementar. 2. Regulagdo. 3. Legislagao.

4. Ressarcimento ao SUS. I. Titulo. II. Série.

CDD 362.1




Sumario

I - HISTORICO E EVOLUCAO DO MODELO ..uuuuiiieiiieiiieiieeseeeeeeeeeitiie e e e e e e s s seeaassaasseeeeeens 7

A Lei 9.656/98 - O debate na Cadmara dos DeputadosS......cccvvviviiiiiiiiiiiiiieicieeieaeaeans 7

A Lei 9.656/98 e a MP 1.665/98 - O debate no Senado........covvviviiiiiiiiiiiiiiiiieeaens 10

A unificagdo da regulagdo e a criagao da ANS ..o 14
II - EVOLUGAO DA REGULAGAD ...cvvutiiiiiieeeietie e e e et e e e e et e e e s et s e s s eati e e s saaaaseeseanans 18
1. Cobertura assistencial € coNdig0ES A& ACESSO ...uviviiiiiiiiiiie i aaaneans 18
2. CondicOes de ingresso, operacao e saida do SEtOr......ccvviviiiiiiiiii i, 23
G I 2 (=T [U] =Yoo= To e [T o] =Tl Pt 27
4. Fiscalizacdo e efetividade da regulagao .....c..cvvieviiiiiiiiiiiii e 32
5. ComuUNICaGa0 € INFOIMAGA0 1uuuiuiititiie ittt ittt et e e e e e et e e e et eene e eeneraananens 39
6. ReSSarcimento @0 SUS ...t i e e 44
IIT - DESAFIOS DA REGULA(;AO ................................................................................ 48
DESAfiOS EStratEGICOS 1uuttt ittt ittt e 48
(DITY= A To T ole] {8 L) dF [ =1L PP 50

anexo - planos de salde, mudancgas e limites (artigo publicado no jornal do brasil,
€dica0 dO did 10/07/2003) tiutiitiiiiiii i 52



Lista de ilustracoes

FIGURAS

1 - Sistema de regulagd@o bipartite ......ocvvviiiii i e 11
2 - Caracteristicas do setor antes e depois da regulamentacdo........ccevvvvveviernernenn. 13
3 - Unificagdo da regulacao e criagdo da ANS ..ot 15
4 - Distribuicdo do grau de cobertura por unidade da federagao .............ccccevvuennns 23

5 - Diferenca entre as regras para reajuste anual dos planos individuais e coletivos 28

6 - Modelo classico de gerenCiamENTO ...viviivivrii i ae e aeraenens 30
7 - Impactos da regulagdo sobre o modelo classico de gerenciamento................... 31
8 - Termo de Compromisso de Ajuste de Conduta ........cceviiiiiiiiiiiiiiii i 33
TABELAS

1 - Atual formagao do quadro de RH da ANS ... e 17

2 - Quantidade de beneficiarios segundo tipo de contratagdo e vigéncia do plano ... 21

3 - Projecao da evolugdo das garantias financeiras das operadoras de planos de saude

(a excecdo das seguradoras especializadas em sadde) .......c.cceviiiiiiiiiiiiienns 25
4 - Evolugao das garantias financeiras das operadoras classificadas na modalidade de

seguradoras especializadas €M SAUAE ......c.ovriiiiiiiiiiiii i 26
5 - Planos de Recuperacao aprovados pela ANS .....ooiiiiii i e 34
6 - Operadoras em regime especial até agosto/2003 .......ccviiviiviiiiiiii e, 35
7 - Operadoras cujas carteiras foram alienadas ........cccviiviiiiiiiiii i e 36
8 - AGOES de fiSCAlIZAGA0D 1uvuririiitie it it et 37
9 - Metas do Programa Olho Vivo para 2003 ...coeiiiiiiiiiiiieiie e neeneeaeeeanens 38
10 - Grau de satisfagdo do consumidor com seu plano de sadde ...........coevvevvvnennns 43
11 - Grau de conhecimento dos usudrios sobre seus direitos basicos .................... 43
12 - indice em % de conhecimento Sobre @ ANS ...........uvvveeeeiieeeeeeeeeeririeeeeeeenss 44

13 - Impacto da recusa de ressarcimento ao SUS ... 46



GRAFICOS

1 - Distribuicdo dos beneficiarios por época de contratagao .........cocveveviveiiieieieienenenenes 20
2 - Distribuicdo dos beneficiarios por tipo e época de contratagdo ........ccccvvvvivininnnnnnn. 20
3 - Distribuicdo dos beneficiarios de planos novos por tipo de contratacdo do plano ...... 22
4 - Evolugao dos registros no cadastro de operadoras .......ccccvvviiiiiiiiiiiiiiinea 24
5 - Comparacao dos indices de reajuste aplicados pela ANS com as taxas de inflagao
medidas pela FGV e pelo DIEESE .....ciiiiiiiii et e e aens 29
6 - Infracdes por tipo de plano — Programa Olho VIiVO ....cciiiiiiiiiiiiiii e 38
7 - Disque ANS - reclamactes € iNfOrMagOES ..viviuiiiiiieiiiiiii e 40
8 - Temas das solicitacdes de informacao ao Disque ANS - 2001 a 2003 .......cccevvvnnnnens 41
9 - Temas das reclamagdes ao Disque ANS - 2001 @ 2003 ....ooeiiiiiiiiiiiiiii e e, 41

10 - Distribuicdo dos valores cobrados e pagos relativos ao ressarcimento ao SUS ....... 45






I - HISTORICO E EVOLUGAO DO MODELO

Missao Institucional

A ANS tem por finalidade institucional promover a defesa do interesse publico
na assisténcia suplementar a salde, regular as operadoras setoriais -
inclusive quanto as suas relacoes com prestadores e consumidores - e

contribuir para o desenvolvimento das acoes de saude no pais.

A criacdo da ANS, no inicio do ano 2000, marcou a atual etapa da regulamentagao de
um setor que, a partir dos anos 60, transformou-se numa relevante atividade

econOmica na area da saulde.

Essa etapa caracterizou-se pela unificagdao da regulacao e da fiscalizagcdo numa agéncia
reguladora Unica, vinculada ao Ministério da Saude através de Contrato de Gestdo,
com as politicas e diretrizes setoriais fixadas pelo CONSU - Conselho de Saude
Suplementar, também vinculado a estrutura do Ministério da Saude e composto pelos
Ministros da Salde, da Fazenda, do Planejamento e Orcamento e da Justica, que o

preside.

O marco legal da regulagdo é formado pelo conjunto da Lei 9.656/98, de 03/06/98
com a MP 2.177- 44 (originalmente MP 1.665, de 05/06/98), além da Lei 9.961/00,
que criou a ANS e da Lei 10.185/01, que instituiu a figura da seguradora especializada

de salde.

A Lei 9.656/98 - O debate na Camara dos Deputados

Recepcionada pela Constituicdo de 88, a atividade privada na darea da salde foi
condicionada a regulamentacdo especifica, mas esta apenas comegou a materializar-se
em meados dos anos 90. Enquanto a construgdo do marco legal do SUS surgiu ja em
1990, foi apenas em 1997 que o Congresso, através da Camara dos Deputados,

aprovou uma primeira versao da Lei de Regulamentacao dos Planos de Saude.

Texto de subsidio ao Férum de Saude Suplementar, coordenado pelo Ministério da Saude, pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar e pelo Conselho Nacional de Salde, de 25 a 27 de junho de 2003, em
Brasilia, DF.



O projeto de lei aprovado pela Camara dos Deputados ao final de 1997 mostrou
claramente as dificuldades dessa regulamentacao a posteriori, que teria que agir sobre
uma atividade que ja atingia mais de 30 milhdes de brasileiros profundamente
descontentes com os servicos recebidos, através de centenas de empresas dos mais

diversos tipos e sobre o qual pouco se sabia de fato.

O embate culminou com a renuncia da Comissao Especial, formada na Céamara para
tentar unificar as dezenas de projetos sobre o assunto, ja que o projeto do deputado
Pinheiro Landim, relator da comissao, foi considerado inaceitavel. Para evitar que o
governo editasse uma medida provisoria, as liderancas parlamentares constituiram
uma nova comissdo que se encarregou de elaborar um projeto alternativo, finalmente

aprovado em outubro de 97.

Seu foco principal estava numa forte regulacdo da atividade econ6mica, inclusive das
garantias contratuais, adotando instrumentos mais flexiveis e indutores na regulacéo

da assisténcia.

Na dimensdo econdomico-financeira da regulacdo, definia as condicdes de ingresso, de
operacgao e de saida do setor e exigia a constituicdo de reservas e garantias. Pretendia
dar segurancga ao consumidor, garantindo o cumprimento dos contratos e a capacidade
econOmico-financeira das operadoras para cumpri-los, além de assegurar a

transparéncia e a competitividade no setor.

Na dimensdo da assisténcia a saulde, optava pela indugdo. Estabelecia o Plano
Referéncia, que ndo admitia qualquer tipo de exclusdao ou de excecdo de cobertura.
Era claro e especifico: exigia a cobertura de todas as doencas listadas na CID -
Classificacdo Internacional de Doencas. As operadoras seriam obrigadas a oferecer o
Plano Referéncia aos consumidores que, por sua opcdo, poderiam adquirir um plano

com cobertura inferior a deste, portanto, com exclusGes de cobertura assistencial.

Argumentava-se que: 1°) a operadora teria que demonstrar sua capacidade de
produzir servicos integrais de assisténcia a saulde; 2°) tornaria mais claro ao
consumidor as exclusdes de cobertura de seu contrato; 3°) permitiria a comparagao de
preco entre as varias operadoras a partir de um produto padrdo; e 4°) permitiria maior
avaliacdo do consumidor quanto ao preco do produto com coberturas reduzidas em

relacao ao produto com cobertura assistencial integral.



O modelo criado estabeleceu, ainda, que a regulacdo seria operada a partir da
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, com suas diretrizes definidas
pelo Conselho Nacional de Seguros Privados - CNSP. O 6rgao regulador basico era
o0 conjunto formado pela SUSEP e pelo CNSP, porque a base conceitual do modelo era
a da regulacdo da atividade econ6mica, atribuicdo do Ministério da Fazenda. O papel

do Ministério da Saude era quase apenas de assessoramento.



A Lei 9.656/98 e a MP 1.665/98 - O debate no Senado

Ao ser debatido no Senado, durante o primeiro semestre de 1998, o projeto de
regulamentacdo sofreu duas alteragdes fundamentais: a) o fortalecimento do pdlo
assistencial da regulagdo e b) o consequente fortalecimento do papel do Ministério da

Saude no processo.

O principal instrumento para fortalecer o polo assistencial foi a transformacdo do
Plano Referéncia em um plano obrigatorio. O Plano Referéncia, como conceito de
plano de assisténcia integral a saude, deixou de ser de OFERECIMENTO obrigatorio e

passou a ser o UNICO modelo de plano aprovado para a comercializagao.

Foi proibida a comercializacdo de qualquer plano de salde com reducdo ou exclusdo de
coberturas assistenciais. Mesmo a permissdo de comercializagdo de planos exclusivamente

ambulatoriais ou hospitalares nao abdicava da cobertura integral no segmento.

Também foram reforcadas ou criadas regras muito fortes de protecdo ao
consumidor, como o controle dos reajustes de prego, inclusive por faixa etaria, a
proibicdo da selecdo de risco e a do rompimento unilateral do contrato com os usuarios

de planos individuais.

Foi nesse contexto que emergiu do Senado o sistema de regulagdo bipartite (figura 1): a
regulacdo da atividade econémica na esfera do Ministério da Fazenda e a da atividade de

produgdo dos servicos de salde, da assisténcia a salde, no Ministério da Saude.
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Figura 1 - Sistema de regulacdo bipartite

|
. Medida 5
Regulamentagao
I Lel *|' proviséria —H 9 ¢
| | | |
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(1) De 1998 até agosto de 1999 - Orgdo normativo de assisténcia & salde

Todas as atividades regulatdrias referentes as operadoras, inclusive sua autorizacdo de
funcionamento, o controle econémico-financeiro e os reajustes de pregos continuaram
a ser atribuicGes da SUSEP e do CNSP. Ao Ministério da Saude, por meio da
Secretaria de Assisténcia a Saude/Departamento de Salde Suplementar
(DESAS) e do entdo criado CONSU - Conselho de Salude Suplementar, coube
assumir a regulacdo da atividade de producdo da assisténcia a saude, inclusive a

autorizagao para comercializacdo do produto e toda a fiscalizagdo relativa a essa area.

Também foi instituida a Cadmara de Saude Suplementar - CSS, com ampla participagao
dos agentes do setor e da sociedade, como Orgdo consultivo permanente na

regulacdo da assisténcia a saude.

As alteracOes definidas pelo Senado acabaram por ser viabilizadas através de uma
medida proviséria, como opgao politica, negociada por todos os atores envolvidos no
processo naquele momento. Caso o Senado promovesse alteragdes na Lei, o projeto
teria que ser novamente remetido a Camara, o que prolongaria a discussdo e adiaria

sua aprovagao.

Em resumo: 1°) a Lei 9.656/98 foi promulgada conforme texto aprovado na Camara,
no dia 03 de junho de 1998; 2°) em 5 de junho, foi editada a Medida Provisoria 1.665
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alterando a Lei, exatamente como havia sido negociada no Senado. O marco legal da
regulaciao passou a ser, portanto, o conjunto formado pela Lei 9.656/98 e
pela MP 1.665/98, reeditada quase que mensalmente até agosto de 2001 (por forca

da legislacdo vigente), tomando atualmente a numeracdo MP 2.177- 44,

O marco regulatério aprovado em junho de 1998 entrou em vigor, efetivamente, em
janeiro de 1999. Durante este intervalo, foram editadas, pelo CONSU, varias

resolucdes necessarias para viabilizar as exigéncias da legislacado.

A existéncia e o funcionamento do setor de salde suplementar, ressalte-se, sem
controle ha pelo menos 30 anos, exigiu a regulamentacdao de diversos dispositivos
legais. Tudo, ou quase tudo, carecia de definicdo, principalmente na dimensdo da

assisténcia a saude, absolutamente inédita.
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Figura 2 - Caracteristicas do setor antes e depois da regulamentacédo
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Uma andlise, mesmo que superficial, das mudancas evidencia o desafio da
regulamentacdo (figura 2). Das empresas que antes se organizavam livremente para
atuar no setor, submetendo-se unicamente a legislacao do tipo societario escolhido, foi
exigido o cumprimento de medidas especificas, desde o registro de funcionamento, até
a constituicao de garantia financeira. A regulamentacao determinou a sujeicao das

operadoras a processos de intervencdo e de liquidacao.

Apds a regulamentacdo, foi limitada a liberdade de definicio do produto a ser
oferecido, do publico a quem oferecer, das condicdes de operacdo e de preco: o
produto obrigatoério esta definido por lei e sdo proibidas a selecdao de risco e a exclusao

indiscriminada de usuarios pela ndo-renovacdo ou rompimento do contrato.

Era necessario que todas essas exigéncias legais fossem materializadas em resolucdes
das esferas competentes, sob pena de transformar a legislacgdo em uma carta de
intencdes. Além disso, o marco legal (Lei 9.656/98 e MP 1.665/98) foi fortemente

questionado no Judiciario em pelo menos trés pontos fundamentais: 1°) sua
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retroatividade, mesmo que bastante limitada, aos contratos anteriores a Lei; 2°) o

ressarcimento ao SUS; 3°) sua abrangéncia sobre as seguradoras.

Destes, apenas a questdo das seguradoras foi completamente equacionada, com a
edicdo de MP especifica, convertida na Lei 10.185/01. Ainda estdao aguardando
julgamento no STF (Supremo Tribunal Federal) as Acdes Diretas de

Inconstitucionalidade - ADINs referentes aos outros dois pontos.

Aos contratos antigos, o grande ponto critico da legislacdo, foram garantidos alguns
dos direitos da nova regulamentacao: a) proibicao de limites de consultas e suspensao
de internacdo, inclusive em UTI; b) proibicio de rompimento unilateral para os
contratos individuais; c) controle dos reajustes para os contratos individuais. Em
adicdo, os usuarios de planos antigos passaram a se beneficiar do maior controle sobre

as operadoras.

Também foi estabelecido um prazo para a migracdo de todos os contratos antigos para
as novas regras: dezembro de 1999. A resisténcia do mercado a fixacdo dos precos
dos planos novos e o questionamento da retroatividade inviabilizaram a cobranca do
cumprimento desse dispositivo da legislacdo, que foi revogado. Os usuarios
mantiveram o direito de permanecer com seu plano antigo por tempo indeterminado e

o de exigir a adaptacao - a qualquer tempo - para um contrato novo.

Naturalmente, tais alteracdes comprometeram diversos aspectos da legislacdo e da
regulacdo, cujo melhor funcionamento pressupunha a garantia de cobertura integral a
todos os usuarios. Ainda hoje, no quinto ano de vigéncia da legislagdo, conta-se com
64,1% dos usuarios de posse de contratos antigos (grafico 1), que trazem grandes
restricbes de cobertura assistencial, principalmente nos planos individuais, 25,7% do

total (grafico 2).

A unificacao da regulacao e a criacao da ANS

A legislacdo que entrou em vigor em 1999 e o modelo bipartite de regulagao
comegaram a demonstrar os seus limites. A amplitude da tarefa e o ineditismo do
processo, aliados a separacdo da regulamentacdo e fiscalizacdo econ6mico-financeira
da regulamentacdo e fiscalizagdo da producdo dos servicos de assisténcia a saude,

dificultaram a coordenacdo e impediram a unidade estratégica, necessaria ao processo

14



de regulacdo. Os problemas de efetividade dai advindos foram habilmente explorados

por uma parcela do mercado.

Uma terceira etapa do processo teve inicio no final de 1999 para corrigir tal deficiéncia
do modelo: todas as atribuicbes de regulacdo do setor foram reunidas no Ministério da
Saude (figura 3).

Figura 3 - Unificacdo da regulacdo e criacdo da ANS

|
| Lei + Medida Ip| Regulamentagéo
Provisoria
| ! | |
1999 I Marco legal I
e | ' I
2000 I [ 1 1 I
Lei 9.961/00 Orgdo Operadora Assisténcia a
I Regulador Saude |
| |
Ministério da CONSU (1)
| Salide
| | ANS (RDC)
ANS
| |
|

(1) Setembro de 1999 em diante - C')rgéo inter-ministerial. Fixa as diretrizes da regulamentagao.

O Conselho de Saude Suplementar - CONSU foi transformado em Conselho Ministerial,
integrado inicialmente por cinco (hoje 4) Ministros de Estado, incluidos o da Saude e o
da Fazenda. A Camara de Saude Suplementar - CSS teve as suas atribuicdes
ampliadas, passando a manifestar-se, também, sobre o aspecto econémico-financeiro

da regulacdo.

O marco referencial dessa revisdao do modelo de regulagdo é, sem duvida, a criagdo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS (Lei n.° 9.961/00), que assume todas

as atribuicdes de regulacdo do setor de salde suplementar.

Como agéncia reguladora, a ANS incorporou ao processo as vantagens desse novo
modelo de organizagdo do Estado: maior poder de atuacdo; autonomia politica,
autonomia administrativa e financeira, expressas por uma arrecadagdo propria;

decisdes em Diretoria Colegiada, cujos membros tém mandatos definidos em lei e ndo
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coincidentes; e, por ultimo, o poder legal dado as agéncias reguladoras para a

efetivagao de suas resolugoes.

O modelo de agéncia reguladora definido para a ANS, o mesmo projetado para a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (a outra agéncia reguladora da area
da saude) difere em diversos aspectos daquele adotado para as agéncias da area de
infra-estrutura (ANATEL, ANEEL e ANP): permite maior interacdo com o Ministério ao
gual sdo vinculadas, sendo as Unicas cuja Diretoria Colegiada tem sua atuacao
subordinada ao Contrato de Gestdo e cujo descumprimento injustificado pode

determinar a exoneracdao dos dirigentes.

O Contrato de Gestdo é negociado entre a ANS e o Ministério da Saude, aprovado pelo
CONSU e acompanhado por Comissdao de Acompanhamento especifica, integrada
também pelo Ministério do Planejamento e Orcamento - MPO. Por sua vez, a definicao

de diretrizes e politicas setoriais foi claramente atribuida ao CONSU.

A implantacdo da ANS teve que superar dois pontos criticos: 1°) a auséncia de
informagdes estruturadas sobre o setor; 2°) a inexisténcia de quadro de pessoal

proprio.

Diferentemente das agéncias da area de infra-estrutura, a ANS ndo regularia uma
atividade antes realizada por organizacdes estatais que foram privatizadas. Nestes
setores, o Estado detinha toda a informacdo de producdao e toda a tecnologia de
regulacdo anterior. A ANATEL, em certo sentido, sucede a TELEBRAS, assim como a
ANEEL sucede a ELETROBRAS. Mesmo a ANP herda os sistemas de informacdo e a
tecnologia regulatéria da PETROBRAS.

A ANS foi criada para regular uma atividade privada: a) ja existente; b) extremamente
complexa; c) num setor essencial, que é a saude; d) que nunca havia sido objeto de

regulacdo do Estado.

Igualmente critica foi, e €, a questdo dos recursos humanos. A ANS ndo sucede
nenhum o6rgdo ja existente e ai difere, inclusive, da ANVISA, que foi constituida a
partir da antiga Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude. Nao ha
quadros formados no Estado para a tarefa de regulacdo do setor de saude
suplementar, o que faz da ANS a maior prejudicada com a suspensdo da contratagao

do seu quadro de pessoal em funcao da ADIN impetrada no Supremo Tribunal Federal
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- STF contra o modelo de contratagdo especificado na Lei 9.986/00 que previa o

regime de emprego publico na gestdo dos recursos humanos.

A liminar concedida pelo STF suspendeu o quadro de carreiras das agéncias e impede
gue a ANS constitua seu quadro de pessoal. Mesmo a contratacdao de trabalhadores
temporarios, prevista em lei, teve sua implantacdo prejudicada no caso da ANS
porque: 19 ) a lei eleitoral impediu a sua realizacdao em 2000; 2°) foi objeto, como em
todas as agéncias, de inumeros processos de entidades sindicais de servidores,

contrarios a contratacdo temporaria (tabela 1).

Tabela 1 - Atual formacdo do quadro de recursos humanos da ANS

Cargos/Lotacao Sede-R] Sao Paulo Brasilia Estados Total
Comissao 35 3 1 0 39
Requisitados/Comissao 65 1 4 3 Z3
Req. Cedidos S/Remuneragao 2 0 12 15
Em exercicio 0 0 48 48
Efetivos - Procuradores Federais 1 0 0 8
Temporarios - Nivel superior 188 26 10 33 257
Temporarios - Nivel médio 26 1 1 3 31
Consultores 156 6 5 0 167
Total 478 40 21 99 638

Fonte: DIGES/ANS - Mai/2003

A Diretoria Colegiada da ANS e seu corpo de funcionarios tém um enorme orgulho do
trabalho realizado nestes quase quatro anos, durante os quais foram superados
diversos obstaculos. Ainda que falhas possam ser apontadas a posteriori, a agéncia se
transformou em realidade e garantiu que a regulamentacdao dos planos de salde ndo

fosse marcada pelo antigo estigma das leis que “ndo pegam”.
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II - EVOLUCAO DA REGULACAO

A regulamentacdo do setor de salde suplementar compde um sistema, mas sua
evolucao pode ser melhor analisada em seis dimensdes capazes de expressar as agdes

normativas e fiscalizadoras para garantir o cumprimento da legislacao:
1. Cobertura assistencial e condicdes de acesso;

2. Condicoes de ingresso, operacdo e saida do setor;

3. Regulacgao de preco;

4, Fiscalizacdo e efetividade da regulacao;

5. Comunicacgao e informacao;

6. Ressarcimento ao SUS.

1. Cobertura assistencial e condi¢coes de acesso

Configura-se como dimensdo essencial e, talvez, a mais desafiadora da regulagao
devido a sua importancia e absoluto ineditismo. Ndo havia paradigma nacional ou
internacional de regulagdo do setor privado de saude com as caracteristicas adotadas
pela nossa legislagdo: cobertura assistencial integral, proibicao de selegdao de risco,
limite de 24 meses para alegacdao de doenca e lesdao preexistente com fixagdao de
conceito juridico para sua definicdo e proibicdo de rompimento unilateral do contrato

individual ou familiar.

Parte importante dessa regulacao foi estabelecida entre 1998 e 1999, pelo CONSU,
com base nas propostas elaboradas pelo DESAS/MS, no modelo bipartite de gestdo. A
ANS complementou a estruturacao normativa e introduziu aperfeicoamentos derivados

do maior conhecimento do setor, adquirido ao longo do préprio processo.
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Pontos de destaque na regulamentacdo da ANS:

® Plano de Referéncia

® Registro de Produtos

® Rol de Procedimentos Médicos

® Rol de Procedimentos Odontolégicos

® Urgéncia e Emergéncia

® Coordenador de InformagGes Médicas

® Regulamentacdo do acesso nos casos de Doenga e Lesao Preexistente:

- CPT - Cobertura Parcial Temporaria

- Agravo

- Rol de Procedimentos de Alta Complexidade
- Declaracao de Saude

Note-se que o impacto dessa regulamentacdo, exceto quanto ao Coordenador de
Informacdes Médicas, deu-se apenas sobre os planos novos, aqueles contratados a
partir de janeiro de 1999, posto que nos contratos antigos prevalece a cobertura

assistencial constante do contrato.

Os graficos a seguir demonstram a distribuicdo dos usuarios, inclusive quanto ao tipo
de contrato e a sua condigcdo de anteriores ou posteriores a regulamentagdo. Verifica-
se que 64,1% dos usuarios ainda estdo ligados a contratos antigos, portanto, com

potenciais problemas de exclusdo de coberturas essenciais (grafico 1).
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Grafico 1 - Distribuicdo dos beneficiarios por época de contratacdo

Planos 2001 2002

Novos Planos
Novos
34,6%
plflz;_nos
ntigos
69 g% Planos
! Antigos
65,4%
2003
Planos
Novos
35,9%

Planos
Antigos
64,1%

Fonte: DIDES/ANS

O grupo mais vulneravel, sem dlvida, sdao os 25,7% de usuarios de planos individuais

antigos, onde as exclusdes de cobertura sdo maiores (grafico 2 e tabela 2).

Gréfico 2 - Distribuicdo dos beneficiarios por tipo e época de contratacdo

Posterior a Lei - Individual 10,4%

Anterior a Lei - Coletivo 38,4%
Posterior a Lei - Coletivo 25,5%

Fonte: DIDES/ANS - Fev/2003.
Nota: Projegdo de dados para planos
Anterior a Lei - Individual 25,7% anteriores a Lei 9.656/98.

20



Tabela 2 - Quantidade de beneficiarios segundo tipo de contratacdo e vigéncia do plano

Vigéncia do Tipo de Qtde. 9 %/Subtotal
Plano Contratacdo Benficidrios %o/ Total o/Su
Anterior a Lei 9.656 Individual 9.078.830 25,7 40,1
Coletivo 13.548.676 38,4 59,9
Subtotal 22.627.506 64,1 100,0
Posterior a Lei 9.656 Individual 3.684.803 10,4 29,0
Coletivo 9.003.633 25,5 71,0
Subtotal 12.688.436 35,9 100,0
Total 35.315.942 100,0 —

Nota: Importante ressaltar que os Planos Individuais Anteriores a Lei
representam 40% do Total de Planos Anteriores a Lei e que os
Posteriores a Lei representam 29% do total destes Planos.

Fonte: DIDES/ANS - Fev/2003

Em relagdo a distribuicdo dos beneficiarios de planos novos, registra-se uma crescente

expansao de planos coletivos em detrimento dos planos individuais (grafico 3).
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Grafico 3 - Distribuicdo dos beneficiarios de planos novos por tipo de contratacdo do plano

2001 2002

Individual
29,8%

Individual
33,7%

Coletivo
66,3%

Coletivo
70,2%

2003

Individual
29,0%

Coletivo
71,0%

Fonte: DIDES/ANS.
Nota: Foram considerados beneficiarios em planos
contratados apds a Lei 9.656/98 (Planos Novos).

Registram-se as maiores taxas de cobertura em seis estados: toda a Regido Sudeste

(Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Espirito Santo) e em dois estados da Regido

Sul - Parana e Santa Catarina (figura 4).
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Figura 4 - Distribuicdo do grau de cobertura por unidade da federacao

Cobertura (%):
N° de Beneficiarios/populago

W Até 9,9%
[ De 10,0 a 14,9%
I De 15,0 a 29,9%

O a partir de 30,0% Fonte: DIDES/ANS - Abr/2003

2. CondicoOes de ingresso, operacao e saida do setor

A ANS foi responsavel por toda a regulamentacdo das condigdes de ingresso,
funcionamento e saida de operacdao do setor de salde suplementar. Embora houvesse
paradigmas nacionais e internacionais, foi especificamente construida para o setor, em
razao do enorme desafio de estabelecer os mecanismos de transicao para uma atividade

ja existente e sem prévia regulamentacao, considerado o seu impacto sobre o setor.

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

mecanismos de transigao.

Um exemplo é a publicagdo de balancos exigida pela legislagao e que obrigou a ANS a

estabelecer um Plano de Contas Padrao, sem o qual ndo seria possivel comparar, com

23



transparéncia, a situacdo econ6mico-financeira das operadoras, independente da sua

forma de organizagao.

Pontos de destaque na regulamentacdo da ANS:
® Registro de operadoras

No inicio do processo houve uma grande quantidade de registros, mas, desde 2002, a

solicitagdo de novos registros de operadoras se estabilizou (grafico 4).

Grafico 4 - Evolugdo dos registros no cadastro de operadoras

—&@— Novos Registros —l— Registros Cancelados i Operadoras com Registro
3000
2500
2000
1500 >

1000 + \
500 319

186 30 152 157 120
= 17 -
0 T T — v T = 1
1998 1999 2000 2001 2002 2003 (*)

(*) em 21/08/03
Fonte: DIDES/ANS - Ago/2003

® Plano de Contas Padrdo e Publicacdo de Balancos

Uma das acdes regulatérias da ANS foi instituir um Plano de Contas Padrao para as

operadoras, trazendo uniformidade no tratamento contabil das operacdes do setor.

Para maior transparéncia da situacdo das operadoras, em conformidade com o
estabelecido na Lei 9.656/98 e na Resolucdao Normativa 27, a ANS da publicidade das
demonstracdes contdbeis das operadoras de pequeno porte - aquelas com menos de

20.000 beneficiarios. As demais devem publicd-las no Diario Oficial da Unido ou do
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Estado, conforme o lugar em que esteja situada a sede da companhia, e em outro

jornal de grande circulagao editado na localidade em que se situa a sede da operadora.
® Garantias e ProvisGes Técnicas

Foram definidas regras para a constituicdo de garantias financeiras pelas operadoras:
provisdo de risco, capital minimo e Indice de Giro Operacional. Por ser um mercado com
regulamentacao recente, para as operadoras de modalidades distintas das seguradoras
especializadas em salde, a ANS definiu metas anuais de garantias financeiras, com

horizonte de 6 anos para alcancar-se a totalidade das mesmas (tabela 3).

Tabela 3 - Projecdo da evolucdo das garantias financeiras das operadoras de planos de saude

(a excecdo das seguradoras especializadas em saude)

dez/2002 R$ mil
Operadoras Provisdao Estimada Ano 1 Provisao
Ano 6 15% Constituida

221 com mais de
20000 beneficiarios 547.498 82.124 198.863

899 com menos de
20000 beneficiarios 87.040 13.056 38.494

Total mercado 634.538 95.180 237.357

Fonte: DIOPE/ANS

As seguradoras, por terem uma atividade anteriormente regulada pela SUSEP, ja se

encontram com cem por cento das provisdoes garantidas (tabela 4).

O acompanhamento do nivel adequado das garantias financeiras traz maior seguranca

aos beneficiarios da continuidade da prestagao de servigos nos planos contratados.
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Tabela 4 - Evolucdo das garantias financeiras para operadoras classificadas na modalidade de

seguradoras especializadas em saude

Seguradoras Especializadas em Saude R$ mil

Dez/2001 Dez/2002 Abr/2003
Provisdo 755.410 999.937 1.090.429
Patriménio Liquido 997.654 1.487.915 1.558.042

Fonte: DIOPE/ANS

® Regulamentacdo das Seguradoras Especializadas em Saude

A Lei 10.185/01 determinou que as sociedades seguradoras que comercializam
seguros-salde constituam estatuto social especifico, vedando sua atuagdo em
guaisquer outros ramos de atividade ou modalidades. Subordina-as as normas e a
fiscalizacdo da ANS terminativamente, permanecendo as mesmas sujeitas as normas
sobre aplicagcdo dos ativos garantidores das provisGes técnicas expedidas pelo
Conselho Monetario Nacional.

® Transferéncia de Carteira

Resolucdo da ANS prevé que podera ocorrer operagao voluntaria de transferéncia de
carteira entre operadoras, mantendo-se integralmente as condi¢des dos contratos
vigentes, inclusive quanto a data de aniversario do reajuste da contraprestacdo

pecuniaria e vedado o estabelecimento de caréncia adicional.

No caso da identificagdo pela ANS de risco para a continuidade da assisténcia a saude
por uma operadora ou na vigéncia de Regime de Diregao Fiscal e/ou Direcdo Técnica,
podera ser determinada a alienagdo compulsdria da carteira. Da mesma forma que na
transferéncia voluntaria, a alienagdo compulséria da carteira deverd manter as

condicdes do contrato sem restricdes de direitos ou prejuizos para os beneficiarios.

® Transferéncia de Controle (acionario/societario)
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No processo de monitoramento do mercado, as transferéncias de controle societario
devem ser previamente aprovadas pela ANS, antes de a operadora dar entrada na

Junta Comercial.
® Regimes Especiais (Direcdo Fiscal e Técnica, Liquidacdo Extrajudicial) e faléncia

(Mais detalhes no Capitulo II item 4 - Fiscalizacdo e efetividade da regulacdo - instrumentos e

indicadores da fiscalizac&o indireta)
® Cancelamento de Registro

O cancelamento de registro provisorio ocorre por determinagcdo da ANS, geralmente a
partir das acoes de fiscalizagcdo indireta, ou por solicitacdo da operadora. Para solicitar
o cancelamento, a operadora tem que demonstrar que ndo estd comercializando

planos, que ndo tem beneficidrios e que ndo possui débitos com prestadores.

3. Regulacao de preco

O modelo de controle de pregos estabelecido pela legislacdo é indireto e inversamente

proporcional a competitividade e a mobilidade do usuario.

Diferentemente dos setores regulados que operam em regime de concessdo e de
tarifacdo, no setor de salde suplementar é livre a determinacdo do preco de venda dos
planos. A regulamentacdo estabelece, apenas, a necessidade de registro de uma nota
técnica atuarial que define, na verdade, o custo do plano a ser oferecido, impede sua

comercializacao abaixo desse patamar e garante sua operacionalidade.

Também estdo estabelecidas as exigéncias para fixacdo de pregos diferenciados por
faixa etaria. S3o admitidas sete faixas etarias, com intervalos de 10 anos - exceto
quanto a primeira, de 0 a 17 anos - e fixada uma variagdo maxima de seis vezes entre
o preco desta e o da ultima faixa. Ademais, proibe a variagdo de pregos para usuarios

com mais de 60 anos e mais de 10 anos de plano.

Essa regulamentacdo é aplicavel apenas aos planos novos. Para os usuarios de planos
antigos prevalecem as clausulas contratuais, exceto para usuarios com mais de 60
anos de idade e mais de 10 anos de plano, para os quais € garantida a diluicdo, em

dez anos, da variacao de prego por faixa etaria constante do contrato.
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Quanto aos reajustes anuais e as revisdes para reequilibrio econémico-financeiro
(revisOes técnicas), o tratamento é diferenciado para contratos coletivos e individuais,

mas ndo entre contratos antigos ou novos.

Os reajustes e revisdes para reequilibrio econémico-financeiro dos contratos coletivos
sao livremente negociados pelas partes e apenas monitorados ou acompanhados pela
ANS (figura 5). Essa menor interferéncia se deve a maior capacidade de negociacdo
dos contratantes (empresas e entidades), fruto do grande volume de beneficidrios

cobertos e da impossibilidade de exigéncia de caréncia.

Figura 5 - Diferenca entre as regras para reajuste anual dos planos individuais e coletivos

Planos Individuais
“antigos” e “novos”

Ha necessidade de autorizagdo prévia de percentual de reajuste.
O percentual é definido pela ANS.

Planos Coletivos
O reajuste é monitorado

Com Patrocinador Sem Patrocinador
Deve ser comunicado & ANS até 30 Deve ser comunicado & ANS com
dias apoés sua aplicagdo. antecedéncia minima de 15 dias da

data de aplicagao.

Os reajustes dos planos individuais e familiares sdao controlados pela ANS, que fixa, em
conjunto com os Ministérios da Saude e da Fazenda, a politica anual a ser adotada - o
percentual maximo permitido -, para posterior aprovacdo caso a caso, até o limite
estabelecido. Desde o ano 2000, foram fixados tetos maximos para os reajustes,
calculados pela média ponderada dos reajustes coletivos livremente negociados e

informados a ANS.

A intervencdo da agéncia garante aos usuarios dos planos individuais a vantagem
obtida pelos contratantes de planos coletivos. O indice maximo acumulado nesses 4
anos, 32,79%, esta abaixo dos principais indices de inflagcdo - IGP-M acumulado de

65,50%, no mesmo periodo — (grafico 5).
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Grafico 5 - Comparacdo dos indices de reajuste aplicados pela ANS
com as taxas de inflacdo medidas pela FGV e pelo DIEESE
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BIGP-M/FGV 13,20% [ 10,43% 8,92% 32,95% 65,50%
L1Cv/DIEESE 7,88% I 7,09% 9,68% 18,13% 42,78%
(*) Com adicional para honorarios de consultas médicas Fonte: DIPRO/ANS

As revisGes para reequilibrio econémico-financeiro (revisdes técnicas) dos
contratos individuais e familiares sdo também controladas pela ANS. Para os
planos novos, a agéncia nao admite a revisdao técnica, considerando que foram
comercializados e tiveram seus precos determinados em conformidade com a
atual legislacdo e considerando, ainda, que eventuais desequilibrios sdo um risco

a ser assumido pela operadora.

Para os planos antigos, a agéncia admite a revisdo técnica, pois sdo produtos
formatados antes da regulamentacdao, num modelo diferente do atual e sobre o qual as
operadoras ndo tém qualquer capacidade de gerenciamento, até porque seu

rompimento unilateral é proibido.

Os precos dos planos antigos foram calculados com base no contexto do setor antes da
Lei 9.656/98: preco de venda livre, reajustes anuais automaticos e indexados (em
geral pelo IGP-M), clausulas de reequilibrio econdmico-financeiro com aplicacéo
automatica a critério da operadora, periodicidade anual dos contratos e

possibilidade de nao-renovacdo e de rompimento a qualquer tempo (figura 6).
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Figura 6 - Modelo classico de gerenciamento
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A Lei 9.656/98 ndo garantiu aos planos antigos a cobertura assistencial integral dos

planos novos, mas os impactou nas condicdes gerais do contrato: os reajustes anuais e

as revisdes técnicas sdo controlados pela ANS, os contratos passaram a ser renovados

automaticamente e seu rompimento por parte da operadora foi proibido (figura 7).
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Figura 7 - Impactos da regulacdo sobre o modelo classico de gerenciamento
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No caso desses contratos, o desequilibrio ndo pode ser caracterizado como risco do
empreendedor e deve ser admitido pela regulacdo. O processo de revisdo técnica, no
entanto, so é aceito para planos com indice de utilizagdo acima da média do mercado e
da média da totalidade da carteira de planos antigos da prépria operadora, limitando-

se a recomposicao do equilibrio das despesas médico-assistenciais.

A revisdo técnica ndo leva, necessariamente, a uma revisdo da mensalidade. A critério
do usuario, podem ser adotadas no minimo trés medidas de reequilibrio: 13) revisdo
da mensalidade no indice autorizado pela ANS; 23) introdugcdo de mecanismo de co-
participagdo, com revisdo da mensalidade em indice inferior ao da 12 opgdo; e 33)

alteracao da rede assistencial sem qualquer revisdo do valor das mensalidades.
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4. Fiscalizacao e efetividade da regulacao

A fiscalizacdo é uma acdo central da ANS e se desenvolve de duas formas: a

fiscalizacao direta e a fiscalizacdo indireta.

A fiscalizacdo direta é exercida pela apuragdo de denuncias e representagoes
(Programa Cidadania Ativa) e por diligéncias nas operadoras - preventivas e
programadas (Programa Olho Vivo). Sendo a ANS uma das Unicas instituicées a
publicar as multas em 12 instancia no Diario Oficial da Unido, para maior transparéncia
e orientagcdo dos consumidores, a fiscalizacdo direta tem grande visibilidade e seu
resultado é, por vezes, utilizado para avaliar a efetividade da regulamentacdo. E uma
avaliacdo equivocada, pois a agcado do 6rgdo regulador nesta esfera esta condicionada
aos ritos de formagao de processo para posterior cobranga judicial e ao cumprimento

de extensa legislacdo, externa a regulamentacgao do setor.

A aplicagdo das multas contra a operadora infratora busca inibir sua repeticao, mas,
ndao sendo uma instdncia do Poder Judiciario, a ANS ndo tem instrumentos para
garantir a reparacao do dano individual. Essa reparagdo deve ser buscada na esfera
judicial. Significa que uma denuncia a ANS de recusa de atendimento por parte de um
usuario vai gerar, apds o devido processo, multa pecunidria e a reincidéncia
caracterizara uma insubmissdo que permite a intervencdo da agéncia. Em casos
extremos, pode a ANS optar pela liquidagao extrajudicial da operadora. A reparagao do
dano individual ao usuario denunciante, no entanto, s6 pode ser buscada e obtida no

Poder Judiciario.

A fiscalizagao indireta é exercida através do acompanhamento e do monitoramento das
operadoras, com base nos dados fornecidos aos sistemas de informagdes periddicas -
assistenciais, econdtmico-financeiras e cadastrais - e no cruzamento sistematico das

informacdes disponiveis, inclusive a incidéncia de reclamacdes e as multas aplicadas.

Os instrumentos de acao da fiscalizacao indireta e dos atos dela decorrentes estdo na
esfera da regulamentacdao do setor e, em geral, produzem impacto protetor sobre

todos os usuarios da operadora.
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4.1. INSTRUMENTOS E INDICADORES DA FISCALIZACI\O INDIRETA
Termo de Compromisso de Ajuste de Conduta

Operadoras com alta incidéncia de denlncias e multas relativas a infragbes de
condigdes contratuais devem firmar Termo de Compromisso de Ajuste de Conduta
(TCAC), comprometendo-se a corrigir falhas contratuais, inclusive de forma (falta de
clareza das clausulas). Os TCACs ja firmados beneficiaram mais de 7 milhdes (figura 8)

de usuarios e a multa, em caso de descumprimento, é de R$ 1 milhdo.

Figura 8 — Termo de Compromisso de Ajuste de Conduta - TCAC

Modelos Contratuais

%o Cadastro

Operadoras Beneficiarios de Beneficiarios
Assinaram e Cumpriram 41 6.932.282 19.5%
Assinaram 14 252.622 0,7%
Em analise 96 3.962.825 11,1%
Total 151 11.147.729 31,3%

Fonte: DIDES/ANS - Abr/2003
Nota: O total de beneficiarios cadastrados no més era de 35.562.746

Planos de Recuperagao

A ANS pode exigir que a operadora apresente um Plano de Recuperagdao capaz de
reequilibrar sua operagdo no caso de a analise do desempenho econ6mico-financeiro
indicar essa necessidade de ajuste. Os planos sao submetidos a agéncia para analise,
aprovacdo e acompanhamento. Entre outras medidas de saneamento administrativo e
financeiro, pode haver necessidade de um aporte de capital por parte dos

controladores da operadora.

Os dados da tabela 5 revelam que os Planos de Recuperacdo em andamento ja
implicaram um aporte de 177 milhdes de reais, estando ainda previsto o aporte de

cerca de 62 milhdes de reais.
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Tabela 5 - Planos de Recuperacdo aprovados pela ANS

dez/01 dez/02 jul/03

Solicitados 102 108 114

1 - Apresentados 57 93 96
1.1 - Aprovados e/ou cumpridos (1) 3 34 40
1.2 - Revogados - 3 7
1.3 - Reprovados (2) - 6 13
1.4 - Em analise 54 50 36

2 - Nao-entregues e cancelados 1 12 15

3 - Em elaboragado pelas operadoras 44 3 3

Aumento de Patrimonio (R$ mil) jul/03

Total aportado (realizado até julho/03) 177.384

Total do aporte programado 61.929

(1) Passaram pelo Colegiado

(2) Seguiram para Direcdio Fiscal Fonte: DIOPE/ANS

Regimes Especiais - Direcao Fiscal, Direcdo Técnica e Liquidacdao Extrajudicial

A Direcdo Fiscal ou Técnica da operadora pode ser determinada quando a ANS constata
irregularidades graves, como a ndo-aprovacao ou descumprimento de plano de
recuperacao. A partir da sua instalacdo, a administracdo da operadora passa a ser
acompanhada e controlada por representante designado pela agéncia. Na Diregdo
Fiscal, também os bens dos controladores ficam indisponiveis. Esta forma de
interferéncia pode levar, ainda, ao cancelamento de registro da operadora (nos casos

em que ndo ha usuarios ou débitos com prestadores).

A intervencdo é encerrada quando a operadora demonstra condicdes de recuperacdo.
Nos casos em que a incapacidade de recuperacdao da operadora fica evidenciada, é
decretada sua liquidagdo extrajudicial, que pode ser transformada em faléncia por

solicitagdo da ANS.
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Tabela 6 - Operadoras em regime especial até agosto/2003

Regimes Especiais
Até 21/08/03

Regime Operadoras
Diregao Fiscal 101
Direcdo Técnica 5
Liquidagao Extrajudicial 19
Faléncias Decretadas 5
Regimes Encerrados 60

Nota: O conceito utilizado refere-se a quantidade de operadoras para as Fonte: DIOPE/ANS

quais foram aprovados regimes especiais.

Alienagao Compulséria de Carteira e Leildo

Para tentar garantir a continuidade de atendimento aos usuarios, a ANS pode
determinar a Alienacdo Compulséria da Carteira, num prazo de 30 dias, prorrogaveis
por igual periodo. A transferéncia deve ser feita garantindo todos os direitos dos
usuarios. A alienacdo tem sido determinada para as operadoras em regime de Diregao
Fiscal e que nao demonstram capacidade de recuperacdo. Nao se efetivando a
alienacdo compulsoria, a prépria agéncia determina o leildo da carteira, buscando
operadoras que mantenham as condicdes contratuais dos usuarios por um periodo

minimo de 30 dias e |lhes oferecam ingresso em seus planos sem caréncias.
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Tabela 7 — Operadoras cujas carteiras foram alienadas

Alienagdo Compulsoéria

Unimed/SP

Unido Assisténcia Salde

Weingaertner Comércio e Administragao Ltda.
Uniodonto Norte de Minas

Asmeédica - Servigos Médicos Assistenciais S/C Ltda.
Odonto-Salde Assisténcia Odontolégica Ltda.

Leildo*
SMB
CODEB/Belém

* precedidos por alienagdo compulséria ndo cumpridas pelas operadoras. Fonte: DIPRO/ANS

INSTRUMENTOS E INDICADORES DA FISCALIZACAO DIRETA
Fiscalizacdao Reativa - Programa Cidadania Ativa

O programa consiste na apuracao de denuncias, a maioria recebida pelo Disque ANS e de
representacdes das Diretorias da agéncia, relativas ao descumprimento de
regulamentacdo especifica: ndo fornecimento de cadastro de beneficidrios, nao

encaminhamento das informacodes assistenciais (SIP) ou contabeis (DIOPS), entre outras.

Os processos sao analisados em 12 instancia pela Diretoria de Fiscalizacdo, que pode
decidir pela aplicacdo de multa pecunidria. As decisdoes sdo publicadas no Diario Oficial
da Unido, podendo as operadoras recorrer em 22 e Ultima instancia administrativa a
Diretoria Colegiada, responsavel pelas decisbes. Os recursos sdo apreciados pela
Diretoria de Fiscalizacdo que os encaminha a Diretoria Colegiada, com sugestdo de

manutencdo ou revisdo da sua propria decisdo.

O julgamento pela Diretoria Colegiada € precedido de avaliacdo da Procuradoria
Juridica da agéncia e de anadlise do diretor designado como relator do recurso. Na
hipétese de o relatério ser pelo ndo-provimento do recurso, o processo vai a decisdo
do colegiado através de Circuito Deliberativo, em que cada diretor analisa e registra no
proprio processo o seu voto. Caso contrario - o Diretor Relator opta pelo provimento

do recurso - o processo vai a decisao do colegiado em reunidao da Diretoria Colegiada.
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Tabela 8 — Agbes de fiscalizacdo

Resultados :22/2000 2001 2002 2003 Total
Diligéncias 5.389 8.139 11.205 4.060 28.793
Processos 5.581 4.314 4.533 3.081 17.509
Autuacdes 3.275 2.029 2.612 691 8.607
Processos com penalidade 446 182 1.568 575 2.771

Fonte:DIFIS/ANS

Fiscalizacao Programada - Programa Olho Vivo

As operadoras submetidas as acbes de fiscalizagdo programada sdo selecionadas com

base na andlise de indicadores especificos que levam em consideragcdo o numero de

usuarios, a area de atuacdo e o indice de reclamacgodes, entre outros.

As eventuais infracGes a legislagcdo geram autuagdes e Termos de Compromisso de

Ajuste de Conduta. No grafico 6, constata-se que o maior nimero de infragdes por tipo

de plano refere-se aos individuais, com 84%.
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Grafico 6 - Infragbes por tipo de plano - Programa Olho Vivo

Coletivo por

adesao
14%
Coletivo
?/ empresarial
2%

Individual
84%
Fonte: DIFIS/ANS

Para 2003, a meta é fiscalizar 300 operadoras (tabela 9).

Tabela 9 — Metas do Programa Olho Vivo para 2003: fiscalizar 300 operadoras

Modalidade Operadoras %

Autogestao 17 5,67
Cooperativa Médica 105 35,00
Medicina de Grupo 166 55,33
Seguradora 6 2,00
Outras (*) 6 2,00
Total 300 100,00

(*) Filantropicas e Administradoras Fonte: DIFIS/ANS




5. Comunicacao e informacao

A informacdo é a base do processo de regulacao e sua disponibilizacdo aos agentes do
setor, principalmente aos contratantes, usudrios e a sociedade em geral é de vital

importancia.

Nesse sentido, € notavel o avango obtido desde a regulamentagdo do setor. O Estado e
a sociedade dispdem, hoje, de um conjunto importante de informacgdes sistematizadas
que possibilitam a construgdo do conhecimento do setor. Além de permitir aos usuarios
do setor melhores escolhas e maior garantia de cumprimento do contrato, permite aos

agentes publicos a definicdo e o aperfeicoamento de politicas setoriais.

Sao destaques na construcdo de sistemas de informacdo e na comunicacdo com os

usuarios e a sociedade:
Disque ANS - (0800 701 9656)

Sistema de atendimento nacional e gratuito, para informagdo e denulncias, que ja

efetuou mais de 100 mil atendimentos.
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Gréfico 7 - Disque ANS - reclamacgdes e informagoes

2001 - Demandas: 2002 - Demandas:
Reclamagdes - 1.631 Reclamacgodes - 5.989
Informacgdes - 17.286 Informagodes - 55.658
Reclamacdes
8,6%

Solicitacbes de
Informacodes 90,3%

SolicitacGes de

& 0,
Informacgdes 91,4% 2003 (*) - Demandas:
Reclamacgdes - 360
Informacgdes - 8.255

Reclamacgbes
4,2%

Reclamagdes
9,7%

Solicitacbes de
Informacbes 95,8%

(*) Até 31/03/2003

Fonte: DIFIS/ANS
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Grafico 8 - Temas das solicitagbes de informacgdo ao Disque ANS - 2001 a 2003

% de Temas das Solicitagdes de Informagdes, 2001 - 2003

Qutros
Urgéncia e Emergéncia

Caréncia

o 2001
m 2002
W 2003

Rede Prestadora

Doenca ou Lesdo Preexistente

Contrato e Regulamento
Operadoras e Planos de Salde
Cobertura Assistencial

Aumento de Mensalidade

Nota: 2001 - dados referentes ao periodo de julho a dezembro
2003 - posigdo em 31/03/2003 Fonte: DIFIS/ANS

Grafico 9 - Temas das reclamacgbes ao Disque ANS - 2001 a 2003

% de Temas das Reclamacgdes, 2001 - 2003*

Outros
Urgéncia e Emergéncia

Caréncia
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Nota: 2001 - dados referentes ao periodo de julho a dezembro

2003 - posigdo em 31/03/2003 Fonte: DIFIS/ANS
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Site ANS (www.ans.gov.br)

Disponibiliza toda a legislagcdo, a regulamentacdo e as informagdes sobre o setor, além
de sistemas especiais de orientacdo ao consumidor, como as autorizacdes de reajuste,

o indice de reclamacdes e o balanco das operadoras.
Indice de Reclamacodes

O indice relaciona as reclamagtes ao Disque ANS com indicios de irregularidade com o
numero de usuarios da operadora. Atualizado mensalmente e disponivel no site da
agéncia, € um indicador da qualidade de atendimento das operadoras apresentado em
trés grupos, para melhor orientagdo dos consumidores: operadoras com até 10 mil

clientes, com mais de 10 mil e até 50 mil e aquelas com mais de 50 mil clientes.
Sistema de Consulta aos Reajustes

Disponivel no site e através do Disque ANS para consulta pelo consumidor das

autorizagOes de reajuste concedidas pela agéncia.

Sistemas de Arrecadacgdo, Cadastro de Beneficiarios, Ressarcimento, Sistemas

de Informacodes Periodicas (DIOPS, FIP, SIP), Reajuste e Revisdao Técnica

Para agilizar o cumprimento das normas, a ANS elegeu a internet como meio
privilegiado de interlocucdo com as operadoras. Toda troca de informacdo é realizada

por este meio.
Regulamentacgao da Publicidade de Operadoras

As operadoras sdo obrigadas a divulgar seu nimero de registro na ANS em todas as

pecgas e painéis de publicidade comercial ou institucional.
Pesquisa anual de avaliacao de grau de conhecimento e de satisfacao

Pesquisas tém sido utilizadas pela ANS para identificacdo do grau de conhecimento
do usuario de planos privados de assisténcia a salde sobre os seus direitos e a
satisfacdo quanto a assisténcia recebida (tabela 10). As pesquisas sdo exigéncias

do Contrato de Gestao.
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Tabela 10 - Grau de satisfacdo do consumidor com seu plano de saude

TOTAL

2001 2002

Base 4004 2700
%o %
Muito satisfeito 19 22
Satisfeito 65 62
Nem satisfeito, nem insatisfeito 10 8
Insatisfeito 5 5
Muito insatisfeito 1 1
N&o sabe/Nao respondeu 1 1
Muito satisfeito/satisfeito 84 84

Fonte: Pesquisa ANS/2002

A tabela 11 destaca alguns aspectos da pesquisa sobre o grau de conhecimento do

usuario sobre seus direitos. A conclusdo principal indica o crescimento do nivel de

informacdo dos usuarios.

Tabela 11 - Grau de conhecimento dos usuarios sobre seus direitos basicos

2001 2002
Precisou Precisou
Ja e foi Ja e foi
conhecia negado conhecia negado
Base 4004 4004 2700 2700
Regras para aumento de mensalidades 68% 2% 75% 3%
bem claras nos contratos
Ninguém pode ser impedido de participar 62% 2% 69% 3%
de um plano de salude por causa da idade
Plano é obrigado a manter a qualidade da 65% 3% 68% 3%
rede assistencial informada no contrato e
entregar a relagao ao conveniado na
assinatura
Ninguém pode ser impedido de participar 57% 2% 64% 2%

de um plano de salde por ja ser portador
de alguma doenca ou deficiéncia

Nota: A partir de uma listagem de 15 principais direitos apresentados

aos entrevistados, selecionaram-se os mais apontados

Fonte: Pesquisa ANS/2002
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A pesquisa realizada em 2002 apontou um aumento na taxa de conhecimento sobre a
ANS pelos usuarios de planos de saude. Em 2001, 12% da populacdo de beneficiarios

conheciam a ANS, taxa que subiu para 17% em 2002 (tabela 12).

Tabela 12- Indice em % de conhecimento sobre a ANS

TOTAL

2001 2002

Base 4004 2700
Conhecimento da ANS 12 % 17
Conhecimento espontdaneo 2 2
Conhecimento estimulado pelo nome 8 13
Conhecimento estimulado por descrigédo 3 3
Nunca ouviu falar 86 81
Ndo sabe/ndo respondeu 2 2

Fonte: Pesquisa ANS/2002

6. Ressarcimento ao SUS

A legislagdao estabelece que devem ser ressarcidos pela operadora, em valores
superiores aqueles pagos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), os atendimentos feitos
pelo SUS a usuarios de planos privados de assisténcia a saude - procedimentos com

cobertura prevista nos respectivos contratos.

Nos contratos novos, as exclusbes ao ressarcimento estdo limitadas ao periodo de
caréncia, a cobertura parcial temporaria, a area de abrangéncia do contrato e a
segmentacdo (ambulatorial ou hospitalar). Nos contratos antigos, as exclusdes ao
ressarcimento abrangem as préprias exclusdes de cobertura dos contratos anteriores a

Lei 9.656/98 que ainda estao em vigor.

O ressarcimento é cobrado com base na TUNEP - Tabela Unica Nacional de
Equivaléncia de Procedimentos - com valores, em média, uma vez e meia superiores
a Tabela SUS. Destes valores, o Fundo Nacional de Saude é reembolsado no
montante pago pelo SUS e o prestador de servigo do SUS recebe a diferenca entre a
TUNEP e a Tabela SUS.
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O processamento é feito sem qualquer envolvimento direto ou indireto do usuario de
plano privado que foi atendido pelo SUS: a ANS, com o apoio do DATASUS -
Departamento de Informatica do SUS -, compara o cadastro de beneficidrios de planos
de salde com as AIHs - Autorizacdes de Internacao Hospitalar — processadas para
pagamento pelo SUS, identifica os usuarios atendidos e informa as operadoras sobre o

valor a ser ressarcido.

O grafico 10, a seguir, demonstra o crescimento da capacidade de identificacdo e

cobranca por parte da ANS dos procedimentos a serem ressarcidos:

Grafico 10 - Distribuicdo dos valores cobrados e pagos relativos ao ressarcimento ao SUS

B Repassados ao SUS 18,8%
43,1%

O Prestadores Publicos

[ Prestadores Privados

B Prestadores 25,4%
R mil Universitarios
12,7%
250.000 -
200.000 4
150.000 *Repasse ao SUS: FNS e Gestores
100.000
50.000 -
o
Julio1 Dez/01 Juloz Dez/02 Mai/03
‘|+ Cobrados 11.845 79.281 139.680 179.089 219.883
| Pagos 4.060 13.425 24.383 36.000 44743 |

Fonte: DIDES/ANS

A tabela 13 apresenta o impacto da recusa de pagamento e das agdes judiciais sobre o

total cobrado para ressarcimento ao SUS:

a) A inscricdo na divida ativa € um processo com rito préprio que exige a
comprovacdo, perante o Judicidrio, de que o crédito é garantido. A ANS tem
encontrado dificuldade para a inscricdo das operadoras em débito porque faltam
documentos aos processos que se perderam no periodo em que a sistematica de

ressarcimento era descentralizada para municipios e estados da federagao;
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b) Um conjunto de liminares suspendendo cobrancas do ressarcimento impede a
cobranca dos Avisos de Beneficidrios Identificados (ABI) ja emitidos (R$ 40.328 mil) e
emissao de novas cobrancas a tais operadoras (R$ 94.382 mil). Ou seja, a
identificacdo é feita (ABI), mas a cobranca ndo é emitida, o que explica a diferenca nos

totais do grafico 10 e na tabela 13.

Tabela 13 - Impacto da recusa de ressarcimento ao SUS

Maio/2003 R$ mil
A) Valores cobrados e pagos 44.743
B) Valores cobrados e ndo pagos 269.524
B.1) Em Cobranga: 130.776
Cobrangas vencidas e nao pagas 163
Cobrangas vencidas e ndao pagas 129.772
Em parcelamento de cobranga 841
B.2) Em Processo Judicial 134.710
Liminares 40.328
ABIs suspensas (*) 94.382
B.3)Em Liquidagdo Extrajudicial 4.038
C) Soma (A+B)=valores totais 314.267
Nota: a Inscrigdo no CADIN antecede a Divida Ativa e
seus valores (R$ 8.840 mil) estdo somados a esta tabela.
(*) as ABI suspensas ndo foram efetivamente cobradas por
concessdo de liminar judicial Fonte: DIDES/ANS

Atualmente, a efetividade do ressarcimento esta comprometida por um conjunto de fatores:

e Falta de informagdes completas nas AIHs, com a ocorréncia de homonimos e falhas
no preenchimento dos campos relativos a procedimentos e valores, o que impede a
correta identificacdo do usuario e do motivo da internacdo e, portanto, a cobranga a

respectiva operadora;

e Cerca de 19% de operadoras ativas (443) que nao fornecem seus cadastros de
beneficidrios, em descumprimento sistematico da legislacgdo ou amparadas por

medidas judiciais;
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e 123 operadoras obtiveram liminares judiciais contra a cobranca do ressarcimento. O
montante financeiro envolvido neste processo (R$ 134.710 mil) representa 43% do
valor passivel de cobranca. (E conveniente lembrar que o ressarcimento ao SUS é

objeto de uma ADIN ainda ndo julgada pelo STF);

e Elevado numero de operadoras que nao pagam os valores cobrados e que estao em

processo de inscricdo na divida ativa da Unido.
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III - DESAFIOS DA REGULAGCAO

Um dos objetivos do Forum da Saude Suplementar organizado pela ANS sob a
coordenacdo do Ministério da Salude e do Conselho Nacional de Saude serd o de
ampliar a capacidade de avaliacdo da regulamentacao, para identificar os pontos fortes
a serem maximizados e os pontos fracos a serem superados. A regulamentacao do
setor de saude suplementar produziu parte considerdvel dos efeitos desejados pela

sociedade que exigiu seu controle pelo aparelho do Estado.

A ANS tornou-se, em pouco mais de 3 anos, um ator reconhecido do setor: a mudanca

da agenda de discussao é o maior exemplo disso.

A seguir, algumas consideragdes sobre parte dessa nova agenda do setor:

Desafios estratégicos

1. Ampliagdao da cobertura assistencial dos planos antigos - migracao dos
contratos antigos para contratos regulados - A imensa maioria dos problemas
apontados no setor de saude suplementar, hoje, estd ligada a usuarios de planos
antigos, principalmente os 25,7% de usuarios de planos individuais antigos. A nao-
extensdo a esses usuarios da cobertura assistencial integral garantida aos contratos
novos é a origem da maior parte das denuncias e reclamacgoes - desde a exclusdo de

doencas e lesGes preexistentes, até os reajustes abusivos por faixa etaria.

Nos contratos novos, enfrentam-se problemas de descumprimento da legislacdo. Essa
situacdo exige o cumprimento irrestrito da Lei, o que vem sendo obtido e, certamente,
pode ser melhorado. Nos contratos antigos, o problema é sistémico, pois prevalece o
estabelecido nos contratos, sendo a regulamentacdo pela Lei 9.656/98 de pouca efetividade na
garantia dos direitos desses beneficiarios. Na pratica, isso é real até para as clausulas abusivas, pois

s6 o Judiciario pode dedara-las como tal no caso concreto.

2. Repactuacdo da relagcdo Operadoras x Prestadores (médicos, laboratoérios,
clinicas e hospitais) - A sistematica atualmente adotada, de pagamento exclusivamente
por procedimento, tem acirrado as tensGes entre operadoras e prestadores. Também o

fato de que esta relacdo transformou-se, na pratica, no Unico ponto de gerenciamento das
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operadoras ndo submetido a regulacdo, fez com que se transferissem para ela os muitos

abusos antes praticados na relagao operadora e consumidores.

3. Mobilidade dos consumidores de planos individuais (“portabilidade da
caréncia”) - O desenvolvimento de mecanismos que permitam ao consumidor maior
mobilidade no sistema seria fator fundamental de controle de qualidade e de preco,
pela competitividade. A maior restricdo ao aprofundamento desse debate é o fato de
gue 70% dos usuarios de planos individuais estdao em planos antigos, sem qualquer

padrdo de comparacdo possivel de cobertura assistencial.

4. Resseguro/Co-seguro - A maior disseminagcdo de mecanismos de resseguro
(operagao pela qual o segurador, com o fito de diminuir sua responsabilidade na
aceitacdo de um risco considerado excessivo ou perigoso, cede a outro segurador uma
parte da responsabilidade e do prémio recebido) e co-seguro (divisdo de um risco
segurado entre varios seguradores, ficando cada um deles responsavel direto por uma
quota-parte determinada do valor total do seguro) poderia reduzir, significativamente,

0s custos dos planos e aumentar a viabilidade das operadoras de menor porte.

5. Integracdo ao SUS - E necessario aprofundar a discussdo quanto aos prestadores e

a incorporacdo tecnoldgica, além de ampliar a discussdo sobre o ressarcimento ao SUS.

6. Assisténcia Farmacéutica - A parcela significativa dos usuarios de planos,
principalmente coletivos, que ndo dispde de recursos para aquisicao dos medicamentos
prescritos seria favorecida no caso da introducdo desse beneficio cuja discusséo,

sistémica, deve avangar.

7. Garantia de continuidade de atendimento - Esgotados os mecanismos da
regulamentacdo - alienacdo compulsoéria e leildo - ndo ha instrumentos na legislagéo
que garantam a continuidade do atendimento aos usuarios de operadoras liquidadas

extrajudicialmente.

8. Seguranca Juridica - Ha duas Acgbes Indiretas de Inconstitucionalidade (ADIN)
ainda sem julgamento no STF, ambas de grande impacto sobre a regulacdo. Uma se
refere ao ressarcimento ao SUS. A outra, talvez de maior impacto, refere-se a
extensao de direitos da legislacao atual aos contratos antigos: controle dos reajustes,
proibicdo de rompimento unilateral, proibicdo de limite de consultas e de suspensao de

internacgao, inclusive em UTI.
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9. Previsibilidade e seguranca regulatoria - Toda a base juridica do atual modelo
regulatério, inclusive a exigéncia de cobertura assistencial integral, estd prevista na MP
2177-44. Essa MP ndo tem prazo para conversao em lei e sua ndo- conversdo é fator de
instabilidade no marco regulador. Também é importante concluir o processo de revisao

do modelo das agéncias reguladoras, fator decisivo em todos os setores regulados.

10. Preocupacao com a transparéncia das acdes - Desenvolver instrumentos
sOlidos de avaliacdo do agente regulador, ampliar o conhecimento dos consumidores
sobre seus direitos e aumentar a taxa de conhecimento da ANS sdo alguns dos

desafios nesse campo.

Desafios conjunturais

1. Coibir falsos planos de saide - cartdes-desconto - E necessario concluir a
acdo iniciada para coibir os sistemas de cartdo de desconto. Quanto as operadoras, a
acao neste momento é de fiscalizacdo para garantir o cumprimento da regulamentagao
gue as proibe de operar esse tipo de sistema. A preocupacdo maior é com as empresas
que atuam a margem do sistema e oferecem um produto sem qualquer garantia real

de assisténcia a salde.

2. Agilizar a aplicacdo de multas - E necessario rever a legislacdo atual, para
permitir maior agilidade nos processos de punicdo das empresas que operam em
setores regulados. As agéncias reguladoras atuam sobre um numero limitado e
conhecido de operadoras, o que permitiria que meios de comunicagdo mais rapidos
fossem reconhecidos como validos na esfera do Judiciario, sem prejuizo do direito de
defesa. A atual precariedade dos quadros de recursos humanos impacta
negativamente todas as atividades das agéncias, mas certamente é na area de
fiscalizacdo direta que elas mais comprometem a efetividade das acdes. E importante

que se defina o quadro de carreiras da agéncias.

3. Coibir “falsa coletivizagdao” de planos individuais - Crescem as denuncias
relativas ao crescimento de uma falsa coletivizagdo de contratos, para fugir as regras
mais rigidas dos contratos individuais quanto a proibicdo de rompimento e controle

de reajustes.
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4. Concluir saneamento do mercado - Ampliar as agdes contra as operadoras que
se mantém a margem da regulamentagdo, buscando, inclusive, parceria com o

Ministério Publico e o CADE - Conselho Administrativo de Defesa Economica.
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ANEXO
PLANOS DE SAUDE, MUDANGAS E LIMITES

A convocacdo, pelo Ministério da Salude, do Féorum da Saude Suplementar, a acesa
polémica sobre as agéncias reguladoras e a CPI instalada pela Camara ampliaram um
debate que seria quase obrigatério quando a Lei dos Planos de Salde (Lei 9.656/98)

completa seu quinto ano e a ANS entra em seu quarto ano de funcionamento.

A regulamentacdo brasileira, além de recente, contém dispositivos inovadores, como
proibir a selecao de risco. Foi elaborada sob forte pressdo da opinido publica, gerou um
grande embate politico no Congresso e sofreu os efeitos da desinformacdo sobre o
setor. Tratava-se de atividade nao regulada e, portanto, sem informagoes especificas

guanto a sua amplitude e seu modus operandi.

Reflexo disso foi a opgdo inicial por um modelo bipartite de regulagdao, onde o
Ministério da Fazenda atuava na regulacao e fiscalizagdo econdmico-financeira e o da
Salde na assisténcia a salude. Somente ao final de 1999 é que a regulacdo foi
unificada, no ambito da Saude, e decidiu-se pela criagdo de uma agéncia reguladora do
setor, a ANS.

Vivemos outros tempos. A sociedade e o Estado conhecem o setor e suas
peculiaridades. Os principais problemas apontados pelos consumidores em 1997 -
exclusbes de doengas e tratamentos, caréncias e reajustes abusivos - foram
equacionados e resolvidos. Hoje s6 podem ser comercializados planos com cobertura
assistencial integral, as caréncias foram significativamente reduzidas e os reajustes

sao controlados ou monitorados pela ANS.

O alto indice de planos anteriores a regulamentacdo e a desinformacao ainda podem
sustentar uma falsa agenda, como se nada houvesse mudado, mas é evidente que
estamos diante de uma nova agenda, de aperfeicoamento e de evolugao, a partir do

préprio impacto da regulamentacdo na realidade do setor.

E essencial definir os limites dessa nova agenda, reafirmando os principios basicos da

regulamentacao, resultantes de amplo debate e embate dos atores sociais e que
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demonstraram claramente sua relevancia e efetividade. Considero que esses principios
basicos sdo: a) a atencao integral a saide como cobertura assistencial obrigatoria; b)
o Ministério da Saude como condutor principal da regulacdo; c) a regulagdo Unica para
todos os segmentos operadores (seguradoras especializadas em saude, medicina de
grupo, cooperativas e autogestoes); d) a desindexacdo como principio e o controle de
precos inversamente proporcional a competitividade e a liberdade de escolha do
consumidor; e) a exigéncia de garantias e provisdes; e f) o controle do ingresso, da

operacao e da saida do setor.

Aqui o que se deve discutir sdo processos de transicao, como, por exemplo, o que
fazer nas regides brasileiras que ndao possuem capacidade instalada para prestacao de
servigos de alta complexidade. Mas a cobertura assistencial integral € uma conquista
que ndo admite retrocesso. O mesmo se aplica aos instrumentos para a manutencgao
do equilibrio econémico-financeiro do setor, que necessitam ajustar-se aos proprios
impactos da regulamentacdo e a condicdo geral da economia, mas a reindexagdo dos

reajustes seria outro retrocesso.

A nova agenda da regulamentacdo dos planos de salde exige o enfrentamento dos
desafios em grande parte decorrentes da efetividade obtida nessa etapa inicial.

Tentarei resumir aqui os 10 pontos que considero mais relevantes.

1. Ampliar a cobertura assistencial dos planos antigos, que ainda sdo 64% do total.
Para esses usuarios, ainda prevalece a cobertura assistencial definida nos contratos e a
eles se refere a maioria dos problemas denunciados, principalmente quanto as doencgas

e lesOes preexistentes e aos reajustes abusivos por faixa etaria.

2. Coibir os abusos na relacdo entre operadoras e prestadores (médicos, laboratérios,
clinicas e hospitais), que se transformou, na pratica, no Unico espaco ndo submetido a
regulacdo e fez com que para ele se transferissem muitas das praticas abusivas de

controle de custos.

3. Ampliar a mobilidade dos consumidores de planos individuais. A possibilidade de
mudar de plano sem cumprir novas caréncias seria fator fundamental de controle de

qualidade e de prego através da maior competitividade.

4. Atualizar a discussdo sobre o ressarcimento ao SUS, que, além de ndo ter a

relevancia que se imaginava, enfrenta sérios problemas juridicos.
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5. Implantar a assisténcia farmacéutica associada aos planos de saude.

6. Garantir a continuidade de atendimento aos usuarios de operadoras liquidadas

extrajudicialmente cujas carteiras ndo tenham sido transferidas.

7. Reduzir a inseguranga juridica no setor. Ha duas ADINs ainda sem julgamento no
STF, ambas de grande impacto. Referem-se ao ressarcimento do SUS e a extensdo de
novos direitos aos contratos antigos, como a proibicdo de suspensao de internacao em
UTI. Além disso, parte substancial do atual modelo estd definido na Medida Proviséria

2.177-44, que, em conjunto com a Lei 9.656/98, forma o marco legal do setor.

8. Coibir os falsos planos de saude, como os cartdes de desconto, concluindo as acdes
em andamento, principalmente a aprovacdo de projeto de lei proibindo a

comercializacdo desses produtos.

9. Concluir o processo ja iniciado de saneamento do mercado, ampliando as agoes, em
parceria com o Ministério Publico e o CADE, contra as operadoras que insistem em
permanecer a margem da lei, e regulamentar as atividades dos corretores de planos

de saude.

10. Desenvolver instrumentos sélidos de avaliacdo do agente regulador e incorporar as
campanhas publicitarias institucionais como um valor da regulacdo, ampliando o

conhecimento dos consumidores sobre seus direitos.

Muitos dos temas dessa nova agenda sequer eram previsiveis nos debates da
regulamentacao travados em 1997/1998. Outros ficaram submersos diante da evidente
prioridade de iniciar o processo de regulamentar e fiscalizar adequadamente um setor
gue, além de sua relevancia como atividade econémica, trata de um bem essencial, a

salide, e atende a mais de 35 milhOes de brasileiros. E hora de enfrenta-los.

Januario Montone é Diretor-Presidente da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar
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