IE

INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR

Regulacdo da Saude
Suplementar: teoria e
experiéncias nos paises

Autora: Natalia Lara
Superintendente Executivo: Luiz Augusto Carneiro



Regulagdo da Satde Suplementar: teoria e experiéncias nos paises

Regulacao da Saude
Suplementar: teoria e
experiéncias Nos paises

SUMARIO EXECUTIVO

O objetivo do estudo é apresentar as experiéncias de regulacdo do setor de saude no Brasil
e no exterior e 0s impactos sobre o setor de saude suplementar.

A existéncia de falhas de mercado é tida como justificativa para a intervencao do governo
no mercado por meio da regulacdo. O conceito econémico de regulacao pode ser definido
como uma acdo do Estado para delimitar os graus de liberdade que os agentes econémicos
possuem no processo de tomada de decisao.

Em paises como Brasil e Australia, os governos criaram uma agéncia reguladora para regular
o mercado de planos e seguros de saude de forma centralizada.

Nos Estados Unidos e Canada os governos regionais sao livres para regular o setor de planos
e seguros de saude, pois a agéncia reguladora, criada pelo governo central, tem por objetivo
regular o setor no ambito macroeconémico e ndo a relacdo direta entre operadoras (ou se-
guradoras) de saude, prestadores de servicos e usuarios.

Em todos os paises apresentados € possivel verificar algum tipo de regulacdo na venda dos
produtos de saude pelas operadoras.
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1. INTRODUCAO

O setor de saude suplementar no Brasil é re-
gulado pela Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar (ANS), criada pela Lei n°® 9.961, de 28 de
janeiro de 2000, com o objetivo de fazer cum-
prir a Lei n° 9.656 de junho de 1998, que regu-
lamentava os planos privados de assisténcia a
saude do Brasil.

A regulagdo no setor de saude suplementar
foi elaborada com o objetivo de corrigir falhas
de mercado, ou, pelo menos aliviar os seus efei-
tos. As falhas de mercado, presentes nao ape-
nas na saude suplementar, mas também em di-
versos setores da economia, ocorrem quando
os interesses de mercado ndao conduzem, ne-
cessariamente, ao bem-estar social. A analise
do bem-estar, em termos gerais, busca definir
sob quais condi¢des as atividades econémicas
levam ao bem comum e sob quais condi¢des
ela ndo o faz (FIANI, 1998).

A ANS deve fiscalizar o mercado para evitar as
falhas caracteristicas desse setor. A principal fa-
Iha de mercado do setor de saude suplementar
é a assimetria de informacgdo. Essa falha ocor-
re quando uma parte detém mais informacao
que a outra, podendo gerar vantagem apenas
para um dos lados (MORRIS, DEVLIM e PARKIN,
2007). Por exemplo: antes da regulacao dos pla-
nos de saude ndo havia padrao de contrato en-
tre as partes (operadoras e beneficiarios). Com
o advento da agéncia reguladora foi possivel
criar normas e leis para estabelecer padrdes de
contratos para as coberturas contratadas (mo-
dulo hospitalar e médulo ambulatorial).

Um exemplo de assimetria de informacado
é a falta de critérios transparentes para a in-
corporacao de tecnologias de saude, feita pela
ANS, no rol de procedimentos do setor de sau-
de suplementar. Em outras palavras, a causa da
falha de assimetria de informacgdo sao as incor-
poracdes de novas tecnologias sem a demons-
tracao de estudos de custo-efetividade. A par-
tir da utilizagdo de critérios de incorporagao é
possivel inibir a entradas de novas tecnologias
gue ndo possuem reais beneficios a populacao
e que sOiriam elevar o custo do sistema de sau-
de (CARNEIRO, 2014).
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A segunda falha de mercado, mais comum,
que podemos destacar no setor, sdao as falhas
relacionadas a externalidades. As externalida-
des ocorrem quando uma transa¢ao de merca-
do afeta outras partes além das envolvidas na
transacao (SANTERRE & NEUN, 2010). Em suma,
elas sao um subproduto ndo precificado da pro-
ducao ou do consumo, que afeta adversamen-
te (externalidades negativas) ou beneficamente
(externalidades positivas) outra parte que nao
esta diretamente envolvida na transacdo de
mercado. SANTERRA & NEUN (2010) citam dois
exemplos no setor de saude, um de uma exter-
nalidades positiva e outro de uma negativa: (i)
a aplicacdo de vacinas na populagao gera ex-
ternalidades positivas, pois além de prevenir a
doenca na pessoa que a tomou também evita
que a doencga se espalhe na populagao, sendo
positivo para as pessoas que nao tomaram a
vacina; (ii) o descarte de lixo hospitalar, que se
nao for feito de maneira adequada, pode cau-
sar diversas doencas. Quando isso ocorre, o
alto custo do descarte de material contamina-
do é passado para a populagdo, na forma de
aumento do risco de infeccdo, gerando exter-
nalidades negativas.

A existéncia de tais falhas é tida como justi-
ficativa para a intervencdo do governo no mer-
cado por meio da regulacao (FIANI, 1998 e PECI
e CAVALCANTI, 2000). O conceito econdmico de
regulacdo pode ser definido como uma acao
do Estado para delimitar os graus de liberdade
gue os agentes econdmicos possuem Nno pro-
cesso de tomada de decisao (FIANI, 1998 e PECI
e CAVALCANTI, 2000).

Um dos principais mecanismos que o go-
verno utiliza para regular os mercados sdo as
Agéncias Reguladoras. No Brasil, com as pri-
vatiza¢cdes que ocorreram na década de 1990,
a necessidade de regulacao de setores, antes
monopolizados pelo governo, levou a introdu-
¢do dessas agéncias (PO E ABRUCIO, 2006). Em
geral, as agéncias reguladoras sdo criadas com
0 propdsito de ser um brago da administracao
do governo para promover eficiéncia nos seto-
res estratégicos da economia em que institui-
¢des privadas estao inseridas, como: energia,
transporte e saude.



A principal caracteristica das agéncias é pos-
suir autonomia da administracdo direta do go-
verno, porque na sua criagdo foi delimitada a
interferéncia das trés esferas do governo (fede-
ral, estadual e municipal), concedendo autono-
mia para elas exercerem fung¢des nos setores
legislativos, judiciais e regulamentares (GROTTI,
2006).

No entanto, de acordo com Peci e Cavalcan-
ti (2000), é dificil evitar a influéncia do governo
nas agéncias reguladoras, ja que elas tém seu
quadro de diretores nomeados pelo governo.
Para evitar influéncias politicas, as agéncias
reguladoras baseiam as suas decisGes em co-
nhecimentos técnicos para criar um ambiente
seguro e estavel para os investidores do setor
(PECI e CAVALCANTI, 2000).

As a¢bes do Estado também podem gerar
falhas, chamadas de “falhas de governo”. Es-
sas falhas estdo associadas ao mau desempe-
nho no setor governamental tanto no ambito
burocratico quanto no econdmico. As falhas de
mercado podem se agravar caso a implementa-
cao de politicas ndo sejam bem-sucedidas, difi-
cultando a sinergia entre o publico e o privado
(LUQUE e SILVA, 2004; CAMPQOS, 2008; MORRIS,
DEVLIM e PARKIN, 2007).
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A existéncia dessas diversas falhas indica a
importancia da avaliacao do impacto da regula-
¢cdo do setor de saude suplementar. Tal impac-
to pode ser tanto positivo como negativo, por
isso ainda ha o desafio de se entender, de for-
ma ampla, a natureza dessa regulacao, como
ela avanca e quais devem ser seus limites. Vi-
sando a compreensao do processo regulatorio
atualmente existente na saude suplementar
no Brasil, este estudo apresenta as experién-
cias de regulacao do setor de saude no Brasil e
no exterior e o que elas geraram de beneficios
ou entraves ao setor de saude suplementar. O
presente texto esta dividido em duas partes. A
primeira parte trata da regulacdao no setor de
saude suplementar e das agéncias reguladoras
no Brasil e no exterior e a segunda parte abor-
da os pros e os contras de uma gestao regula-
dora e por ultimo a conclusao.

Os paises escolhidos para a analise sao: Aus-
tralia, Brasil, Canada e Estados Unidos. A es-
colha foi devido a semelhanga da estrutura da
saude suplementar entre eles, e, porque nos
quatros paises a porcentagem de beneficiarios
de planos de saude privados é de 20% ou mais
da populac¢do. O Quadro 1 abaixo € um resumo
das principais informacdes dos servi¢os publico
e privado de cada pais.

QUADRO 1: PERFIS DO SISTEMA DE SAUDE PUBLICO E PRIVADO DOS PAISES.

FINANCIAMENTO DO
SISTEMA PUBLICO

GOVERNO

ORGAO REGULADOR

DO SETOR PRIVADO SETORPRIVADO

A saude publica é
administrada em
ambito federal e

estadual (hospitais

Receita por meio de

47,3% da populagdo
aderem aos servicos
suplementares e
complementares

Private Health
Insurance

AUSTRALIA publicos), e existe imposto federal Administration Council na saude privada
um programa de (PHIAC) (hospital privado,

seguro saude publico dentista, oculista,

(Medicare) psicologia, etc)
A administracao 67% da populacdo
da satide pblica & aderem aos servicos
realizada em ambito Receita por meio de Ci?ralgmjgfforses
CANADA federal e estadual, imposto federal e Ministério da Saude q

com predominancia
na administracdo é
estadual.

estadual

privados em
hospitais, cobertura
de medicamento, e
dentista)

’ESS INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR




Regulagdo da Satde Suplementar: teoria e experiéncias nos paises

CONTINUAGAO: QUADRO 1

GOVERNO

FINANCIAMENTO DO
SISTEMA PUBLICO

ORGAO REGULADOR
DO SETOR PRIVADO

SETOR PRIVADO

O pais tem dois tipos
de servico publico.
Medicare: para a
populacdo acima
de 65 anos de idade
ou mais, e para

Receita por meio de

67% da populacao
aderem aos planos
de saude como
opg¢ao de cobertura
complementar
para beneficios
nao cobertos (por

e lApos alguns deficientes; imposto federal e qud anq DIE exemplo, quartos
UNIDOS g o ! P Administration (FDA) 'plo. 9
0 Medicaid: para estadual privados em
a populagdo com hospitais, cobertura
baixa renda; aspara de medicamentos,
a populacdo baseado assisténcia
na renda que recebe odontolégica, e
subsidio do Estado; atendimento ao
oftalmologista)
26% da populagao
O servico de saude aderem aos planos de
publica é universal ) . saude com coberturas
e é administrada Rgcelta por meio de Agéncia Nacional de similares aos servicos
BRASIL imposto federal e

pelas trés esferas

estadual

Saude Suplementar

de saude publica com

do governo (federal,
estadual e municipal)

o0 objetivo de obter
atendimento mais
rapido

Fonte: Elaboracdo do IESS/ MOSSIALOS et al (2016)

2. EXPERIENCIAS REGULATORIAS DO
SETOR DE PLANOS DE SAUDE NO
EXTERIOR

O principio da teoria da regulacdo originou-
-se nos Estados Unidos, a partir de 1870, com a
aprovacao da Suprema Corte Americana para
a criacdo das agéncias reguladoras. O objetivo
dessas agéncias era regular as atividades eco-
ndémicas dos monopdlios que existiam na épo-
ca (VISCUSI, HARRINGTON e VERNON, 2005).
Ainda no século XIX, iniciou-se um modelo de
regulacdo na Franca, o primeiro da Europa, e
foi sustentado por um rigido sistema constitu-
cional. As agéncias reguladoras - denominadas
Autoridades Administrativas Independentes
(Autorités Administratives Indépendantes) ain-
da permanecem na Franca e lidam com a ques-
tao do regime juridico dos servicos publicos
(GODOI JUNIOR, 2008).

Os Estados Unidos também foram pionei-
ros na regulacdo da saude. Nesse pais, o 6rgao
regulador da saude publica e privada foi cria-
do em 15 de maio de 1862, apds a divisao do
Departamento da Agricultura (Department of
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Agriculture). Na Europa, apesar do processo de
regulacdo econdmica ser antigo, a regulacao
do setor de saude, em especial da saude pri-
vada, tem ocorrido em periodos e de formas
diferentes nos seus diversos paises. Por exem-
plo, na Alemanha, a agéncia reguladora do sis-
tema privado de saude, chamada Federal Joint
Committee (G-BA) foi criada apenas em janeiro
de 2004.

Como os paises possuem sistemas de saude
diferentes e tipos de regulacdo econdmica di-
ferentes, ha uma diversidade de experiéncias
internacionais sobre a regulacao em saude. Por
isso, nesse item foram selecionados quatro pa-
ises para os quais sao descritas as experiéncias
com regulacdo do setor de saude. Os paises
sao: Estados Unidos, Australia, Canada e tam-
bém o Brasil. Os paises estudados apresentam
tanto um sistema universal de atendimento
quanto um sistema de atendimento privado,
com excec¢ao dos Estados Unidos, que possui
uma cobertura de atendimento publica limita-
da aos idosos com mais de 65 anos e a popula-
¢do com renda baixa.



2.1. ESTADOS UNIDOS

Nos Estados Unidos, dentro do Ministério
de Saude e Servicos Humanos (Department oh
Health and Human Services - HHS), existe o 6r-
gdo Food and Drug Administration (FDA) cuja
atuacdo tem impacto sobre o setor de seguros
de saude, tanto publico quanto privado. As fun-
¢Bes do FDA sdo parecidas com as da agéncia
brasileira ANVISA, como por exemplo, garantir
a seguranca, eficacia e avaliar os medicamen-
tos humanos e veterinarios, produtos biologi-
cos, dispositivos médicos, alimentos, entre ou-
tros. No entanto, esse érgao tem func¢bes de
regulacdo especificas para o setor de seguros
saude a nivel federal. Em relacdo aos planos de
saude, no nivel federal, os objetivos do FDA sao
(HHS.gov)":

Estabelecer garantias financeiras que asse-
gurem o equilibrio econdmico-financeiro e
a solvéncia dos planos de saude;

Impedir a propaganda abusiva e as praticas
de negocios ilicitas e/ou antiéticas;
Estabelecer padrdes de acessibilidade, dis-
ponibilidade, estrutura e cobertura dos
produtos licenciados.

Os planos de saude também sdo regulados
pelos estados, que tém autonomia para discipli-
nar o mercado de forma concorrente a Unido.
As leis estaduais, no entanto, variam em esco-
po e abrangéncia: alguns estados, como Nova
lorque, regulam os planos de saude de forma
mais rigida, outros, como o Texas, tem atuagao
mais limitada (CATO INSTITUTE, 2009).

Um dos principais marcos regulatoérios fede-
rais para o setor de planos de saude america-
no é o Affordable Care Act (ACA), aprovado em
2010, que tem como objetivo diminuir as bar-
reiras de acesso da populacdo aos planos de
saude.

Com o ACA, o Estado regulou o sistema priva-
do de saude nos Estados Unidos, principalmen-
te nas areas de entrada de novos beneficiarios,
ajustes de precos e rol minimo de cobertura.

Segundo a lei Patient’s Bill of Rights?, emba-
sada no ACA, foram estabelecidos quatro tipos
1 http://www.hhs.gov/

2 http://www.hhs.gov/healthcare/about-the-law/index.html
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de coberturas que ndo podem ser negadas,
que sdo: a) cobertura para criangas e para jo-
vens menores de 19 anos com condicdes preé-
-existentes; b) menores de 26 anos podem ser
legiveis para o plano de saude dos seus pais; c)
o beneficiario passa a ter direito de apelar junto
a operadora para renegociar pagamentos sem
ter o seu plano cancelado.

O reajuste de preco antes da ACA era reali-
zado livremente pela operadora. Apds a regu-
lacdo do setor privado de saude, a operadora
que reajustar acima de 10% ao ano devera se
submeter a analise do governo estadual ou
federal para verificar se o ajuste é coerente e
sera publicado on-line para visualiza¢cdo publi-
ca (atualmente em HealthCare.gov)®. A inflagao
acumulada dos Estados Unidos, em 2014, foi de
1,64% e como o valor de reajuste dos prémios
do seguro saude é estipulado em 10% ao ano €
possivel verificar que a operadora tem margem
para manter a saude financeira da empresa.

A ACA regulou um rol minimo de beneficios
que devem ser oferecidos pelas operadoras de
planos individuais. Para planos coletivos ndo é
uma obrigacdo, no entanto, oferecer esse rol
minimo*. Os beneficios minimos sao formados
por dez categorias, que sdo: 1) servicos am-
bulatoriais (incluindo home-care e cuidados
paliativos); 2) servico de emergéncia (direito a
ambulancia e ser atendido fora da rede da ope-
radora caso aconteca algum acidente); 3) servi-
¢co hospitalares (com cobertura de internacao
- incluindo cirurgias, transplantes e cuidados
recebidos em uma instalagdo de enfermagem
especializados, tais como casa de repouso para
idosos-); 4) cobertura maternidade (pré-natal,
parto, pdés-parto e cuidados ao recém-nascido);
5) cobertura de salude mental e tratamento de
dependéncia quimica; 6) Cobertura de prescri-
¢do de medicamentos (exemplos: podem in-
cluir antibiéticos para tratamento de infecgao
ou medicamento para tratar uma condicdo
em curso, tais como niveis elevados de coles-
terol. Pelo menos um medicamento da pres-
cricao deve ser coberto para cada categoria e
classificacdao de drogas aprovado pelo gover-
no federal); 7) cobertura de especialista para

3 http://obamacarefacts.com/2015/06/03/obamacare-rate-hikes-2016/
4 http://obamacarefacts.com/essential-health-benefits/




reabilitacdo motora e mental, incluindo fono-
audidloga para criancas; 8) cobertura para diag-
nosticos laboratoriais e exames preventivos; 9)
cobertura de servi¢os de prevencdo, e de tra-
tamento de doencas crénicas (inclui psicélogo,
exames preventivos, exames de cancer, e vaci-
nas. Além disso, o cuidado com condic¢des cré-
nicas, como asma e diabetes); 10) atendimento
pediatrico.

Essa descricdao das coberturas minimas é
geral, pois elas estdo sujeitas a algumas restri-
cdo e especificacbes. Por exemplo, o governo
federal estipula um ndmero minimo de consul-
tas médicas que a operadora deve oferecer ao
beneficiario.

2.2. AUSTRALIA

Na Australia, o governo regula os planos
privados de saude por meio de uma agéncia
reguladora, a Private Health Insurance Admi-
nistration Council (PHIAC)>. A PHIAC foi criada
em 1989 como a agéncia reguladora de saude
suplementar da Australia, embasada na Lei Na-
tional Health de 1953. A agéncia PHIAC é uma
autoridade estatutaria independente, que se
reporta ao Ministro da Saude e estende suas
atribuicbes via a lei Private Health Insurance
Act de 2007 (PHI Act).

Os objetivos da PHIAC sdo: promover um
setor de saude eficiente e competitivo, a partir
das operadoras de saude; proteger os interes-
ses dos consumidores; garantir a seguranca do
individuo e garantir a seguranca de mercado
para as operadoras de saude.

De acordo com o Private Health Insurance Act
de 20075, os planos de saude precisam oferecer
o minimo de cobertura hospitalar, sendo que
esta cobertura é referente a servicos que nao
sdo oferecidos pelo servico de saude publica. A
cobertura minima é constituida por: assisténcia
psiquiatrica, reabilitacdo e cuidados paliativos.
Beneficios assistenciais que envolvem a area de
médicos especialistas, dentistas ou terapeutas
ndo estao incluidos no rol de beneficios mini-
mos e sdo comercializados separadamente

5 http://phiac.gov.au/
6 https://www.comlaw.gov.au/Details/C2015C00325
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(Artigo 72-1 da lei Private Health Insurance Act
2007).

Assim como no Brasil, na Australia também
¢é aplicado um periodo de caréncia’ caso o usu-
ario ndo esteja solicitando transferéncia de um
plano para outro. Para cobertura obstetricia ou
para doencas pré-existentes, a caréncia é de 12
meses. No caso de tratamentos psiquiatricos,
cuidados paliativos ou para qualquer outro tipo
de cobertura, a caréncia é de 2 meses (Artigo
75-1 do Private Health Insurance Act 2007).

O sistema privado de saude na Australia
possui um reajuste de preco controlado pelo
governo. Os reajustes sdo realizados de acor-
do com a faixa etaria, faixa de mensalidade do
plano e por tipo de categoria (beneficiario é sol-
teiro, casado, se tem filhos, ou € plano coletivo).
O calculo do indice é estipulado pelo governo
(Artigo 22-15 e 22-30 da lei Private Health Insu-
rance Act 2007).

2.3. CANADA

No Canada, o governo federal, baseado na
lei Canada Health Act de 1984, é responsavel
por disciplinar os aspectos econémico-finan-
ceiros das operadoras de planos privados de
saude, enquanto as provincias regulam os as-
pectos assistenciais das operadoras que atuam
em seu territorio, inclusive no que se refere a
cobertura de servicos e precos. Seis provincias
(British Columbia, Alberta, Ontario, Manitova,
Québec e Prince Edward Island) proibem, por
exemplo, que as seguradoras ofertem os servi-
cos médicos e hospitalares cobertos pelo setor
publico (Hurley e Guindon, 2008).

A regulacdo do governo federal exige que
todas as operadoras de saude participem da
Assuris®, uma organizag¢ao sem fins lucrativos
financiada pelo setor de saude suplementar
que protege os segurados no caso em que uma
operadora se torne insolvente. A Assuris garan-
te a recuperacao de 100% dos beneficios pro-
metidos ao beneficiario em relacdo as despe-
sas de saude abaixo de US$60.000 e 85% das
despesas de saude acima US$60.000 (HURLEY
e GUINDON, 2008).

7 periodo para comegar a usar o plano

8 http://www.assuris.ca/



As operadoras de saude ofertam servicos de
saude, os quais, a saude publica ndo oferta, que
sdo’: servigcos de home-care; plano odontolégi-
co; plano oftalmoldgico; cobertura de despesas
com medicamento; e servi¢o suplementar hos-
pitalar.

A cobertura pode ser mais limitada para ou-
tros servicos no plano de saude, dependendo
a categoria do plano adquirido pelo beneficia-
rio. Cobertura de servicos, como fisioterapeu-
tas ou psicélogos, podem ser limitadas a um
determinado numero de visitas anualmente ou
uma quantidade de gasto maximo (por exem-
plo, $500- $600) dependendo do tipo do plano
(HURLEY e GUINDON, 2008).

No Canada, diferente do Brasil, ha planos
gue cobrem medicamentos. Para esse tipo de
cobertura o beneficiario tem uma coparticipa-
cdo de 20% acima da franquia; e pode ter gasto
out-of-pocket no maximo de US$2.000 por ano.
(HURLEY e GUINDON, 2008).

3. REGULACAO DO SETOR DE PLANOS DE
SAUDE NO BRASIL

O setor de saude suplementar no Brasil é re-
gulado pela Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar (ANS), criada pela Lei n°® 9.961, de 28 de
janeiro de 2000, com o objetivo de fazer cum-
prir a Lei n°® 9.656 de junho de 1998, que regu-
lamentava os planos privados de assisténcia a
saude do Brasil.

As principais fun¢des da ANS englobam a de-
fesa do interesse publico na assisténcia suple-
mentar a saude, regular as operadoras setoriais
- inclusive quanto as suas rela¢des com pres-
tadores e com os consumidores - e contribuir
para o desenvolvimento das a¢des de saude no
pais (desenvolvendo estratégias cooperativas
entre o setor publico e privado de saude para
minimizar altos custos e promover economias
de escala). Diante dessas funcdes, a ANS tem
por atribui¢cdes (CASTRO e MONTONE, 2004):

Registro de operadoras;

Divulgacdo de Plano de contas Padrdo e Pu-
blicacdo de Balanco;

Garantias Financeiras e Provisdes Técnicas;

9 http://www.canadian-healthcare.org/
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Regulamentacdo das Seguradoras Especia-
lizadas em Saude;

Transferéncia de carteira;

Transferéncia de controle (acionario/socie-
tario);

Regimes especiais (direcao fiscal e técnica,
liquidagdo extrajudicial) e faléncia;
Cancelamento de registro de operadoras.

Essas atribuicdes buscam diversos resulta-
dos, dentre os quais destaca-se: minimizar a
selecdo de risco por parte das operadoras de
planos de saude, ao mesmo tempo que minimi-
za a sele¢ao adversa de risco quando um bene-
ficiario adquire um plano em razdo de ja apre-
sentar alguma doenca pré-existente. (MALTA,
et al., 2004 e BAHIA e VIANA, 2003).

A ANS regula a segmentacdo da cobertura
dos planos de saude que podem ser comer-
cializados e sao 12 tipos de categorias™. As
categorias sdo: a) ambulatorial; b) hospitalar
sem obstetricia; ¢) hospitalar com obstetricia;
d) exclusivamente odontoldgico; e) referéncia;
f) ambulatorial + odontolégico; g) ambulato-
rial + hospitalar sem obstetricia; h) ambulato-
rial + hospitalar com obstetricia; i) hospitalar
com obstetricia + odontoldgico; j) hospitalar
sem obstetricia + odontologico; 1) ambulatorial
+ hospitalar sem obstetricia + odontoldgico; e
m) ambulatorial + hospitalar com obstetricia +
odontoldgico.

Para cada segmentacao, ha uma lista de pro-
cedimentos com cobertura obrigatéria descrita
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
editado pela ANS e revisado a cada dois anos.
Essas determinac8es valem para todos os con-
tratos celebrados apds 1° de janeiro de 1999, ou
adaptados a Lei n° 9656/98 (planos novos).

Além do rol de procedimentos, ha ainda duas
outras regulamentacdes importantes para os
planos de saude: o periodo de caréncia (Lei n°
9.961/2000) e o prazo de atendimento (Lei n°
9.961/2000).

O periodo de caréncia s6 é vigorado caso o
usuario nao tenha vinculo com outra operado-
ra e queira a transferéncia para outra empresa.

10 http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/contratacao-e-troca-
de-plano/dicas-para-escolher-um-plano/segmentacao-assistencial#



As operadoras podem exigir caréncia em qua-
tro situa¢des que sao': a) casos de urgéncia e
emergéncia (24 horas de caréncia); b) Partos a
termo, excluidos os partos prematuros e decor-
rentes de complica¢des no processo gestacio-
nal (300 dias de caréncia); ¢) doencas e lesdes
preexistentes (24 meses de caréncia); e d) de-
mais situag¢des (180 dias caréncia).

Apos o prazo de caréncia, o beneficiario tera
direito ao atendimento, conforme a segmen-
tacdo do plano (se odontolégico ou médico-
-hospitalar; se ambulatorial ou hospitalar com
ou sem obstetricia; se referéncia, etc), e este
atendimento devera ocorrer dentro dos prazos
maximos regulados pela ANS. O minimo estipu-
lado é o de consulta basica, com prazo maximo
de atendimento de 7 dias. As consultas de es-
pecialidades possuem um prazo maior para o
atendimento, que é de 14 dias (ANS').

Na lei de criagao da ANS (9.961/2000), ficou
definido que a agéncia tem a responsabilidade
de fiscalizar o aumento da mensalidade dos
planos de saude. Porém, as regras de reajustes
de precos variam de acordo com o tipo de con-
trato de prestacdo de servicos de saude (plano
individual ou plano coletivo) e segundo o moti-
vo do aumento dado pela operadora.

A ANS define o aumento dos pre¢os apenas
para planos individuais, para os quais € estipu-
lado o indice anualmente. Para planos coleti-
VoS ou planos antigos (antes de 2 de janeiro de
1999) a agéncia reguladora somente fiscaliza os
reajustes, sem estabelecer um indice.

O controle de precos também é realizado de
acordo com a faixa etaria do beneficiario. Exis-
tem, ao todo, 10 faixas etarias de reajuste e a
partir da Resolu¢ao Normativa n°63 (RN n° 63)
foi determinado que o valor fixado para a ulti-
ma faixa etaria (59 anos ou mais) ndo pode ser
superior a seis vezes o valor da primeira faixa
(0 a 18). A Resolucdo determina, também, que a
variacdo acumulada entre a sétima e a décima
faixas ndo pode ser superior a variacdo acumu-
lada entre a primeira e a sétima faixas.

11 http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-
consumidor/prazos-de-espera-para-usar-o-plano-de-saude-e-prazos-
maximos-de-atendimento

12 http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-
consumidor/prazos-de-espera-para-usar-o-plano-de-saude-e-prazos-
maximos-de-atendimento#
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4. REGULACAO EM SAUDE SUPLEMENTAR:
OS PROS E CONTRAS

A regulacdo do setor de planos de saude
possui pontos favoraveis, mas também falhas e
lacunas. Os principais pontos sobre esse tema
destacados na literatura sdao apresentados a
seguir.

4.1 BRASIL

A regulacdo da saude suplementar realizada
no Brasil tem apresentado pontos favoraveis
apds a sua implementacao. Costa (2008) cita
que ocorreram avancos significativos relativos
a constituicdo e ao funcionamento das opera-
doras de planos de saude, como por exemplo:
a) criacao de normas de funcionamento e fis-
calizacao das operadoras; b) regularizacdo de
reservas técnicas e da ampliagao da cobertura;
b) definicdo do plano de referéncia; ¢) proibi-
¢cao da selecdo por faixas etarias e dos limites
de internacdo; d) e contribui¢cdo para a maior
divulgacdo e maior acesso aos dados do setor.
Além desses, outros dois pontos se destacam:
adocado da qualificacdo das operadoras; e as ini-
Ciativas a promocdo da saude e a prevengado de
doencas (VASCONCELOS, 2008).

No entanto, falhas na regulacao sao apresen-
tadas por Carvalho e Cecilio (2007). Os autores
verificaram falhas na regulacdo para o planeja-
mento de longo prazo para o setor, o qual tem
como consequéncia o alto numero de entradas
e saidas de operadoras de planos de saude no
mercado. Atualmente, existe uma tendéncia da
concentracdo de mercado no setor de saude, o
que influencia nas futuras tomadas de decisdes
no setor.

Outras duas falhas na regulagdo sao: a) o
controle dos reajustes de precos dos planos
individuais e familiares; b) e a falta de flexibi-
lidade em ajustar os precos dos planos para a
populacdo idosa (acima de 60 anos) e os por-
tadores de doencas pré-existentes. Devido a
essas restricdes, a ANS, acaba inibindo a oferta
de planos individuais pelas operadoras e, quan-
do estas ofertam, muitas vezes, sao a precos
iniciais superiores aos de convénio coletivos
(CARVALHO e CECILIO, 2007).



A regulacdo de precos acaba sendo uns dos
maiores conflitos entre as operadoras e a ANS,
pois o calculo de reajuste de preco da agéncia
ndo acompanha a alta dos custos dos servicos
de saude, e isso ocorre ao mesmo tempo em
gue a agéncia aumenta o rol de procedimen-
tos que as prestadoras prestam para os bene-
ficidrios. As operadoras de saude, portanto, se
encontram em um cenario delicado, tendo que
ofertar cada vez mais servi¢os de saude a pre-
cos regulados. (SATO, 2005)

O estudo de Vasconcelos (2008) aponta tam-
bém falhas de cunho politico da agéncia regula-
dora no setor de saude suplementar, como por
exemplo: a) obscuridade da légica organizacio-
nal regulatéria adotada nas a¢des do governo;
b) dificuldade do governo em determinar uma
agenda em torno de um projeto; c) falta espa-
co democratico para discussdes entre os atores
sociais; d) falta de homogeneidade da direcao
da ANS na compreensdo de que se deve atuar
prioritariamente na regulacdo assistencial; por
fim, e) dificuldade na articulacdo entre ANS e
Ministério da Saude (VASCONCELOS, 2008).

4.2 EXPERIENCIAS INTERNACIONAIS

Internacionalmente, na visao do autor ame-
ricano Brown (1992)'3, o setor de saude suple-
mentar dos Estados Unidos tem sido controlado
de maneira intensiva pelo governo federal, mas
ndo tem obtido resultado eficaz no controle de
custos, sendo o Estados Unidos um dos paises
gue mais gasta no setor de saude. Em 2013, as
despesas em servicos de saude dos EUA au-
mentaram em 3,6%, sendo o total de US$ 2,9
trilndes, ou US$ 9.255 per capita. A maior des-
pesa em saude do mundo (HARTMAN et al,
2015). Brown (1992), critica o Estado americano,

13 Este autor é utilizado em referéncias recentes devido sua influéncia no meio
académico. Brown (1992) foi citado no artigo de HARTMAN et al, 2015.
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argumentando que ele é lento para tracar es-
tratégias com o intuito de inibir o crescimento
dos custos, ao contrario, do que mostram Ca-
nada e os paises europeus.

Na Australia o ponto fraco da regula¢ao diz a
respeito a falta de san¢des e indicadores para o
aperfeicoamento dos resultados, especialmen-
te em hospitais e asilos. Na Alemanha existe
falta de transparéncia da agéncia reguladora e
no processo estrutural entre os estabelecimen-
tos dos servicos de saude (SCHWEPPENSTEDDE
et al, 2014).

Como abordado nessa sec¢do, a regulacdo da
saude suplementar apresenta falhas e lacunas.
No entanto, com base na literatura apresentada
verifica-se a necessidade de regular o mercado
para um melhor desempenho do setor.

5. CONCLUSAO

A regulacdo na saude suplementar, como
a apresentada no texto, foi baseada em uma
economia onde prevalece a concorréncia de
mercado e que é necessaria a intervencao do
estado para corrigir falhas de mercado e falhas
de governo. Entre os paises estudados, a re-
gulacdo brasileira se assemelha a da Australia,
pois possui um regime centralizado em apenas
uma agéncia reguladora. Os Estados Unidos e o
Canada sdo paises que possuem uma agéncia
reguladora, mas em que os estados sao livres
para determinar a sua proépria regulagdo caso
seja necessario.

Os pontos fortes da regulagao sdao que os
mercados de servicos de saude melhoram no
aspecto de confiabilidade dos servicos e de
protecdo ao consumidor, os pontos negativos
sdao relacionados as lacunas que continuam
existindo para regular os aumentos de custos e
a articulagdo entre os agentes econémicos.
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