/191
Saude suplementar

José Antonio ITURRI !

Pode-se afirmar que a natureza, a forma e o grau de intervengdo estatal na regulacdo da
oferta e demanda de recursos envolvidos com as redes de cuidados e servigos de saide mantém
correspondéncia com a extensao do direito a saide e com os diversos tipos de sistemas organizados
para efetiva-lo. No Brasil, a diferenca de outros paises que adotaram sistemas universais de satde
(Costa Rica, Canada, Cuba), “o sistema publico convive com um consideravel mercado privado de

planos e seguros de saude”.

Os planos e seguros de saude, concretizados por meio de contratos — individualizados ou
derivados do contrato de trabalho, na forma de beneficios indiretos — de prestagdo de servigos/
reembolsos de despesas entre entes privados, representam uma parte das relagdes estabelecidas no
ambito privado da aten¢do a satide. Nesse ambito deve se diferenciar aquelas relacdes diretas entre
clientes e prestadores (por exemplo, pagamentos diretos dos pacientes aos médicos em consultorios
particulares) das modalidades como os planos e seguros, as que envolvem contratos que expressam
relagdes coletivas e se materializam por meio da constitui¢dao de fundos constituidos pelas provisoes

comuns dos clientes.

Esta caracteristica afasta os planos e seguros de saude das defini¢des simplificadoras do termo
“mercado”: De forma sintética, pode se considerar que o conceito tradicional de mercado ajusta-
se melhor as relagdes diretas entre consumidores e prestadores de servigos. Ja no caso dos planos
e seguros de saude, a existéncia de fundos que sdo constituidos pelas prestagdes dos muitos
clientes e utilizadas pelos clientes individuais de forma heterogénea (a depender da situacdao de
saude) imprimem neles uma racionalidade essencialmente coletiva, inclusive nos planos e seguros

denominados individuais/familiares.

Pode-se acrescentar que, quando aplica uma defini¢do estrita de “mercado” apenas como lugar
de troca entre compradores livres e informados e vendedores individuais de servigos, constata-se
que essa defini¢do “praticamente inexiste na saude” porque numerosas instituicdes de ensino e
corporacdes profissionais, ao lado de 6rgaos governamentais, normatizam, regulam e autorizam
o trabalho dos profissionais e as praticas assistenciais; “os produtos da satde nao podem ser
produzidos, nem vendidos ou comprados por qualquer cidadao”. Consequentemente, ¢ necessaria
a intermediacdo institucional para regular a oferta dos prestadores de servigos e os custos dos

procedimentos.

1 Doutor em Saude Coletiva pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Professor Adjunto da Universidade de
Brasilia / Faculdade de Ceilandia (FCE/UnB) e Coordenador Adjunto do Curso de Satide Coletiva/FCE/UnB. Contato:
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O MERCADO DE PLANOS E SEGUROS DE SAUDE

As informagdes de abrangéncia nacional sobre a cobertura de planos e seguros privados no
Brasil sdo basicamente estimativas. A maioria provém da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que
desde o final dos anos 90 inclui perguntas sobre coberturas desse mercado. A estimativa da
propor¢do da populagdo coberta por planos ou seguros de satde (incluindo os produtos para

militares e funcionarios publicos) era de 24,5% em 1998.

Esse resultado foi praticamente o mesmo de 2008: 25,9%. Contudo, para compreender a

magnitude do setor nao deve-se observar apenas o nimero de pessoas cobertas.

Quando se leva em consideragdo outras dimensdo, como o faturamento das empresas, 0s
recursos assistenciais mobilizados e a quantidade e diversidade de empresas envolvidas “verifica-
se que a esfera de influéncia do mercado de planos e seguros privados de satide ¢ muito superior
a da orbita da sua cobertura populacional”. Com dados até 2009, temos que pelo menos 60% dos
hospitais brasileiros, 65% dos médicos e mais de 90% das unidades isoladas de diagnostico e

terapia estdo vinculadas parcial ou totalmente a planos e seguros privados.

A despeito de as coberturas populacionais pro planos e seguros terem se mantido quase
inalteradas desde o final dos anos 90, o mercado brasileiro de planos e seguros privados cresceu,
seja em numero absoluto de cliente ou no incremento do seu faturamento, em especial entre 2004
e 2009.

A despropor¢ao entre uma propor¢ao de clientes de cerca de 25% da populacdo e a oferta
potencial, por parte dos planos e seguros privados de saude, de mais de 50% dos recursos e
servigos assistenciais € marca distintiva do sistema de saude brasileiro. Esse aparente desequilibrio
se sustenta pela duplicidade de uso dos mesmos recursos tanto por demandantes vinculados aos

planos quanto por usudrios ndo vinculados.

A duplicidade de uso dos recursos viabiliza-se pela discriminagdo de portas de entrada
diferenciadas — em especial, hospitais que atendem usuarios de ambos vinculos — bem como pelos
multiplos empregos dos profissionais de saude, especialmente médicos, contratados tanto nos

servicos publicos quanto nos privados.

Existem duas situacdes notorias em relagao a duplicidade de uso da oferta de recursos. Pelo
lado dos servicos privados, tem-se que as unidades de apoio diagnostico e terapéutico se voltam
principalmente para atender clientes de planos e seguros privados e, em menor propor¢ao, clientes
particulares. Pelo lado do setor publico, especificamente do financiamento publico, verifica-se
que a rede de hemodialise — composta por servigos privados, quase exclusivamente financiados
por recursos publicos — atende ambas clientelas. Ainda, verifica-se que outros servigos publicos

- os de carater preventivo, como vacinacao, e, em especial, os que concentram suas atividades na
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realizacdo de procedimentos de alta complexidade e custo, como transplantes, cirurgias cardiacas e
terapia de neoplasias- atendem ambas clientelas. Essa duplicidade de uso dos recursos disponiveis
implica em um racionamento adicional aos segmentos de populagdo ndo vinculados aos planos
e seguros privados, visto que o atendimento a esse segmento serd submetido aos escrutinio dos
critérios de ordem de chegada, gravidade das condicdes clinicas, existéncias de vagas. Ja para
os clientes do mercado privado — que obtém acesso mediante solicitagao dos procedimentos as

empresas que os comercializam — € menos provavel a falta de recursos de atengao.

A segmentacdo do sistema de satde brasileiro leva a que a estimativa de despesas — excluindo
os gastos privados diretos com assisténcia e medicamentos - por habitante do sistema publico fosse

—em 2008 — de RS 560 e as despesas por cliente de planos privados alcancavam R$ 1.680.

O conjunto de dados sobre os recursos mobilizados por esse mercado ajuda a compreender,
por um lado, sua vitalidade financeira e capacidade de atendimento aos segmentos inseridos no
mercado formal de trabalho ou situados nas faixas de maior renda e, por outro lado, a influéncia
importante que ele exerce sobre os indices de pregos ao consumidor quando se considera que, com
frequéncia, os aumentos dos valores das prestacdes de planos e seguros estdo acima dos indices

gerais de inflagdo e reajuste dos salarios.
Existem quatro principais modalidades de empresas de saude suplementar:

1. Medicina de Grupo: A gestao dos planos ¢ feita por uma empresa privada criada historicamente
por proprietarios ou socios de hospitais. Os servicos podem ser prestados por unidades proprias,
em que os profissionais de saude sdo empregados da empresa de medicina de grupo, ou através de
unidades credenciadas por esta. As operadoras de medicina de grupo t€ém como clientes individuos

€ emprcesas.

2. Seguro de Saude: Trabalham sob a logica do reembolso das despesas com servigos. Seus
clientes sdo individuos e empresas. O valor do reembolso tem teto predefinido. Nesta modalidade
mais de 90% das despesas médico-hospitalares sdo pagas diretamente a rede, existindo centrais
de atendimento e autorizagdo, entre outros mecanismos de contencdo de custos. A seguradora ndo

pode, por lei, fazer prestacdo direta de servigos.

3. Cooperativas de Trabalho Médico: Formadas por profissionais médicos vinculados as
cooperativas, denominados cooperados. Sdo classificadas em singulares, central ou federagdo e
confederacdo. As cooperativas singulares tém area de atuagdo em municipios, sendo que algumas
possuem hospitais proprios, onde os médicos sdo cooperados. Sua clientela ¢ composta por pessoas

fisicas e juridicas.

4. Autogestao: os servicos de assisténcia a satide sdo voltados para os empregados de empresas
e muitas vezes seus familiares, podendo ser organizados diretamente pela empresa (RH) ou outra

organizag¢ao que institui e administra, pelos proprios empregados, por meio de caixas de assisténcia,

ISSN 1982-8829 Tempus, actas de satde colet, Brasilia, 8(2), 91-95, jun, 2014//



94 //
associagodes, sindicados, fundagdes, sem finalidade lucrativa.

Os dados sobre o numero e porte de empresas especializadas na oferta de planos e seguros
privados no Brasil mostram que em 2011 haviam 1.187 empresas (excluindo as que se dedicam
exclusivamente aos planos odontoldgicos). Esse ¢ um ntiimero elevado em relagcdo a populacao
de clientes, quando comparado com outros paises; por exemplo, nos Estados Unidos, em 2007,
tinham-se 1.300 empresas cobrindo cerca de 200 milhdes de clientes; “no Chile e na Colombia,
em 2006, o numero reduzido de empresas (...) (menos de vinte) tampouco condiz com o padrao

brasileiro”.

Em 2011, oito empresas administravam contratos de mais de 13 milhdes de clientes, apontando
a concentracdo desse mercado, dado que coexiste com o fato de 72% do total das empresas

possuirem menos de 20 mil contratos, indicando a multiplicagdo de planos privados locais.
AREGULACAO DO SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR

Desde o final dos anos 80 o setor de planos e seguros privados aumenta sua importancia e
visibilidade, nem s6 pelo seu crescimento, mas pela ocorréncia de casos de negacao de cobertura a
pacientes HIV positivos e a idosos, de nao atendimento de gestantes de alto risco, os conflitos com
entidades médicas pela interferéncia das empresas na autonomia profissional e outras ocorréncias

que integraram uma coalizao de interesses a favor da regulamentagao do setor.

Somente em 1998 foi promulgada a Lei 9656/98 que dispde sobre a regulamentagdo das empresas
desse mercado e, em 2000, a Lei 9961 que criou a Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS), constituida como autarquia sob o regime especial, vinculada ao Ministério da Satde,
prazo de duragdo indeterminado e atuagdo em todo o territorio nacional, como 6rgao de regulagao,
normatizagao, controle e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia suplementar a
saude. A ANS tem como instancia maxima de decisdo a Diretoria Colegiada, contando também
com a Procuradoria, Corregedoria e Ouvidoria, além de unidades especializadas, incumbidas de

diferentes fungoes.

De acordo com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), a ANS vem
desenvolvendo e aprimorando inimeros mecanismos voltados para a geracdo e a difusdo de
informacodes relativas ao setor de saude suplementar, com a finalidade de estabelecer canais de
comunicag¢do com os atores do mercado. A constituicao de camaras técnicas e a pratica de consultas
publicas acerca dos mais variados temas t€m representado importantes instrumentos para aprofun

damento e validagao de questdes relacionadas a regulamentagao.

Ainda de acordo com o CONASS, das ligagdes recebidas em 2008 pelo Disque ANS 43, 9%
diziam respeito a 7.191 reclamagdes e, no ano de 2009, as reclamagdes aumentaram para 12% das
consultas recebidas pela Agéncia, atingindo 12.861, elevando, portanto, o nimero de reclamagoes
de planos de satde, entre 2008 ¢ 2009, em 78,85%.2 No Relatério Anual 2012 da Ouvidoria ANS
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constata-se “niimero crescente de reclamagdes recebidas no 6rgdo em relacdo as operadoras de

planos de saude”.

Essas informacgdes problematizam a efetividade da regulacdo publica exercida no setor a que
pode ser melhor compreendida a luz da idéia de “complementaridade publico — privado que
caracteriza o hibrido institucional do sistema de satde brasileiro”2. Essa complementaridade esta
marcada por ambigiiidades na relacdo entre os setores sociais que se relacionam diretamente com

os planos e seguros privados:

“Para os clientes, as vantagens das coberturas dos planos de satide superam as insatisfagdes com
0s precos € as barreiras ao acesso aos servigos de saude (...) os profissionais, ainda que manifestem
desacordos com os valores de remuneracao e intervengdes nas condutas [clinicas] ndo prescindem
dos credenciamentos que os vinculam [com as empresas]” e ainda pode-se afirmar que “as parcelas

da sociedade brasileira mais aquinhoadas dispdem de acesso a ambos os subsistemas”2.

Para Ligia Bahia, em curto prazo, as perspectivas de transformacdo da mencionada
complementaridade publico-privada, “parecem remotas”. Ela situa s no longo prazo a probabilidade
de desenvolver novos paradigmas assistenciais que modifiquem as caracteristicas dessa relagao

publico-privado numa visdo sistémica orientada pela solidariedade.

Na Semana de Acolhimento de novos servidores do MS, caberia recolocar essa perspectiva
pouco otimista, problematizando-a do ponto de vista da gestdo federal e de seus instrumentos de

regulagdo.
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