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RESUMO

LOURENCO, D.B. (2019). A trajetdria da regulacdo dos regimes de contratagdo de planos de
saude: da predominancia de planos coletivos a escassez de planos individuais ou familiares.
Dissertagao de Mestrado do Programa de Pds-Graduagdo em Politicas Publicas, Estratégias e
Desenvolvimento (PPED). Instituto de Economia (IE), Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ). Rio de Janeiro: dezembro, 2020.

Trata-se de dissertagdo de mestrado a respeito da influéncia da trajetoria da regulacao
de saude suplementar, pos edi¢do do marco regulatério setorial, sobre os regimes de contratagao
de planos de satde ofertadas no mercado. Considerando o contexto de surgimento do setor
suplementar de satide no Brasil, bem como aspectos relacionados a politicas regulatorias,
verifica-se a predominancia de contratos coletivos, vinculados ao mercado formal de trabalho,
resultando, atualmente, em escassa oferta de planos individuais ou familiares. A falta de planos
individuais ou familiares implica em dificuldades de acesso a contratagao por consumidores
que nao tenham trabalho formal, levando a formas mais vulnerdveis de contratagdo que podem
afetar a assisténcia prestada, dentre outras consequéncias. Dessa forma, a pesquisa objeto do
presente trabalho teve por alvo identificar se a regulagdo de satde suplementar impactou a
oferta dos tipos de contratagdo, levando a preponderancia de planos coletivos empresariais em
detrimento de outras modalidades. Para tanto, foi utilizada metodologia qualitativa, baseada em
analise de documentos oficiais e elaboragao de série historica dos planos registrados na Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), os quais servem de proxy do comportamento do
mercado na oferta de produtos. Desse modo, objetiva-se concluir como a trajetoria da regulagao
de saude suplementar pode ter impactado a oferta de planos de saide no que concerne aos
regimes de contratacdo, levando ao cenario de predominancia de planos coletivos e escassez de

oferta de planos individuais ou familiares.

Palavras-chave: saude suplementar; planos coletivos; planos individuais ou familiares;

trajetoria; regulagdao; ANS.



ABSTRACT

LOURENCO, D.B. (2019). The trajectory of the regulation of health insurance contracting
modalities: from the predominance of collective plans to the scarcity of individual or family
plans. Master Dissertation Project of the Postgraduate Program in Public Policies, Strategies
and Development (PPED). Institute of Economics (IE), Federal University of Rio de Janeiro
(UFRJ). Rio de Janeiro: december, 2020.

This is a master's dissertation about the influence of the trajectory of supplementary
health regulation, after the edition of the sectoral regulatory framework, on the modalities of
contracting health plans offered in the market. Considering the context of the emergence of the
supplementary health sector in Brazil, as well as aspects related to regulatory policies, there is
a predominance of collective agreements, linked to the formal labor market, currently resulting
in scarce supply of individual or family plans. The lack of individual or family plans leads to
difficulties in access to hiring by consumers who do not have formal work, leading to more
vulnerable forms of hiring that may affect the assistance provided, among other consequences.
Thus, the research object of the present study aims to identify whether supplementary health
regulation has impacted the supply of hiring modalities, leading to the preponderance of
collective business plans over other modalities. For this, a qualitative methodology will be used,
based on analysis of official documents and elaboration of historical series of plans registered
with the National Supplementary Health Agency (ANS), which serve as a proxy for market
behavior in the supply of products. Thus, the objective is to conclude how the trajectory of
supplementary health regulation may have impacted the offer of health plans with regard to
hiring schemes, leading to the scenario of predominance of collective plans and shortage of

offer of individual or family plans.

Keywords: supplementary health; collective plans; individual or family plans; trajectory;

regulation; ANS.
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1 INTRODUCAO

O mercado de planos privados de assisténcia a saude, atualmente, abrange 47.223.963
(quarenta e sete milhdes, duzentos e vinte e trés mil, novecentos e sessenta e trés) beneficiarios,
segundo dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), referentes a novembro de
2019.

A origem do setor remonta a estruturagdo do conjunto de politicas sociais no Brasil,
especialmente a Previdéncia Social, bem como ao inicio da industrializa¢do do pais, sendo
marcada pela estreita relacdo com o mercado de trabalho formal e com politicas publicas que
incentivaram o desenvolvimento de um forte setor privado no campo da saide (COHN et
al.,1991; Bahia, 2005; MENICUCCI, 2007; VIANNA, 2000).

Com o advento da Lei n° 9.656/1998, o mercado de planos privados de assisténcia a
saude passou a contar com um marco legal. A Lei n® 9.656/1998, em que pese tenha tido como
objetivo reduzir as falhas de mercado do setor, coibindo, inclusive, praticas abusivas, acabou
por se concentrar na regulamentacdo dos planos individuais ou familiares, de modo que a
regulamentagdo dos planos coletivos ficou delegada a esfera infralegal.

A consequéncia observada ¢ de que a maior regulamenta¢do apenas de planos
individuais ou familiares afastou o interesse do mercado em ofertar estes produtos. Os planos
coletivos, por sua vez, ao serem menos regulamentados, com varios aspectos franqueados a
livre negociagdo entre as partes, sdo mais atrativos para o mercado, porém, dao margem a
praticas como a aplicacdo de reajustes anuais em patamares elevados e expurgo de
consumidores indesejaveis.

Assim sendo, a Lei dos Planos de Saude, ao nao enfrentar todos os problemas do setor,
acabou nao sendo capaz de equaciond-los, mantendo distor¢cdes como a possibilidade de que as
operadoras de planos privados de assisténcia a satide, ainda que de forma indireta, pratiquem a
selecdo de riscos, com impactos para o mutualismo setorial e para o sistema de saide como um
todo.

Na regulamentacdo infralegal do tema, a definicdo dos regimes de contratacdo esta
prevista na Resolu¢do Normativa (RN) n°195/09 da ANS, segundo a qual os planos coletivos
empresariais sdo aqueles que oferecem cobertura a populagdo delimitada e vinculada a pessoa
juridica por relagdo empregaticia ou estatutaria, enquanto os planos individuais ou familiares
sdo aqueles que oferecem cobertura para a livre adesao de beneficiarios, pessoas naturais, com
ou sem grupo familiar.

A RN n°195/09 define, ainda, os planos coletivos por adesdo, que sdo aqueles que

oferecem cobertura a populacdo que mantenha vinculo de caréter profissional, classista ou
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setorial com conselhos profissionais e entidades de classe, sindicatos, associagdes profissionais
legalmente constituidas, cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de
profissoes regulamentadas, caixas de assisténcia e fundagdes de direito privado.

No presente trabalho foi verificado que a regulamentacao infralegal, de 2000 a 2018,
também ndo equacionou os problemas identificados, mantendo disposi¢cdes mais protetivas
apenas para os consumidores vinculados aos planos individuais ou familiares.

Assim sendo, diante da escassez de oferta planos individuais ou familiares, essa parcela
do mercado ¢ direcionada para formas de contratagao coletivas que deixam os consumidores
mais vulneraveis em relagdo a prote¢do contratual e legal (IDEC, 2012). Muitos contratos
coletivos tém, na verdade, a natureza de planos individuais ou familiares, com baixo nimero
de vidas e sem qualquer paridade negocial.

O diagnostico situacional do setor aponta, portanto, para uma situacao de desequilibrio,
na medida em que a baixa oferta de planos individuais ou familiares direciona parte dos
consumidores para formas de contratagdo menos protetivas, que possibilitam a selegdo de
riscos, ou seja, o expurgo de consumidores indesejaveis.

O cerne da discussdo, entretanto, ndo ¢ considerar um regime de contratagao mais
relevante que o outro, mas entender como a trajetoria regulatoria concorreu para uma situagao
de desequilibrio que afeta todo o sistema de satde.

Portanto, a andlise da relagdo entre os regimes de contratacdo e a regulamentacdo ¢
importante para a compreensao da configuragdo atual do mercado de planos de saude. E, para
melhor compreender as decisdes regulatdrias, ¢ fundamental contextualiza-las em relagdo ao
nascedouro deste setor e as trajetorias tragadas desde entdo.

Assim sendo, a pesquisa realizada para a presente dissertagdo objetivou trazer a
discussao a escassa oferta de planos individuais ou familiares, considerando a interdependéncia
entre a trajetdria do setor, marcada pela preponderancia de planos coletivos empresariais, € o
processo regulatorio.

Para alcangar esse intuito, propde-se a contextualiza¢do da trajetdria percorrida pela
saude suplementar e a relagdo com a regulagdo setorial. Além disso, a pesquisa procurou
desvendar as principais caracteristicas dos planos de satde e sua implicacdo nas politicas
regulatdrias, assim como procurou apresentar a analise situacional do mercado de saude
suplementar, para verificar como a relagdo entre o mercado e a regulagdo tem impactado a
oferta dos tipos de contratacao.

O trabalho sera estruturado em um capitulo introdutério inicial, no qual sera apresentado

o problema de pesquisa que orientou a dissertacdo, bem como os objetivos gerais e especificos,
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acompanhados da justificativa para a escolha do tema. No segundo capitulo sera apresentado o
referencial tedrico que norteou a pesquisa e que, portanto, embasa a dissertag¢do, dividido em
trés eixos principais: bases teoricas; trajetoria da saude suplementar; e mercado de planos
privados de assisténcia a saude.

No primeiro eixo serdo apresentadas as bases teodricas que foram utilizadas para a
analise, tratando dos conceitos mais importantes para o tratamento do tema.

No segundo eixo sera apresentado o marco regulatério setorial, a Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS), bem como a trajetoria da regulacao entre 1998 e 2018, destacando
o0s principais instrumentos normativos editados no periodo.

No terceiro eixo serdo apresentadas as caracteristicas dos planos de saude, enquanto
tipologia de analise, e o mercado de saude suplementar.

Dando prosseguimento, sera apresentada a metodologia de pesquisa no terceiro capitulo,
seguida do diagnostico situacional dos regimes de contratagdo, a partir da anélise dos dados da
ANS, no quarto capitulo, e da andlise da relag@o entre o arcabougo regulatério e o diagnostico
situacional dos regimes de contratacdo, no quinto capitulo.

Por todo o exposto, a presente pesquisa, em ultima analise, verificou como as politicas
regulatdrias se relacionam com a atual configuracdo do mercado, com foco na oferta dos

regimes de contratagao.

1.1 Contextualiza¢ao e Formulag¢ao do Problema

No Brasil, a atuacdo do Estado no ambito das politicas sociais se inicia, no século XX,
nas décadas de 1920 e 1930, com a estruturagdo da Previdéncia, restrita aos individuos com
vinculo formal no mercado de trabalho (PAIM et al, 2012; VIANNA, 2000; MENICUCCI,
2007).

O nascimento da assisténcia médica, enquanto politica social, se d4 de forma imbricada
com a Previdéncia Social. As Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), que foram as
primeiras instituicdes previdencidrias, criadas em 1923, passaram a também oferecer servigos
médicos aos beneficiarios, ainda que de forma muito limitada. As CAPs foram substituidas, nos
anos 30, pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que eram organizados por
categorias profissionais (COHN et al.,1991; MENICUCCI, 2007; VIANNA, 2000).

Com a promulgacdo da Lei Organica da Previdéncia Social (LOPs), em 1960, os
beneficios previdenciarios sao uniformizados e a assisténcia médica passa a ser devida a todos
os beneficiarios da Previdéncia Social. O Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), por

sua vez, ¢ criado em 1966, e estende o seguro social para todos os assalariados urbanos. Em
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1977, € criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
que concentrou a assisténcia médica concedida por todos os 6rgios previdenciarios, ficando o
antigo INPS responsavel apenas pelos beneficios previdenciarios pecuniarios (MENICUCCI,
2007).

A década de 60, por sua vez, marca o desenvolvimento da saude suplementar, com a
ampliacdo da cobertura para um grupo maior de trabalhadores e a constituicdo de uma rede
privada complexa formada por prestadores de servigcos de saude, empresas médicas (medicina
de grupo e cooperativas), seguradoras do ramo satide, empresas empregadoras com assisténcia
a saude para seus empregados, usudrios e burocracia publica (MENICUCCI, 2007).

Na década de 80, o sistema de satide passou por mudangas importantes, como resultado
de um amplo movimento social em prol de uma reforma sanitaria, tendo como pano de fundo a
transicdo democratica. Embora este movimento tenha sido vitorioso, ao inserir no texto
constitucional um sistema tinico e universal de saude, o modelo da assisténcia a saide manteve-
se com as caracteristicas do mix privado/publico presente até entdo, com a expansdo da
assisténcia privada por meio de diferentes formatos institucionais (PAIM et al, 2011).

No que tange especificamente a saide suplementar, Bahia e Viana (2002) destacam que,
no inicio dos anos 80, este mercado ja contava com cerca de 15 (quinze) milhdes de clientes de
planos de satde, demonstrando o processo de consolidacao das empresas deste setor.

A década de 90, por sua vez, marcou a fase de implantacdo da reforma do sistema
publico prevista na Constituicao, assim como a regulacao do setor privado, com a inten¢ao de
incentivar o desenvolvimento do mercado de planos de sautde (MENICUCCI, 2007).

Assim, em 1998, o Senado aprovou o projeto de lei da Camara, dando origem a Lei
n°9.656/1998. Em dezembro de 1999, foi criada a ANS, por meio da Lei n® 9.961/2000,
tratando-se da agéncia reguladora com competéncia para regular, controlar e fiscalizar a satde
suplementar no Brasil.

Com a edi¢do do marco regulatdrio do setor, diversos aspectos quanto a comercializa¢ao
de planos privados de assisténcia a saude passam a ser regulamentados. Dentre os aspectos que
passaram a ser tratados pela ANS estdo os regimes de contratacdo — individual ou familiar,
coletivo empresarial e coletivo por adesdo — os quais t€ém papel fundamental, ja que definem
um conjunto de regras especificas aplicaveis a cada um, em especial aquelas relacionadas a
aplicagdo de reajustes anuais, caréncias e rescisao contratual.

No mercado de satide suplementar, o regime coletivo empresarial se destaca com 69%

dos beneficiarios de planos privados de assisténcia a satide, de acordo com dados da ANS de
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novembro de 2019. Em contrapartida, apenas 19% dos beneficiarios sdo vinculados a planos

individuais ou familiares:

Tabela 1 — Vinculos de beneficiarios de planos de saude por regime de contratagao (Brasil —
dezembro/2019)!

Tipo de contratacao N° de vinculos de beneficiarios
Coletivo Empresarial 50.112.641
Individual ou Familiar 13.498.693
Coletivo por Adesao 8.720.550
Nao informado 108.287
Coletivo nao identificado 2.499
Total 72.442.670

Fonte: Elaboracao Propria, com base em dados extraidos da Sala de Situagdo da ANS em 12/12/2019.

Teixeira et al (2002) salientam que os planos coletivos representam a principal
modalidade de contratagdo, uma vez que a logica norteadora ¢ de um risco homogéneo, com
calculos de custos per capita baseados no grupo.

Esse diagnostico situacional também pode ser explicado pela relacao intrinseca, desde
o surgimento do setor, entre a satide suplementar e o mercado de trabalho formal.

Contudo, no comeco dos anos 90, houve a intensificacdo da comercializagdo de planos
individuais ou familiares, como consequéncia do Plano Real, que gerou a expectativa de
aumento do poder de compra da populagdo e da informalidade do mercado de trabalho (BAHIA
e VIANA, 2002).

Logo, como se v€, ao longo do processo de conformacdo do setor, as mudancgas
econdmicas ¢ no mercado de trabalho influenciaram sobremaneira os tipos de contratacdo
ofertados aos consumidores.

Dada a parcela de beneficidrios vinculados a planos coletivos empresariais, nos tltimos
anos tem havido um intenso debate a respeito da escassez de oferta de planos individuais ou
familiares pelas operadoras de planos privados de assisténcia a saude, em razao desse fendmeno
dificultar o acesso de consumidores que nao estejam inseridos no mercado formal de trabalho,
tornando-os vulneraveis a contratos menos protetivos em relacdo a direitos previstos na
regulamentacdo setorial (IDEC, 2012).

Pelo exposto, considerando o crescimento dos planos coletivos e a baixa oferta de planos

individuais ou familiares, bem como o advento do marco regulatorio e suas consequéncias para

! Sdo considerados todos os vinculos de beneficiarios de planos de saude, o que significa que um mesmo
beneficiario pode ter mais de um vinculo.
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o setor, verifica-se a importancia da trajetoria para a analise do mercado de planos de satde em
relacdo aos regimes de contratacdo ofertados pelas operadoras de planos de saude.

Portanto, o problema a ser enfrentado enquanto objeto de dissertacao ¢ como a relagao
entre o mercado de saude suplementar e a regulacao setorial impactou a oferta de planos de
saude, resultando na predominancia de planos coletivos e escassez de oferta de planos

individuais ou familiares.

1.2 Objetivos

Nesta secdo serdo apresentados o objetivo geral da dissertagdo, bem como os objetivos
especificos que compordo a andlise, a fim de que, ao final, o problema de pesquisa seja

respondido.

1.2.1 Objetivo Geral

Considerando o contexto do surgimento e desenvolvimento do setor de saude
suplementar no Brasil, o presente trabalho tem por objetivo debrugar-se sobre a relacao entre
esta trajetoria e a regulacao do setor a partir de 1999, quando da entrada em vigor da Lei
n°9.656/1998, no que tange aos regimes de contratacdo ofertados aos consumidores.

O regime de contratagdo predominante no setor ¢ o coletivo. Além da preponderancia
deste regime de contratacdo, observa-se uma escassez na oferta de produtos no tipo de
contratagdo individual/familiar. Assim, faz-se necessaria a analise da relacao entre a escassez
da oferta de planos individuais, o grau elevado de contratagao do tipo coletivo e a regulacdo do
setor, a partir da edicdo do marco regulatério.

Vale destacar que, além da relagao com a regulagdo setorial, € necessario perscrutar a
relagdo com o contexto de consolidacdo do mercado de planos de satde e fatores exogenos,
como o mercado de trabalho formal e incentivos fiscais concedidos ao setor.

O presente trabalho, assim, tem por objetivo verificar como a trajetoria da regulacdo de
saude suplementar, apos a edigao do marco legal do setor, impactou os tipos de planos ofertados
pelas operadoras de planos de satde.

Desse modo, tem como objetivo geral analisar as correlacdes entre a trajetoria

regulatdria e dos regimes contratuais de planos de satide ofertados no periodo de 1999 a 2018.

1.2.2 Objetivos Especificos

Com o intuito de atingir o objetivo geral do presente trabalho € necessario, inicialmente,

identificar as mudangas de comportamento das operadoras de planos privados de assisténcia a
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satde no registro de planos, especialmente, no que se refere aos regimes de contratacio, ou seja,
verificar como as empresas do segmento se comportaram de 1999 a 2018, no que concerne ao
padrao de produtos ofertados.

A anélise do comportamento das empresas ¢ fundamental a fim de observar se houve
um padrao relacionado a regulamentacdo do setor que tenha levado, por exemplo, a retracdo na
comercializa¢do de planos individuais, ja que o registro dos produtos a serem ofertados ¢ uma
condig¢do para a comercializagdo, conforme dispde o artigo 9° da Lei n°9.656/1998, a Resolugao
de Diretoria Colegiada (RDC) da ANS n° 04, posteriormente revogada pela RN n° 85/2004.

Além disso, ¢ importante identificar o papel regulatorio em relacdo aos regimes
contratuais, verificando se os instrumentos normativos editados no periodo seguiram uma
determinada trajetoria e quais os pontos de mudanga institucional.

No que tange a esse objetivo, trata-se de avaliar se os instrumentos normativos editados
apos a publicagdo do marco legal do setor, no que concerne as caracteristicas de contratagao,
seguiram uma trajetoria, como, por exemplo, regulando reajustes anuais de forma diferenciada
entre planos coletivos e individuais ou familiares. Também serd importante verificar se, ao
longo do tempo, houve rupturas na regulacdo do setor, com mudancas significativas, inclusive,
de paradigmas.

O que se propde, assim, € esclarecer se a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, ao
regular temas relacionados aos tipos de contratacdo, impactou a oferta, resultando em maior

oferta no regime de contratacao coletiva, em detrimento dos planos individuais ou familiares.

1.3 Justificativas

A Constituicao Federal de 1988 (CF/88), no artigo 6°, elencou a saide como um direito
social e no artigo 196 dispds que a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas.

O direito a satude, na CF/88, ndo foi apenas considerado como bem juridico digno de
tutela constitucional, como foi erigido ao status de direito fundamental, o que garante uma
protecao juridica diferenciada no ambito da ordem juridica brasileira. Assim, o direito a saude
tem fundamentalidade formal e material. Do ponto de vista da fundamentalidade formal, ¢ uma
norma que nao pode ser alterada por reforma constitucional, estando dentre as denominadas
clausulas pétreas. Do ponto de vista da fundamentalidade material, trata-se de um direito ao
qual deve ser outorgada eficacia e efetividade (SARLET, 2006).

Portanto, o direito a satide assumiu, apos a CF/88, o status de direito fundamental,

previsto constitucionalmente, o que demonstra sua relevancia social. A saude suplementar
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aparece, neste contexto, no artigo 199 da CF/88, que franqueou a iniciativa privada a assisténcia
a saude.

O Sistema de Saude Brasileiro ¢ composto por um mix publico/privado, de modo que,
mesmo apods a Constitui¢do Federal de 1988, que criou o Sistema Unico de Satde (SUS), a
esfera privada continuou tendo participagdo expressiva na assisténcia a satde (MENICUCCI,
2007; PAIM et al, 2012; VIANNA, 2000).

Embora condicionada a regulamentagao especifica pela CF/88, a atuagao da iniciativa
privada na satde s6 comecou a ser discutida em meados dos anos 90 e, apenas em 1998, foi
promulgada a Lei n° 9.656. Entre junho de 1998 e janeiro de 1999, diversas Resolugdes do
Conselho de Saude Suplementar (CONSU) foram editadas, regulando as matérias infralegais
necessarias para a execugao da lei (MONTONE, 2003; MENICUCCI, 2007).

No que concerne a criagdo de uma agéncia reguladora para o setor, Montone (2003)
considera que a ANS trouxe vantagens a regulacdo, como maior poder de atuacdo, autonomia
politica, administrativa e financeira, decisdes colegiadas, mandatos dos dirigentes e poder de
editar atos infralegais.

A satude suplementar conta, atualmente, com uma taxa de cobertura populacional de
24,26%, de acordo com dados da ANS referentes a novembro de 2019. Ademais, os gastos
privados em saude, de acordo com o Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
representaram 5,4% do Produto Interno Bruto (PIB) em 2017, de um total de 9,2% do PIB
referentes aos gastos totais em saude. Em relagdo aos gastos privados, o principal gasto das
familias com satde foi com servigos de saude privada - que incluem despesas com médicos e
planos de satude - chegando a 3,5% do PIB.

Gadelha (2003), ao discutir o complexo industrial da saude brasileiro, aponta que o setor
suplementar de saude tem apresentado um elevado potencial de crescimento, tendo como
caracteristica a atuagao competitiva de empresas operadoras de planos de saude e a atuagdo
regulatoria do Estado, representando uma forma de estruturagdo de um espaco econdmico
delimitado, com uma a consolidagdo institucional de um novo mercado, cuja importancia se
destaca quando quase 30% da populagdo brasileira esta coberta pelo setor.

Portanto, como se vé, o setor de satde suplementar, além de responsavel pela prestacao
de assisténcia a satide a uma parcela consideravel da populagdo brasileira, representa importante
parcela dos gastos brasileiros em satde, o que demonstra a dimensdo deste mercado tanto sob
o ponto de vista social, quanto econdmico.

Assim sendo, no contexto regulatdrio, a Lei n°.656/1998 ao disciplinar os regimes de

contratacao — planos individuais familiares, coletivos empresariais e coletivos por adesdo - ja
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trouxe algumas regras especificas aplicaveis de acordo com o tipo contratado, como, por
exemplo, a regra que proibe rescisdes imotivadas nos planos individuais ou familiares.

Além de indicar regras especificas em relacao a diversos aspectos contratuais, o regime
de contratacdo também tem uma estreita relacdo com a conformagdo do setor de saude
suplementar e a trajetoria da regulagao.

E importante consignar que, historicamente, algumas politicas ptiblicas na area de saude
contribuiram para a expansao do setor de saude suplementar, especialmente apds os anos 60, a
partir de incentivos estatais ao setor privado e a formas de prestagao de assisténcia a satde pelos
empregadores aos trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho, o que contribuiu para
que os planos coletivos empresariais sejam, atualmente, a principal modalidade contratada
(BAHIA e VIANA, 2002; COHN et al, 1991; MENICUCCI, 2007; PAIM et al, 2012).

Outro fator determinante para a elevada concentragao de beneficiarios em contratagdes
coletivas ¢ a selecdo positiva de risco das operadoras, afastando beneficidrios que representem
“alto risco”, o que afeta a comercializagdo de planos individuais ou familiares e ocasiona
restri¢des de cobertura a beneficiarios deste regime de contratagdo (COSTA e CASTRO, 2004).

A Lein®9.656/1998 e outros instrumentos normativos, ao regular a rescisao de contratos
individuais e aspectos como os limites obrigatérios de cobertura assistencial, objetivaram
justamente enfrentar estratégias que colocavam os usudrios desses produtos em condigdes
muito desvantajosas, afetando o sistema de satide como um todo.

Contudo, a despeito da interferéncia regulatdria, identifica-se uma redugdo na
comercializacao de planos individuais ou familiares, verificada pela retracdo no niimero de
produtos individuais registrados na ANS. Ao verificar a quantidade de planos ativos, ou seja,
produtos que podem ser comercializados pelas operadoras de planos privados de assisténcia a
saude, ¢ possivel constatar um numero consideravelmente maior de produtos coletivos

empresariais:
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Tabela 2 — Planos ativos para comercializagdo por tipo de contratagdo (Brasil —
novembro/2019)?
Regime de contratacio N° de produtos ativos
Coletivo Empresarial 10593
Coletivo por Adesao 5018
Individual ou Familiar 4914
Total Geral 20525

Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos Dados Abertos da Satde Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019

Além disso, as seguradoras, uma das modalidades de operadoras de planos de saude,
deixaram de comercializar produtos individuais. Note-se que algumas modalidades de
operadora, pela propria natureza, ndo comercializam planos individuais, ¢ o caso das
autogestoes. Logo, ¢ importante estudar se esse comportamento esta relacionado a modalidade
de operacao no mercado.

Portanto, ao explorar alguns dados do setor de satde suplementar ¢ possivel observar
que o mercado de planos coletivos € responsavel pelo maior numero de vinculos de
beneficiarios e que, do mesmo modo, possui 0 maior nimero de produtos registrados na ANS.
Além disso, nota-se uma retracdo na comercializagao de planos individuais ou familiares em
determinados segmentos, o que pode revelar um comportamento em resposta a regulagao.
Todas essas questdes demonstram a importancia de uma pesquisa sobre o tema, especialmente
considerando a relevancia social da saude suplementar.

Some-se a essas consideragdes o fato de que, em reposta a maior regulacao do setor,
téem despontado praticas que podem colocar os consumidores em posigdes de maior
vulnerabilidade, como no caso das “falsas coletivizagcdes”. O Entendimento n° 02 da Diretoria

de Fiscalizacdo (DIFIS), da ANS, define a “falsa coletivizacdo” como:

(...) o termo utilizado para descrever aqueles planos de saide que possuem natureza
de contrato individual, mas que se utilizam de Pessoas Juridicas para dar-lhes uma
roupagem de plano coletivo — e, com isso, permanecem mantidos & margem de toda a
rigidez regulatoria da ANS que se aplica aos planos individuais.

O Instituto de Defesa do Consumidor (IDEC), em 2013, alertou para o fato de que as
operadoras de planos de satide vém restringindo a oferta dos planos individuais ou familiares e

ao mesmo tempo estimulado a venda de planos coletivos para pessoas fisicas. De acordo com

2 De acordo com o Glossario Tematico de Satide Suplementar produto ou plano é o contrato de prestagio
continuada de servigos ou cobertura de custos assistenciais a prego preestabelecido ou pés-estabelecido, por prazo
indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso
e atendimento por profissionais ou servigos de satide livremente escolhidos mediante pagamento direto ao
prestador, por conta ¢ ordem do consumidor, as expensas da operadora. Desse modo, por produto ativo para
comercializagdo compreendem-se os planos que podem ser disponibilizados aos consumidores para contratagéo,
correspondendo cada registro a um produto que pode ser ofertado aos consumidores.
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o IDEC, esse comportamento se da porque a ANS estipula teto anual de reajuste para os
contratos individuais, enquanto os reajustes anuais dos contratos coletivos ndo sao regulados
(IDEC, 2013).

Silva (2018) destaca que a preferéncia das operadoras de planos de satde pela
contratacdo coletiva tem causado muitos prejuizos aos consumidores que, diante da escassez de
planos individuais, aderem ao que a autora chama de “associativismo forjado”.

Como ja destacado, considerando que o regime de contratagao individual ou familiar foi
objeto de especial atencdo quanto a sua regulamentacgdo, a escassez deste tipo de plano pode
revelar uma forma de selecao de riscos pelo mercado.

O debate sobre a baixa oferta de planos individuais ou familiares no mercado de planos
de saude ensejou, inclusive, discussdes no Congresso Nacional, resultando na inser¢ao no PL
n°7.419/2006, que propde alteragdes na Lei n® 9.656/1998, em tramitacdo na Camara dos
Deputados, da previsdo quanto a obrigatoriedade de oferta de planos individuais ou familiares
pelas operadoras de planos de satde.

Por fim, cabe repisar que o estudo sobre a correlagao entre a trajetoria da oferta de planos
de saude e a regulacao setorial ¢ importante, a fim de verificar se a regulamentacao contribuiu
para a manutencao do elevado grau de beneficiarios vinculados a contratos coletivos e para a

retracdo na oferta de planos individuais ou familiares.

3 Vale esclarecer que ao PL 7.419/06 estido apensados mais 175 projetos de lei, os quais propdem alteragdes na Lei
n° .656/98. Em 2016, o PL 7.419/06 ganhou impulso com a criagdo de uma Comissdao Especial na Camara dos
Deputados para a analise das propostas. Apds inimeras prorrogacdes de prazo, em outubro de 2017, o relator da
comissdo, Deputado Rogério Marinho apresentou o relatorio final da comissdo. Atualmente, o projeto de lei
encontra-se aguardando parecer da Comissdo de Constitui¢ao e Justica da Camara.
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2 FUNDAMENTOS CONCEITUAIS

Neste capitulo serdo abordados os fundamentos conceituais que norteiam o presente
trabalho. A se¢@o € composta por trés eixos conceituais: no primeiro serdo apresentadas as bases
tedricas que subsidiam a andlise; no segundo eixo serd apresentada a trajetoria da satde

suplementar no Brasil; e no terceiro eixo as caracteristicas do mercado de planos de saude.

2.1 Bases teoricas

Na sec¢do serdo discutidas as referéncias teoricas sobre o neoinstitucionalismo historico,
considerando a importancia da causalidade dos eventos na conformagao setorial.

Nesta secdo também serd apresentada a base teorica sobre agéncias reguladoras,
utilizada como ferramenta de analise, a fim de contextualizar o nascedouro das agéncias

reguladoras no pais, importante para a compreensao do desenho institucional da ANS.

2.1.1 Trajetdria institucional

Considerando o foco institucional de analise, uma perspectiva tedrica importante ¢ a do
neoinstitucionalismo, que ganhou corpo entre 1980 e 1990, com o objetivo de elucidar o papel
desempenhado pelas instituicdes na determinagao de resultados sociais e politicos, partindo de
diferentes métodos de analise (HALL e TAYLOR, 1996; SCHMIDT, 2005).

Um dos métodos de andlise ¢ o institucionalismo historico, que focaliza o Estado e o
desenvolvimento institucional deste, ndo apenas no que concerne as estruturas estatais, como
também no que se refere as estruturas nas quais a atividade governamental ocorre, como 0s
interesses organizados, o eleitorado, o poder judicidrio, dentre outros (HALL e TAYLOR,
1996; SCHMIDT, 2005).

O institucionalismos historico ¢ um método de anélise adequado para tragar as origens
e o desenvolvimento das estruturas e processos institucionais ao longo do tempo, a partir das
sequéncias de desenvolvimento, do desenrolar dos eventos e das fases de mudanca politica
(SCHMIDT, 2005, p.105). Immergut (1992, p. 20) assevera que o institucionalismo historico
enfatiza o legado de distintas instituigdes nacionais, experiéncias, padrdes de criagdo de
instituicdes e organizagdo de interesses sociais, bem como, em muitos casos, o papel dos
Estados na demarcagao dos limites do conflito e da representacdo. Segundo a autora, novos
conflitos politicos sao disputados por grupos que foram formados dentro de distintivos sistemas
politicos, os quais, por sua vez, ja tém uma historia. A autora prossegue destacando que essas
organizagdes pré-existentes estruturam os caminhos dos debates politicos e dos resultados das

politicas. Sob este ponto de vista, cada contexto local e caracteristicas do passado modificam
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as relacdes travadas para a conformagao das institui¢cdes, de modo que as capacidades estatais
e as politicas herdadas estruturam decisdes posteriores. Sob esta perspectiva, os resultados
politicos mudam de acordo com as varidveis institucionais, as quais mediam as relagdes
travadas (HALL e TAYLOR, 1996).

Assim sendo, diferentes contextos resultam em diferentes resultados, ensejando uma
analise institucional empirica, a fim de verificar como cada institui¢ao interfere nas relagdes
politicas e de poder entre os grupos, influenciando os resultados (IMMERGUTT, 1992).

Hacker (1998, p. 83), em estudo sobre a conformacgao dos sistemas de satide do Canada,
Estados Unidos e Gra-Bretanha, destaca que pesquisas sugerem que as politicas publicas, além
de serem resultados dos processos politicos, também exercem influéncias sobre eles, na medida
em que os formuladores de politicas moldam criticamente os tipos de problemas, as li¢des
aprendidas, as condigoes politicas enfrentadas e os tipos de instrumentos politicos disponiveis,
demandando estudos que considerem os processos historicos de longo prazo no
desenvolvimento das politicas publicas.

Hacker (1998) acentua, ademais, que a estrutura de uma instituicao politica de um pais
influencia sistematicamente os interesses e ideias em debate e os tipos de politicas adotadas,
sendo fundamental considerar as sequéncias historicas de tempo na conformagdo dessas
institui¢des.

A tese central da Hacker (1998, p. 59) ¢ de que o surgimento dos sistemas de satde esta
em conformidade com uma légica de desenvolvimento que € tanto historica, quanto politica e
institucional.

Hacker (1998, p. 80), dando continuidade a seu estudo, considera que onde existem
mercados de seguros privados consideraveis, estes sao apoiados por politicas governamentais,
seja diretamente, por meio de subsidios fiscais, ou indiretamente, por meio da cobertura
governamental da populagdo de alto custo.

No caso brasileiro € possivel identificar um contexto politico marcado pela presenca de
um forte setor privado na area de saude e uma conjuntura institucional de incentivo a expansao
do setor privado de saude por meio de subsidios fiscais.

Como resultado, a Constituigdo de 1988 introduziu um sistema tunico, publico e
universal, que pode ser considerado uma verdadeira ruptura institucional, mas,
simultaneamente, manteve, como uma camada sobreposta, o setor privado anterior. Um dos
resultados dessa sobreposi¢ao € que o sistema de satide suplementar manteve sua trajetoria de

crescimento, a despeito da inovagao institucional representada pelo SUS.
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Como se veé, portanto, o institucionalismo histérico ¢ uma ferramenta de analise
importante, a fim de avaliar como a trajetoria institucional interferiu nas relagdes travadas na
formulacao e execucao de uma determinada politica publica.

Trata-se, assim, de um instrumento importante para compreender como a trajetoria das
relacdes entre a regulacdo e o mercado de satide suplementar resultaram em um cendrio de baixa

oferta de planos de saude individuais ou familiares.

2.1.2 Agéncias Reguladoras

No Brasil, as agéncias reguladoras surgem em um contexto de reforma do Estado. As
primeiras agéncias reguladoras foram criadas nos setores de infraestrutura, na segunda metade
da década de 1990, como resultado de um processo de privatizacdes de setores, que passaram,
entdo, a ser regulados (PRADO, 2014).

Importante destacar que a reforma do Estado da década de 1990, na esteira do Consenso
de Washington, definiu um novo papel para o Estado brasileiro, tendo por base o protagonismo
do mercado, rompendo com a ideia de “projeto de nagdo”, sinalizando o fim da “Era Vargas”.
Medidas como a reducdo de gastos sociais e a reducao do papel do Estado, representada, por
exemplo, pelas privatizagdes, ganharam destaque. Neste contexto, como destaca Diniz (2001),
a hegemonia do pensamento neoliberal reforcou a primazia do paradigma tecnocratico no
ambito da administragdo ptblica. E nesta conjuntura que as agéncias reguladoras sdo criadas.

As origens das agéncias reguladoras no Brasil estdo na Lei n® 8.987, de 1995, que dispds
sobre o regime de concessdo e permissdo de servigos publicos, bem como previa fungdes
reguladoras ao poder concedente (PRADO, 2014).

A Agéncia Nacional de Energia Elétrica (ANEEL) e a Agéncia Nacional do Petréleo,
Gas Natural e Biocombustiveis (ANP), quando criadas, ndo tinham, ainda, ampla autonomia,
especialmente sobre questdes normativas. A primeira agéncia reguladora que foi criada de
forma mais proxima ao modelo americano, com autonomia normativa, foi a Agéncia Nacional
de Telecomunicacdes (ANATEL) (PRADO, 2014).

Cabe destacar que o modelo de agéncias reguladoras ndo tinha precedente no arcabougo
legal no Brasil, o que gerou discussdes quanto a possibilidade de autonomia normativa e
legalidade da delegacdo do exercicio do poder normativo.

As agéncias reguladoras criadas no Brasil no final da década de 1990 ndo se encaixam
nem no modelo de autarquia brasileiro, nem no modelo de agéncias reguladoras norte-

americano. Pacheco (2006) destaca que, no caso americano, o debate foi travado sobre a
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presenga maior ou menor do Estado, enquanto no Brasil a criagdo das agéncias reguladoras
remete ao debate sobre mais ou menos governo e sobre mais ou menos burocracia.

Como acentua Prado (2014), no caso brasileiro, o que era objetivado com as agéncias
reguladoras era reduzir a intervencao do Estado e ndo a aumentar; o objetivo com a criagao das
agéncias no Brasil era permitir que as empresas privatizadas tivessem marco legal bem definido,
sem estarem sujeitas as incertezas da politica partidaria.

Prado (2014) salienta que o resultado de todo este contexto € que as agéncias reguladoras
no Brasil ndo foram constituidas em conformidade com o modelo liberal, baseado na
racionalidade técnica, mas em um modelo autirquico, dotado de independéncia funcional,
envolvidas ndo apenas na regulacdo, como também em discussdes de planejamento e
desenvolvimento econdmico.

Entre 1995 e 2005, além da ANEEL, ANP ¢ ANATEL, foram criadas mais 7 (sete)
agéncias, com as mesmas caracteristicas institucionais, quais sejam: autarquia especial;
mandatos fixos para seus dirigentes e ndo coincidentes com o chefe do executivo; dirigentes
indicados pelo executivo e aprovados pelo congresso; e autonomia financeira e decisoria.

De acordo com Prado (2014), as agéncias podem ser divididas em quatro grupos
distintos: (1) as grandes agéncias de infraestrutura - ANEEL, ANATEL e ANP; (2) — as
agéncias de infraestrutura de menor porte - Agéncia Nacional de Transportes Aquaviarios
(ANTAQ), Agéncia Nacional de Transportes Terrestres (ANTT), Agéncia Nacional de Aviagao
Civil (ANAC) e do uso dos recursos hidricos - Agéncia Nacional de Aguas (ANA); (3) — as que
tratam de servigos e que regulam o setor de saude - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e, finalmente, (4) a Agéncia
Nacional do Cinema (ANCINE), que tem uma fun¢ao hibrida de fomento e regulacdo. Cabe
destacar que, em 2017, o Departamento Nacional de Producao Mineral foi transformado em
agéncia reguladora, por meio da Lei n® 13.575.

Cada uma dessas agéncias foi criada a partir de diferentes circunstancias e levaram a
resultados distintos. Ao lado das agéncias reguladoras que surgiram das privatizacdes de
servicos de infraestrutura, foram criadas agéncias para servicos vinculados a area da saude,
como a ANS, cujas fung¢des sao de politicas sociais, motivo pelo qual, para alguns autores, estao

mais proximas das caracteristicas de uma agéncia executiva do que de uma agéncia reguladora

(PRADO, 2014).



32

2.2 A trajetoria da satide suplementar no Brasil

Nesta secdo serdo abordados os antecedentes da Lei n® 9.656/1998, bem como aspectos
relativos a edicdo do marco legal. A importancia desta analise ¢ compreender o contexto de
elaboragdo do marco regulatorio, a fim de verificar como a regulagao setorial desenvolveu-se a
partir de entdo.

Além disso, a se¢do trata da criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
como um importante ponto da estruturagdo do mercado de planos de saude e como um locus
institucional de regulacao do setor.

Na secdo também serd discutida a trajetoria da regulagdo entre 1998 e 2018, a fim de
identificar os principais instrumentos normativos editados no periodo, conferindo subsidios a

analise de como essa atuagdo regulatoria interferiu nos regimes de planos de saude.

2.2.1 Antecedentes e marco regulatdrio da saude suplementar

Como visto, o setor privado de satide surgiu no Brasil paralelamente a conformacao das
politicas sociais e do sistema de satide nacional.

As Santas Casas de Misericordia podem ser consideradas as primeiras entidades a
prestarem assisténcia médica no pais, representando, atualmente, um setor complementar da
saude.

Com o surgimento das CAPs*, na década de 1920, comecam a surgir outros prestadores
de servicos de satde privados, de carater nao filantropico. Na década de 1930, com a criagdo
dos IAPs, também sdo constituidos hospitais proprios para atendimento dos segurados destes
institutos.

Além disso, nos anos 40, algumas empresas passam a organizar servicos médicos
proprios, como a Caixa de Assisténcia a Saude do Banco do Brasil (CASSI), criada em 1944
(VIANNA, 2000).

O mercado de planos de saude, por sua vez, comeca a se consolidar no Brasil entre as
décadas de 1950 e 1970 (SALM, 2005, p. 14-15). Bahia (2005, p. 20) destaca que o setor de
planos de saude t€ém seu nascedouro ligado a atuacao do Instituto de Aposentadoria e Pensoes
dos Industriarios (IAPI) que, diversamente de outros institutos, ndo tinha hospitais proprios,

fazendo com que a falta de prestagdo de assisténcia médica e a baixa cobertura do Instituto

4 As Caixas de Aposentadorias € Pensdes (CAPs) foram as primeiras institui¢des previdencidrias, voltadas para os
trabalhadores da iniciativa privada, criadas por meio do Decreto-lei n°4.682, de 24 de janeiro de 1923, conhecido
como Lei Eloy Chaves.
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estimulassem novas formas de prestacdo de servicos médicos, bem como um contexto de
defesa, pelas entidades médicas, da livre escolha do paciente e de privatizacdo da pratica
médica.

O setor de planos privados de assisténcia a saude teve maior expansao a partir da década
de 1960, resultando, inclusive, em novas formas de atua¢do, como na forma de cooperativas
médicas, que sdo criadas a partir de 1965 (SALM, 2005, p.15, BAHIA, 2005, p.26).

A década de 1970 experimentou o crescimento e a diversificagdo empresarial das
empresas médicas em razao de aspectos como: reducdo da qualidade dos servigos de saude
previdencidria apds a criacdo do INPS; incentivo tributdrio concedido pelo INPS aos
denominados convénio-empresa, por meio de desconto nas contribuicdes previdenciarias;
deducdo das despesas com satide do Imposto de Renda de pessoas fisicas; e terceirizagdo do
atendimento de funcionarios pelos poderes publicos locais (BAHIA, 2005; MENICUCCI,
2007; SALM, 2005).

Segundo Bahia (2005, p. 26), esse processo resultou na expansdo do sistema privado
concentrado em grandes centros urbanos ¢ a consolidacdo da segmentacdo da assisténcia a
saude.

Na década de 1980, a expansdo das empresas de planos de satide ¢ marcada pelo
aumento de planos administrados pelas proprias empresas empregadoras, com caracteristicas
de autogestdo, aumento de atuacdo dos hospitais filantrdpicos, que passam a comercializar
planos e diversificacdo na atuagfio das empresas médicas. A essa época, o mercado de planos
de saude era denominado na literatura como subsistema de atencdo médica supletiva ou
mercado de assisténcia médica suplementar. (LEAL, 2014).

A década de 1990, a seu turno, € caracterizada pela implementagdo das previsdes
constitucionais relacionadas ao SUS e regulacdo do setor suplementar de saude, na qual ocorre
a consolidacao das grandes operadoras de abrangéncia nacional e a expansao de empresas de
pequeno porte em cidades do interior do pais, com estagna¢dao no numero de beneficiarios, em
razdo da conjuntura do mercado de trabalho (LEAL, 2014).

Desse modo, dentre os fatores que contribuiram para a formag¢ao do mercado
suplementar de satde, ¢ possivel elencar: o processo de industrializacdo do pais, a partir da
década de 1950, que propiciou as primeiras iniciativas de contratacdo de assisténcia privada a

satide para os empregados da indistria; o Decreto-lei n° 200°, de 1967, que permitiu a

> O Decreto-lei n° 200, de 1967, representou uma reestruturagio da administracdo publica brasileira, partindo dos
eixos de planejamento e orgamento, finangas publicas, servigos gerais e recursos humanos. Além disso, foi
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contratacdo de empresas médicas pelo Estado, estimulando o desenvolvimento de servigos
privados de assisténcia a satude; a recessdo economica da década de 1980, que ao retrair os
convénios com empresas médicas, ampliou a oferta direta de servigos de saude pelas
organizagdes médicas; o desenho do Sistema Nacional de Saude na Constitui¢ao de 1988 que,
a despeito da criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS), permitiu a atuagio da livre iniciativa
privada; e a reforma do Estado da década de 1990, que resultou na edigdo da Lei n°® 9.656/1998
e na criagdo da ANS (OCKE-REIS et al, 2005; VILARINHO, 2004).

Para Ocké-Reis et al (2005, p. 13) o desenvolvimento do setor de saude suplementar
esta fortemente ligado a incentivos estatais desde a década de 1960, a partir do regime militar
p6s-64, como o financiamento a juros subsidiados para a construgdo de hospitais e aquisi¢do de
equipamentos médicos; a concessao de carater filantropico a algumas empresas que atuavam
no setor, o que determinava incentivos fiscais e previdenciarios; o desconto ou devolugdo de
parte das contribui¢des previdenciarias em virtude dos convénios entre o INPS/INAMPS e as
empresas; € a edicdo de instrumentos normativos que promoveram incentivos a expansao do
setor.

Importante destacar que, at¢ a década de 1990, o setor ndo contava com uma
regulamentagdo especifica, estando sujeito a leis mais amplas, como, por exemplo, a Lei
n°8.078, de 1990, que trata das relagdes de consumo.

Ocorre que, considerando a expansdo do setor e a auséncia de regras especificas, a partir
da década de 1990, os conflitos entre empresas que atuam na satide suplementar, prestadores
de servigos de saude e consumidores, ampliaram-se, gerando, inclusive, um aumento na
judicializagdo de casos envolvendo este segmento econdmico (BAHIA, 2005; BAHIA e
VIANA, 2002).

Além disso, o Brasil passou, nos anos de 1990, por um movimento de reforma do
Estado, fruto de uma agenda internacional. Como acentua Menicucci (2007, p. 237), na reforma
do Estado da década de 1990, a regulacdo ganhou destaque, ndo apenas como uma forma de

intervengdo nos mercados, mas também como uma forma de intervencdo em diferentes setores,

responsavel pelo modelo organizacional que divide a administragdo em direta e indireta. Os principios
fundamentais do Decreto-lei foram: o planejamento; a expansao de empresas estatais, funda¢des e autarquias; a
expansdo de um sistema de mérito; diretrizes para um novo plano de cargos; e o reagrupamento de departamentos
e servicos (COSTA, 2008a). Segundo Costa (2008, p. 855), o Decreto-lei n°200, de 1967, deixou sequelas, como
o ingresso de servidores sem concurso publico, de modo a permitir a reproducdo de praticas fisiologicas e
patrimonialistas, e o enfraquecimento da administragdo direta.
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como, por exemplo, na prote¢do ao consumidor, em uma perspectiva de atuagdo normativa do
Estado, em detrimento da prestacdo direta de servigos.

Assim, no contexto de reforma do Estado, somado ao acirramento de conflitos nas
relagdes do campo da saude suplementar, comecam a exsurgir discussdes a respeito da
regulagdo setorial no comego dos anos de 1990.

No ambito dos debates sobre a saude suplementar, duas perspectivas se destacaram: a
econdmica e a assistencial.

Sob a perspectiva econdmica, representada pelo Ministério da Fazenda, o mercado de
planos de saide demandava mecanismos de incentivo a expansao, com a consequente abertura
para o capital estrangeiro e a definicdo de regras de solvéncia econdmico-financeira. Como
fruto desta visdo, surgiu a primeira proposta de regulamentacao do setor de planos de saude,
proveniente da Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), amparada pelas seguradoras
que queriam a ampliacdo de regras, até entdo aplicadveis apenas a este segmento, também a
outras modalidades de empresa, como as medicinas de grupo e cooperativas médicas
(BAHIA,1999; MENICUCCI, 2007).

Ja a perspectiva assistencial defendia a regulamentagdo do setor voltada para a protecao
dos consumidores, especialmente no que era concernente as limitagdes de cobertura, aplicagao
de reajustes abusivos, imposi¢do de barreiras de entrada, dentre outros aspectos. Além das
entidades que representam o interesse dos consumidores, essa perspectiva encontrou amparo
também nas entidades médicas, que eram contrarias ao controle de prescrigdes médicas, € nos
prestadores de servico, interessados na ampliacdo do mercado de servicos de saude
(MENICUCCI, 2007).

Além destes atores, também os gestores publicos passaram a propor o ressarcimento dos
atendimentos prestados na rede publica aos consumidores de planos de saude, como forma de
coibir praticas de selecdo de riscos pelas operadoras, pelas quais os procedimentos mais caros
eram direcionados para a rede publica (MENICUCCI, 2007).

Essas perspectivas evidenciaram o conflito de interesses presente neste setor,
envolvendo operadoras de planos de saude, consumidores, prestadores de servigos e gestores
publicos.

Assim sendo, a matéria passou a ser objeto de debate no Poder Legislativo em 1991,
quando foi proposto o primeiro projeto de lei sobre o tema. Entre 1991 e 1997 foram
apresentados 23 (vinte e trés) projetos de lei sobre o setor (MENICUCCI, 1997).

No ambito do Poder Legislativo, o debate comegou a avancar apenas em 1994,

culminando, em 1996, com a constituicdo de uma comissdo especial para analisar as propostas
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em tramitacdo na Camara dos Deputados que versavam sobre planos e seguros de saude. De
outubro de 1996 e margo de 1997, durante a tramitagdo da comissdo especial, foram realizadas
12 (doze) audiéncias publicas, com a participagdo de varios segmentos da sociedade
(MENICUCCI, 2007).

A regulamentagdo da saude suplementar no Brasil abarcou uma complexa rede de atores
ativos no processo de formulacdo da agenda e discussdo das propostas, contando com a
participagdo de grupos de interesse, de grupos de advocacy e de varios setores da burocracia
governamental, como: representantes de empresas médicas, como a Associacao Brasileira das
Medicinas de Grupo (ABRAMGE); entidades representativas dos usudrios, como o Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC), 6rgaos de Protecao e Defesa do Consumidor
(PROCONS5); e de profissionais de saude, representados pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM) e a Associacao Médica Brasileira (AMB) (MENICUCCI, 2007).

O debate sobre o projeto de lei de regulamentagdo do setor suplementar de saude revelou
a complexidade do tema, tendo em vista se tratar de um mercado ja consolidado, com a atuagao
de uma rede de atores com interesses conflitantes, o que resultou na rentincia da comissao
especial criada, sendo elaborado um projeto alternativo, que foi finalmente aprovado em
outubro de 1997 (MONTONE, 2003).

O projeto de lei aprovado pela Camara tinha um viés fortemente econdmico, voltado
para a regulacdo da atividade empresarial sob o prisma econdmico-financeiro e regulamentando
as questoes assistenciais de forma flexivel, na visdao de Montone (2003).

O desenho institucional da regulacao do projeto aprovado pela Camara também revelava
a Otica econdmica, na medida em que a atuagdo estatal no setor ficava sob a competéncia da
SUSEP, com diretrizes definidas pelo Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP).

O projeto de lei aprovado pela Camara foi alvo da insatisfagao de diversos segmentos
afetados, como os orgdos de defesa do consumidor e entidades que representavam os
profissionais de saude. Assim, ao ser debatido no Senado Federal, o projeto de lei foi alvo de
pressdes provenientes dos segmentos insatisfeitos, bem como de uma mudanca de atuagdo do
Ministério da Saude, que passa a ter protagonismo nas discussdes com o Senado (MENICUCCI,
2007).

Dessa forma, ao ser debatido no Senado, o projeto passa por uma mudanca de
perspectiva, a partir do fortalecimento do viés assistencial da regulag@o e do fortalecimento do
papel desempenhado pelo Ministério da Saude (MONTONE, 2003).

A partir das alteragdes introduzidas nas discussdes no Senado, o desenho institucional

da regulacdo passou a ser bipartite, com atribui¢des de regulacdo da atividade economica sob
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competéncia do Ministério da Fazenda, por meio da SUSEP e do CNSP, e atribui¢des de cunho
assistencial, sob a competéncia do Ministério da Saude, por meio do Departamento de Satde
Suplementar (DESAS), da Secretaria de Assisténcia a Satide e do Conselho de Saude
Suplementar (CONSU). Além disso, foi instituida a Camara de Satide Suplementar (CSS), que
garante assento a diversos setores da sociedade, como 6rgdo consultivo e permanente da
regulagdo de saude suplementar.

Apo6s amplo debate, em que se destacaram diversas posigoes conflitantes em relagdo a
regulamenta¢do da satde suplementar, em 1998, o Senado aprovou com supressdes o projeto
de lei, dando origem a Lei n°® 9.656/1998.

Menicucci (2007, p. 258) acentua que os debates travados na Camara dos Deputados
evidenciaram um conflito entre a visdo da satide como direito e a visdo da livre concorréncia
nos servicos de assisténcia a saude.

Bahia (2001, p.337) destaca que o debate em torno da edi¢do da Lei n° 9.656/1998
revelou uma série de abusos praticados pelas operadoras contra os consumidores e que, ao
conferir a competéncia de regulacdo e controle para a esfera publica, agiu devidamente,
contudo, ndo elaborou propostas efetivas para resolver a intricada relacao publico-privada na
gestao dos riscos a saude.

Para Bahia e Viana (2002), a regulamentagdo teve como objetivos principais corrigir as
distor¢des quanto a seleg¢do de riscos e preservar a competitividade do mercado e, para tanto,
demandava a regulamentacdo de intimeros aspectos do setor, como a cobertura de
procedimentos, o ressarcimento ao SUS pelos gastos despendidos pelos beneficiarios do setor
no sistema publico, o registro e a autorizagdo de funcionamento das empresas que atuam no
setor, os reajustes aplicaveis, a solvéncia das empresas e reservas técnicas.

Pereira (2003) também destaca que a regulamentagdo foi importante para estabelecer
maior estabilidade e previsibilidade as regras do setor, promovendo o desenvolvimento de
relacdes de maior cooperacdo e confianca entre o Estado e o mercado.

Vale destacar que, antes da vigéncia da Lei n° 9.656/1998, cada segmento do mercado
de planos de saude tinha suas proprias regras e diretrizes, baseadas na autorregulacdo e na
jurisprudéncia sobre o setor, de modo que a edigdo de um marco legal pode ser considerada per
se como um importante avanco (DE MESQUITA, 2002).

A Lei n® 9.656/1998 representou, dessa forma, a introdu¢ao de uma série de inovagdes
institucionais em um setor que atuava sem uniformidade legal e regulatdria, dentre as quais €
possivel destacar: a conceituagao dos planos privados de assisténcia a saude; o estabelecimento

de condicdes de autorizagdo e funcionamento de operadoras que atuam no setor; a insercao de
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regras econdmico-financeiras para atuacdo destas empresas; a instituigdo de um plano
referéncia, de comercializacdo obrigatoria; a definicdo da tipologia dos planos de satde, que
passaram a obedecer aos tipos previstos na Lei; regulamentacdo quanto a contratagao e rescisao
contratual; proibicao da selegdo de riscos pelas operadoras; estabelecimento de regras a respeito
da aplicacgdo de reajustes; e criacdo do ressarcimento ao SUS.

Em termos de mudanca institucional, ¢ possivel afirmar que a presenga de uma
conjuntura de pressao para que os aspectos regulatorios incidissem sobre todas as modalidades
de operadoras que atuavam no mercado, pela existéncia de regras para a sustentabilidade
econdmico-financeira, garantindo maior seguranga ao setor, e de aumento da judicializagdo,
culminaram na edi¢ao da Lei n°9.656/1998, que representou uma inovagao importante na saide

suplementar.

2.2.2 A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)

A criagdo da ANS, por sua vez, também representou uma mudanga institucional e uma
verdadeira inovagao, tendo raizes no contexto de reforma do Estado pela qual o Brasil passou
na década de 1990 e na disputa entre o viés econdmico e assistencial da regulagao de satde
suplementar.

O modelo de regulagdo bipartite, sob a competéncia dos Ministérios da Fazenda e da
Satde, vigente com a publica¢do da Lei n° 9.656/1998, ndo demorou a apresentar problemas
diante das dificuldades de coordenagdo e de superposicdo de fungdes. Como resultado foi
editada medida provisoria pela qual o CONSU passou a ter a atribui¢do de 6rgdo regulador,
deixando de ser vinculado ao Ministério da Saude, passando a ser um 6rgdo interministerial,
vinculado a Casa Civil (MENICUCCI, 2007; MONTONE, 2003).

Durante a vigéncia deste desenho institucional bipartido, o CNSP ndo emitiu nenhuma
norma, 0 que gerou lacunas, como a falta de regras para autorizagdo de funcionamento e
controle das operadoras, enquanto o CONSU produziu 21 (vinte e uma) resolugdes (DE
MESQUITA, 2002).

Entretanto, no contexto da reforma do Estado pela qual o pais passava, de implantagdo
de um modelo de atuagdo estatal por meio de agéncias reguladoras, foi proposta a criacao de
uma agéncia especifica para tratar da saide suplementar, sendo criada, entdo, em dezembro de
1999, por meio da Medida Provisoria n® 2.012-2, transformada na Lei n® 9.961, em janeiro de
2000, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Segundo Menicucci (2007, p. 270-271), a criacdo da ANS representou a inser¢ao das

reformas institucionais em curso no pais, a fim de criar mecanismos estatais de fiscalizacao,
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controle de precos, correcao de falhas de mercado, de maneira a promover a sustentabilidade
das empresas que atuam no setor e incentivos benéficos aos consumidores.

O artigo 3° da Lei n°9.961/2000 determina que a finalidade institucional da ANS ¢ a
promocao da defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagdes com prestadores e consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das ag¢des de satde no Pais.

A ANS foi criada sob o regime de autarquia especial, caracterizada por autonomia
administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos, autonomia nas suas
decisdes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes.

O modelo utilizado de autarquia especial representou uma verdadeira inovacao
institucional na época de implantacdo das agéncias reguladoras, destacando-se a autonomia
administrativa como um elemento central e distintivo de outras formas de organizagdo
administrativa.

A ANS, além disso, foi criada com um desenho institucional que contava com uma
diretoria colegiada composta por 5(cinco) diretores, com mandatos de 3 (trés) anos, admitida
uma reconduc¢ao, os quais eram indicados pelo Presidente da Republica e sabatinados pelo
Senado Federal.

Em 2019, a Lei n° 13.848 alterou a Lei n° 9.961, de 2000, estabelecendo mandato de 5
(cinco) anos para os diretores, vedada a reconducao.

Os mandatos fixos inserem-se na estruturacdo das agéncias reguladoras como um
elemento para a garantia da autonomia, na medida em que os dirigentes das agéncias apenas
podem perder o mandato em situacdes excepcionais, o que, em tese, permite uma atuagao mais
independente, em comparagdo com cargos de livre nomeagdo e exoneracdo. Entretanto, ¢
importante destacar que, na medida em que se tratam de cargos de livre nomeagdo pela
Presidéncia da Republica, submetidos ao escrutinio do Senado, as indicagdes sdo politicas, de
maneira que a autonomia fica mitigada.

A estrutura organizacional da Agéncia ¢ composta, ademais, por um Procurador, um
Corregedor e um Ouvidor, além de unidades especializadas incumbidas de diferentes fungdes,
de acordo com o regimento interno.

No que concerne as unidades especializadas da ANS, estas foram distribuidas em 5
(cinco) Diretoriais, a saber: Diretoria de Desenvolvimento Setorial (DIDES); Diretoria de
Fiscalizagao (DIFIS); Diretoria de Gestao (DIGES); Diretoria de Normas e Habilitacao das
Operadoras (DIOPE); e Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos (DIPRO).
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As competéncias da Agéncia, distribuidas dentre as 5 (cinco) Diretorias e demais 0rgaos

sdo previstas, atualmente, na Resolucdo Regimental n° 01, de 2017:

Quadro 1 — Diretorias da ANS

Diretoria

Atribuicoes

Diretoria de Normas e Habilitacdo das
Operadoras (DIOPE)

Responsavel pela normatizagao, registro e
monitoramento do funcionamento das
operadoras, inclusive intervencgao e
liquidacao;

Diretoria de Normas e Habilitag¢do de
Produtos (DIPRO)

Responsavel pela normatizacao, registro e
monitoramento dos produtos, inclusive
reajuste de planos individuais e familiares;

B

Diretoria de Fiscalizagdo (DIFIS)

Responsavel por todo o processo de
fiscalizacdo, aspectos econdmico-financeiros,
médicos assistenciais, apoio ao consumidor e

articulacdo com os 6rgdos de defesa;

Diretoria de Desenvolvimento Setorial
(DIDES)

Responsavel pelo sistema de ressarcimento ao
SUS e pelo desenvolvimento de instrumentos
que viabilizem a melhoria da qualidade e o
aumento da competitividade do setor; e

Diretoria de Gestao (DIGES)

Responsavel pelo gerenciamento de recursos
humanos e financeiros, suprimentos,
informatica ¢ informacao.

Fonte: Adaptado pela autora de Pietrobon et al (2008)

A Lei n° 9.961/2000 concedeu a ANS competéncias para regular o setor de planos de

saude e, no exercicio desta competéncia, a Agéncia atua por meio do exercicio do poder

normativo. Dessa forma, a ANS edita atos normativos que disciplinam ndo sé o mercado

suplementar de saude, como também a sua propria rotina administrativa e, para tanto, dispds

dos seguintes instrumentos desde a sua criacdo: Resolugdes da Diretoria Colegiada (RDC);

Resolugdes Normativas (RN); Sumulas Normativas (SN); Resolu¢des Operacionais (RO);

Resolugdes Regimentais (RR); Instrugdes normativas (IN); Instrugdes de Servigo (IS); e

Resolugdes de Diretoria (RE).

A Lei n° 9.961/2000 também estabeleceu que a ANS seria regida por um contrato de

gestdo, negociado com o Ministério da Satude e aprovado pelo CONSU, o qual estabelecia os

parametros da administracdo da ANS, bem como os indicadores de avaliacdo do desempenho
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da Agéncia. O descumprimento do contrato de gestdo, nos termos da Lei, poderia implicar no
afastamento do Diretor-Presidente do 6rgao pelo Presidente da Republica.

Pereira (2003) acentua que, a época, apenas as agéncias reguladoras do setor de saude
eram vinculadas a um contrato de gestdo e que essa vinculagdo se tratou de um mecanismo
institucional de controle governamental sobre as agéncias, a despeito da autonomia concedida.

A Lei n° 13.848/2019 revogou as disposi¢des da Lei n® 9.961/2000 que tratavam do
contrato de gestdo. A Lein® 13.848/2019 criou, por sua vez, a obrigatoriedade de elaboragao de
em plano estratégico quadrienal, um plano de gestdo anual e agenda regulatoria, os quais
passam a funcionar como instrumentos de controle e prestagao de contas das agéncias. Além
disso, dispOs que o controle externo das agéncias sera exercido pelo Congresso Nacional, com
auxilio do Tribunal de Contas da Unido.

A respeito do grau de insulamento institucional, a Lei n® 9.961/2000 veda que ex-
diretores da Agéncia representem qualquer pessoa ou interesse perante a propria ANS e
participe, exerga cargo ou fun¢do em organizagdo submetida a regulacdo por até 12 (doze)
meses apos deixar o cargo.

O modelo de regulacao pelo qual optou-se a €poca, com a criagdo de uma agéncia
reguladora dotada de autonomia, revelou uma opg¢ao pela qual houve a transferéncia de poderes
regulatdrios para um orgao independente dentro da estrutura administrativa do Estado.

Para Pereira (2003) essa opcdo estd relacionada aos ganhos de informacdo, de
flexibilidade administrativa, de transferéncia de responsabilidade, de credibilidade e de
iniciativa politica do Governo.

Para o autor, no caso especifico da ANS, o desenho institucional formulado foi
decorrente, especialmente, dos ganhos pelos créditos da iniciativa, ao propor uma inovagao de
engenharia institucional, ganhos de transferéncia de responsabilidade, ao transferir a
responsabilidade pela condugao das politicas publicas do setor para uma entidade autonoma; e
ganhos informacionais, a partir da criagdo de um corpo técnico especializado apto a organizar
informagdes do mercado.

Outro ponto que merece atencao em relacao ao desenho da Agéncia ¢ a formulacao
quanto a missdo, visdo e valores do 6rgao, os quais expressam principios norteadores da atuagao
institucional.

A ANS conta, ademais, com diversos instrumentos de participagdo social, como:
Camara de Saude Suplementar; audiéncias publicas; consultas publicas; camaras e grupos

técnicos.
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Além disso, desde 2011, a ANS elabora uma Agenda Regulatdria, cujo objetivo ¢é
planejar as acdes, estabelecendo os assuntos prioritarios que serdo analisados pelo 6rgdo em
determinado lapso temporal. Trata-se de um mecanismo que confere transparéncia
institucional, na medida em que indica para os atores envolvidos quais os assuntos serao
debatidos no periodo.

Assim, a criacdo da ANS representou uma verdadeira mudanca e inovagao institucional,
ao criar um 6rgao especifico com a fungao de regular, controlar e fiscalizar o mercado de planos
de satde, dotado de uma organizacao administrativa sui generis, permitida por uma conjuntura

de reforma do Estado que privilegiou a introdu¢do das agéncias reguladoras no Brasil.

2.2.3 A regulacao dos planos de satde de 1998 a 2018

Ao longo dos 20 (vinte) anos de regulacao apos a entrada em vigor da Lein® 9.656/1998,
foram editados inimeros instrumentos normativos que regulamentaram diversos aspectos do
mercado de planos privados de assisténcia a saude.

Logo ap6s a publicagao da Lei n® 9.656/1998, foram editadas 23 (vinte e trés) resolugdes
pelo Conselho de Saude Suplementar (CONSU). Essas resolucdes regulamentaram, em nivel
infralegal, dispositivos do marco regulatorio, bem como a estruturagdo da regulagdo setorial.

Dentre os temas que foram objeto de regulamentagdo pelo CONSU, ainda em 1998,
estdo regras sobre: cobertura em caso de doengas ou lesdo preexistentes; estruturagdo da
fiscalizacao do setor; adaptacao de contratos anteriores a lei; caracterizacao de operadoras em
modalidades; reajustes por faixa etria; informacdes a serem disponibilizadas pelas operadoras
ao 6rgdo competente para regulagdo setorial; mecanismos de regulacdo; ressarcimento ao SUS;
rol de procedimentos de cobertura obrigatdria; cobertura em casos de urgéncia/emergéncia; e
regimes de contratacao de planos de saude.

As Resolugdes CONSU representaram um primeiro esfor¢o de regulamentacdo setorial
e, nesse sentido, o Conselho editou 15 (quinze) resolugdes para tratar dos produtos
comercializados no setor, incluindo 8 (oito) a respeito dos limites de cobertura assistencial, 5
(cinco) a respeito das atividades de operadoras e 3 (trés) sobre a estruturagao das atividades
regulatorias.

Nesse primeiro momento verifica-se que os aspectos que ganharam maior aten¢ao foram
justamente os relacionados aos problemas identificados no setor, com elevado grau de

judicializagao, como negativas de cobertura e aplicagdo de reajustes abusivos.
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Das 23 (vinte e trés) resolugdes, apenas 4 (quatro) encontram-se, atualmente, em vigor,
destacando-se a Resolugdo CONSU n° 8, que trata dos mecanismos de regulacao e a Resolugao
CONSU n° 13, que trata dos atendimentos em casos de urgéncia/emergéncia.

Para Bahia e Viana (2002) a regulamentagao do setor tinha por objetivo mitigar as falhas
do mercado de saide suplementar, como a selecdo de riscos e a assimetria de informagdes,
preservando a competitividade do setor.

Com o advento da Lei n°® 9.961, de 2000, a regulamentacdo setorial passou a ser de
competéncia da ANS. Assim, entre 2000 e 2002, foram editadas 95 (noventa e cinco)
Resolugdes de Diretoria Colegiada (RDCs) e, de 2002 até julho de 2019, 445 (quatrocentas e
quarenta e cinco) Resolugdes Normativas.®

Ultrapassada a fase inicial de regulagdo setorial, em que as falhas de mercado como a
assimetria de informacao e a selecdo de riscos foram objeto da regulamentagdo, que se
concentrou em aspectos relacionados aos produtos comercializados, em especial no que se
refere a cobertura assistencial, de 2000 a 2002, a ANS regulamentou itens relacionados a
atividade das empresas que atuam no setor, no que concerne a aspectos econdmico-financeiros
e aregras de entrada e saida do mercado.

Desse modo, no periodo de 2000 a 2002, destacam-se 14 (quatorze) Resolucdes de
Diretoria Colegiada que trataram da atuag@o das operadoras, sendo 6 (seis) relativas a entrada
e saida do mercado e 3 (trés) a regras de acompanhamento econdmico-financeiro. No mesmo
periodo, destacam-se 6 (seis) resolugdes a respeito dos produtos comercializados, sendo 4
(quatro) relativas a cobertura assistencial.

Na fase posterior, de 2002 até julho de 2019, é possivel identificar 28 (vinte e 0ito)
resolugdes normativas que tratam de aspectos relacionados a cobertura assistencial, ou seja,
regulamentando o rol de procedimentos obrigatérios, cobertura em caso de doenga ou lesdao
preexistente, prazos maximos de atendimento, dentre outros topicos. Além disso, 20 (vinte)
resolugdes trataram de itens relativos a contratagdo e troca de plano, incluindo portabilidade de
caréncias e 19 (dezenove) a respeito da aplicacdo de reajustes. No mesmo periodo, 49 (quarenta
e nove) resolugdes normativas regulamentaram aspectos relacionados ao acompanhamento

econdmico-financeiro das operadoras.

SInicialmente, Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) foi a nomenclatura utilizada pela ANS para designar os
instrumentos normativos deliberados pela Diretoria Colegiada. A partir de 2002, os atos normativos editados pela
Diretoria passaram a ser chamados de Resolugdo Normativa (RN), passando a ser utilizados também outros tipos
de atos normativos, como Instru¢do Normativa (IN) que regulamenta aspectos de uma RN, Resolu¢ao Operacional
(RO) utilizada para operacionalizar regimes especiais de diregao fiscal, técnica e liquidagdo, dentre outros.
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Portanto, verifica-se que a regulamentacdo do setor suplementar de satide assenta-se
tanto em aspectos sociais, relacionados a regulamentagdo dos contratos e de cobertura
assistencial, quanto em aspectos econdmico-financeiros, voltados a sustentabilidade
econdmico-financeira do mercado.

Malta et al (2004) destacam, contudo, a existéncia de dois campos regulatérios, um
campo da macro regulacdo, que trata justamente da regulamentagdo via instrumentos
normativos editados pelo 6rgao regulador e, por outro lado, o campo da autorregulacdo, que ¢
realizada pelos proprios atores setoriais, como operadoras, prestadores e consumidores. Para os
autores, a atuagdo da ANS ¢ centrada no campo macro regulatdrio, sendo necessaria maior
presenca do 6rgdo na autorregulagao.

Desse modo, os autores identificaram trés énfases na atuagdo da ANS: a) regulacao da
saude financeira das operadoras; b) a regulacao de contratos e das relagdes de consumo do setor,
tendo como eixo de atuagdo a fiscalizagdo; e c¢) a regulacdo da cobertura, tendo como eixo os
produtos (MALTA et al, 2004, p. 436).

Também ¢ importante destacar que, a partir da criagdo da ANS, o conflito politico do
campo suplementar de saude se deslocou do Poder Legislativo para a Agéncia, que passou a ser
a arena na qual os diferentes atores do setor atuam para obter uma regulagdo que os beneficie
(MENICUCCI, 2007).

Assim sendo, sob essa perspectiva, a regulacao desde a edicdo do marco legal conta,
conforme ja exposto, com uma série de instrumentos que franqueiam a participacdo dos
diversos atores do setor de saude suplementar nas discussoes regulatdrias.

De 2000 a julho de 2019, segundo dados da ANS de outubro de 2019, foram realizadas
pelo orgdo regulador: 15 (quinze) audiéncias publicas; 75 (setenta e cinco) consultas publicas;
16 (dezesseis) camaras técnicas; e 33 (trinta e trés) grupos técnicos.

Estes instrumentos podem ser compreendidos como o locus formal onde os diversos
segmentos sociais impactados pela regulagdo de saude suplementar apresentam suas demandas,
sugestdes e objecdes, funcionando como arenas de interlocucao entre o Estado, o mercado e a
sociedade.

A participagao da sociedade, no ambito da ANS, é garantida, ademais, na Camara de
Satde Suplementar, que ¢ um 6rgdo de participa¢ao institucionalizada da sociedade, de carater
permanente e consultivo, que tem por finalidade auxiliar a Diretoria Colegiada da Agéncia nas

suas discussoes. A composicao do 6rgao ¢ definida pelo artigo 13 da Lei n® 9.961/2000.



45

Contudo, vale destacar o carater meramente consultivo do 6rgdo, o que torna outros
instrumentos mais ativos enquanto formas de participacdo, como as cdmaras técnicas e as
consultas publicas (MENICUCCI, 2007).

Importante salientar que a arena da saude suplementar se revela bastante conflitiva,
tendo como principais atores, de um lado, as operadoras de planos de satde e, de outro, os
consumidores e os prestadores de servigos.

Quadro 2 — Principais atores na saude suplementar no Brasil’

Ator Objetivos e Interesses

Desregulamentacao; beneficios fiscais; crescimento

Operadoras de planos de saude® .
econdmico.

) . . Legitimacao social; beneficios fiscais; recursos
Entidades Filantropicas & ¢ ’ ’

federais.
Prestadores de servigos e Legitimacao social; beneficios fiscais; recursos
profissionais de saude Publicos; remuneragdo e mercado de trabalho

Amplo direito a assisténcia, com prego compativel e
Consumidores com renda; participag¢do na formulagdo de politicas e
nos processos decisorios

Equilibrio econdémico ¢ social ¢ harmonia com o

ANS sistema publico.

Fonte: Adaptado pela autora de Vilarinho (2010)

Além disso, ¢ importante lembrar que a mudanca para o Estado regulador leva também
ao surgimento de novos atores na arena politica ou ao fortalecimento do poder de velhos atores
(MAJONE, 1999).

Como bem acentua Menicucci (2007), dentre os novos atores do setor temos o Poder
Judiciario, que tem figurado como protagonista na formulagao de politicas, na medida em que
resolve os conflitos entre os agentes normativos governamentais € os agentes autonomos, ¢ faz
o exame das decisOes das agéncias.

A autora também destaca dentre os novos atores, os especialistas e os reguladores, pelo
fato de a regulacdo demandar conhecimentos especificos, dos quais depende o poder

discricionario dos reguladores. Além destes, a autora salienta o surgimento de novos grupos

7 A ANS foi elencada dentre os atores da saude suplementar atuais sob um prisma institucional de anlise,
considerando os principais atores, interesses e recursos de poder, e na medida em que regula, controla e fiscaliza
o campo da satude suplementar, tendo como instrumentos a legislagio, a fiscaliza¢do, a autonomia administrativa
¢ a receita advinda da cobranga de taxas.

$ E importante destacar que as operadoras de planos privados de assisténcia a satide sdo bastante heterogéneas,
com formas de estruturagéo e organizag¢ao administrativa muito distintas, repercutindo muitas vezes em interesses
também distintos.
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pluralistas, que agem intensamente no Estado regulador, como os 6rgdos de defesa do
consumidor (MENICUCCI, 2007).

Dentre os atores que atuam no setor, também ¢ importante observar o papel da industria,
no contexto do complexo industrial da satde, em especial no que se refere a insumos médico-
hospitalares e farmacéuticos (GADELHA, 2003).

Vilarinho (2004) refor¢a que as forgas politicas que interagem na satide suplementar,
com base nos recursos de poder dos atores que o constituem, assemelha-se a um sistema de
checks and balances, tendendo a um equilibrio instavel, visto que as posi¢des de poder se
alteram conforme as mudancas na politica regulatéria, o que gera reflexos nas estratégias
desenvolvidas pelos atores para garantir seus respectivos espacos de poder.

Segundo Baird (2017), considerando as nomeagdes para a Diretoria Colegiada da
Agéncia, apos 2003, houve uma forte influéncia sanitarista que, ao final dos anos 2000, cedeu
lugar a uma inflex@o liberal. O ator entende que a heterogeneidade dos modelos de operadoras
de saude reduz as expectativas de consenso no setor, o que inibe uma a¢do mais forte e
concertada dos grupos de interesse.

Dessa forma, verifica-se que a ANS possui mecanismos formais e institucionalizados
de discussdo das politicas regulatorias, os quais, ao longo do periodo pds marco regulatdrio,
tém contado com a participacdo de diversos atores que se relacionam em redes de politicas na
concertacdo de interesses conflitantes, fazendo com que os resultados alcangados sejam fruto
das disputas travadas entre estes multiplos agentes, alguns dotados de importante poder de

mercado.

2.3 O mercado de planos privados de assisténcia a saude

Nesta secao sera abordada a regulagdo de saude suplementar, incialmente tratando das
definig¢des das caracteristicas dos planos privados de assisténcia a satide, enquanto conceitos de
fundamental importancia para a compreensao do presente trabalho. A seguir serdo abordadas
as caracteristicas do mercado de satde suplementar, como forma de contextualizar o universo

no qual se ddo das relagdes entre mercado, agéncia reguladora e sociedade.

2.3.1 As caracteristicas dos planos privados de assisténcia a saude

No presente item serdo abordadas as principais caracteristicas dos planos privados de

assisténcia a saude, de modo a fornecer a base conceitual sobre o tema.
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Inicialmente, ¢ necessario perscrutar o conceito de planos privados de assisténcia a

saude, a fim de entender qual € o servigo de satide contemplado pelo termo e suas caracteristicas

basicas. O artigo 1°, inciso I, da Lei n°® 9.656/1998 traz uma definicao, vejamos:

I - Plano Privado de Assisténcia a Satde: prestacdo continuada de servigos ou
cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pos estabelecido, por prazo
indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a
satde, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou servigos de saude,
livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada, contratada ou
referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontologica, a ser paga
integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou
pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor.

A defini¢do da Lei discrimina uma série de caracteristicas e variaveis dos planos de

saude, como a sua duracdo continuada, por prazo indeterminado e com cobertura sem limite

financeiro para assisténcia a saude. Além disso, estabelece caracteristicas que podem definir

diferentes modalidades na oferta desses produtos, como a opg¢des de preco, pré ou pos

estabelecidos, as opgdes de oferta de servigos, os quais podem ser fornecidos diretamente, por

meio de rede propria das operadoras de planos de saude, por meio de uma rede credenciada ou

por meio de reembolso de despesas e mesmo as caracteristicas quanto a segmentacdo coberta.

O artigo 12 da Lei n°® 9.656/1998 elenca as segmentacdes assistenciais, ou seja, o que

deve ser coberto pela operadora de planos de saude de acordo com o tipo de servigo contratado,

podendo ser ambulatorial, hospitalar, obstétrico, odontoldgico e referéncia:

1.

1l.

1il.

1v.

segmentacao ambulatorial ¢ aquela que compreende consultas médicas em
clinicas basicas e especializadas, apoio diagnostico, tratamento e demais
procedimentos ambulatoriais determinados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude e em contrato;

segmentacao hospitalar garante a prestagao de servigos, em regime de internacao
hospitalar, aos procedimentos determinados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude e em contrato, compreendendo aten¢do ao parto, quando o plano for
com obstetricia;

segmentacao odontologica garante assisténcia odontoldgica, compreendendo
procedimentos realizados em ambiente ambulatorial que estejam determinados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde e em contrato; e

plano referéncia ¢ aquele com cobertura assistencial médico-ambulatorial e

hospitalar com obstetricia ¢ acomodagdo em enfermaria, de oferecimento

obrigatdrio pelas operadoras de planos privados de saude.
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Para cada uma dessas segmentacdes ha procedimentos de cobertura obrigatoria. Estas
segmentacdes podem ser combinadas entre si, como, por exemplo, nos casos de planos
ambulatoriais, hospitalares e com obstetricia. Assim, a classificagdo quanto a segmentacgao
assistencial contratada ¢ de suma importancia, porque delimita a cobertura contratual.

Outra classificagdo dos planos de saude ¢ relativa a abrangéncia geografica contratual,
ou seja, em que cidades o beneficidrio terd acesso a assisténcia, podendo ser: nacional; estadual;
por grupo de estados; municipal; ou por grupo de municipios. A abrangéncia contratual,
portanto, também estabelece parametros de cobertura.

No que concerne a formagao de pregos, como ja exposto ao conceituar os planos de
saude, esta pode ocorrer de forma pré ou pos-estabelecida.

Os planos contratados sob a forma de pagamento pré-estabelecida sdo aqueles cujo valor
da contraprestacdo pecuniaria ¢ calculado antes da utilizacao das coberturas contratadas. Ja os
planos contratados sob a forma de pagamento pds-estabelecida sdo aqueles cujo valor da
contraprestagdo pecuniaria ¢ calculado apods a realizagdo das despesas com as coberturas
contratadas, devendo ser limitado a contratagdo coletiva em caso de plano médico-hospitalar.

O pagamento pos-estabelecido pode ocorrer: por rateio, ou seja, quando a operadora ou
pessoa juridica contratante divide o valor total das despesas assistenciais entre todos os
beneficiarios do plano; por custo operacional, ou seja, quando a operadora repassa a pessoa
juridica contratante o valor total das despesas assistenciais; ou, ainda, misto, exclusivamente
no caso dos planos odontologicos.

Os planos de satide podem contar também com os chamados mecanismos de regulacao
ou fatores moderadores de utilizagdo ou uso, os quais sdo mecanismos adotados pelas
operadoras com a finalidade de controlar ou regular a demanda ou a utilizagdo pelos
beneficiarios dos servigos cobertos nos planos de saude.

Os mecanismos de regulacdo podem ser financeiros ou ndo. Dentre os mecanismos de
regulacdo sem carater financeiro, ¢ possivel citar a necessidade de autorizacdo prévia para a
realizagdo de procedimentos.

Ja os mecanismos financeiros de regulagdo subdividem-se em: coparticipagdao e
franquia. A coparticipagdo ¢ um mecanismo de regulacdo financeira que consiste na
participagdo do beneficidrio na despesa assistencial a ser paga diretamente a operadora, apds a
realizagdo de procedimento. J& a franquia consiste no estabelecimento de valor até o qual a
operadora nao tem responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ao beneficiario
do plano privado de assisténcia a saide ou nos casos de pagamento a rede credenciada ou

referenciada.
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Além destas caracteristicas, os planos de saude também podem ser classificados quanto
ao regime de contratagdo. O artigo 16, inciso VII, da Lei n® 9.656/1998 estabelece a tipologia
dos regimes de contratagao, quais sejam: individual ou familiar; coletivo empresarial; e coletivo
por adesao.

A Resolugdo CONSU n° 14, de 03 de novembro de 1998, definiu o regime de
contratacdo individual ou coletivo, bem como regulamentou a pertinéncia das coberturas as
doencas e lesdes preexistentes e a exigibilidade dos prazos de caréncia nessas modalidades. A
Resolugdo CONSU n° 14 esteve vigente at¢ 15 de julho de 2009, quando foi revogada pela
Resolucao Normativa n°® 195/2009 da ANS.

A defini¢do quanto aos regimes de contratacdo, atualmente, esta prevista na Resolugdo
Normativa n® 195/2009 da ANS. A Resolucao CONSU n°14/1998 e a RN n°195/2009, além de
apresentar as defini¢des quanto aos regimes de contratagdo, estabeleceram regras diferenciadas
para a contratagdo, imputacao de prazos de caréncia, cobertura em caso de doengas ou lesdo
preexistentes e rescisdo contratual, a depender da modalidade contratada.

Os atributos particulares de cada regime de contratacdo merecem especial atengao, na
medida em que sdo indicativos de como a regulacao tratou o tema, direcionando a oferta de
cada uma.

A delimitacdo do regime de contratagdo ndo so6 indica as regras de elegibilidade para a
celebragdo dos contratos, como indica aspectos importantes, como as regras para a aplicacao

de reajustes anuais, caréncia, cobertura parcial temporaria e rescisao contratual:

Quadro 3 - Principais caracteristicas dos regimes de contratacdo de planos de saiude

h?:ﬁ;g?izode Caréncia CPT RZ?IJIT:; ¢ Rescisdo Contratual
Salvo por fraude ou
nado-pagamento da
24h- mensalidade por
Urgéncia/Emergéncia; Limite maximo gie;;()d(;msllsls ceglt(i)\fo: 23
.. 300 dias para parto a percentual . 1
Individual . 24 meses . ndao, nos ultimos 12
termo; e 180 dias para definido pela .
os demais ANS meses de vigéncia do
rocedimentos contrato, desde que o
p ’ consumidor seja
notificado até o 50° dia
de inadimpléncia




Coletiva
empresarial com

24h-

Urgéncia/Emergéncia;
300 dias para parto a

Pool de risco -
agrupamento
dos contratos
coletivos com
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Poderao ser rescindidos
imotivadamente apds a
vigéncia do periodo de
12 meses e mediante

mais de 30 vidas

contrato coletivo ou
de sua vinculagdo a

pessoa juridica
contratante

contrato ou de

sua vinculagdo
a pessoa
juridica

. 24 meses menos de 30 L . ~
menos de 30 | termo; ¢ 180 dias para beneficiarios | PrEVia notificacdo da
vidas os demais ara o caleulo outra parte com
procedimentos. I()lo ercentual antecedéncia minima de

pere 60 dias.
de reajuste.
Sem caréncia, desde Sem CPT,

e o bene ﬁ’ciério desde que o Poderao ser rescindidos
foi*lmalize o pedido de beneficirio imotivadamente apos a
. . e ingresse em até vigéncia do periodo de
Coletiva ingresso em até 30 da 30 da Livre 12 meses e mediante

empresarial com celebracao do ~ L L . ~
p ¢ celebracdo do | negociacdo | prévia notificacdo da

outra parte com
antecedéncia minima de
60 dias.

Coletiva por

adesdo com

menos de 30
vidas

Sem caréncia, desde

que o beneficiario

ingresse no plano em
até 30 da celebracédo
do contrato coletivo.

24 meses

Pool de risco -
agrupamento
dos contratos
coletivos com
menos de 30
beneficiarios
para o calculo
do percentual
de reajuste.

Poderao ser rescindidos
imotivadamente apds a
vigéncia do periodo de
12 meses ¢ mediante
prévia notificacdo da
outra parte com
antecedéncia minima de
60 dias.

Coletiva por
adesdo com mais
de 30 vidas

Sem caréncia, desde

que o beneficiario

ingresse no plano em
até 30 da celebracédo
do contrato coletivo.

24 meses

Livre
negociacao

Poder@o ser rescindidos
imotivadamente apds a
vigéncia do periodo de
12 meses e mediante
prévia notificagdo da
outra parte com
antecedéncia minima de
60 dias.

Fonte: Elaborag@o Propria com base na RN n°® 195/2009 da ANS

As caracteristicas dos planos de satide sdo fundamentais a fim de identificar o espectro

de cobertura de cada contrato e servem de base para as analises quanto a oferta de planos, na

medida em que estas caracteristicas influenciam o comportamento do mercado, estabelecendo

uma relagdo entre a regulamentagdo e a dindmica da trajetéria setorial.
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2.3.2 As caracteristicas do mercado de satde suplementar

Nesta se¢do serdo tracados os principais aspectos do mercado de planos privados de
assisténcia a saude, com o objetivo de contextualizar o locus da regulacao setorial.

Até os anos 90, o mercado de planos privados de assisténcia a saude era marcado por
incentivos de natureza fiscal, auséncia de barreiras de entrada e saida e de limites para a
diferenciag¢do de produtos, tratando-se de um mercado pouco regulado (COSTA e CASTRO,
2004, p. 49).

A edi¢ao do marco regulatdrio estabeleceu os critérios de diferenciacao de produtos —
segmentacdo assistencial, abrangéncia geografica, regime de contrata¢do e de financiamento —
bem como estabeleceu regras para a entrada e saida de empresas no mercado e limites
contratuais para a protecao de consumidores.

Além da edi¢dao do marco legal do setor, foi criada a ANS, que na atividade de regulacao
tem criado normas e sangdes pelas quais as operadoras passaram a ser responsabilizadas por
praticas como a sele¢do de riscos e inadequacao econdomico-financeira (COSTA e CASTRO,
2004).

O mercado de planos de satde teve crescimento ja a partir do final da década de 1980,
antes da criacdo do SUS, e o nimero de empresas do setor saiu de 483 (quatrocentas e oitenta
e trés), na década de 1980, e passou a ser de 1.396 (um mil, trezentas e noventa e seis) no final
da década de 1990 (COSTA e CASTRO, 2004, p. 50).

Costa e Castro (2004) enumeram algumas razdes estruturais responsaveis pelo
crescimento do setor: subfinanciamento do setor publico, em razao de politicas de ajuste fiscal;
competicao no setor produtivo que passa a usar a assisténcia a saude na politica de recursos
humanos das empresas; busca de rendas adicionais pelos profissionais da area de saude; custos
crescentes dos servigos, dificultando o pagamento direto pelos consumidores; e insatisfacao da
classe média com a qualidade dos servicos oferecidos pelo SUS. Ademais, outros autores
também apontam os incentivos governamentais, em diversos contextos, como uma das razdes
de crescimento do setor.

Com o advento do marco regulatério, tornou-se obrigatorio o registro junto ao 6rgao
regulador, inicialmente sob a responsabilidade do Departamento de Saude Suplementar
(DESAS) do Ministério da Saude, sucedido, em 2000, pela ANS. Assim, no momento imediato
p6s marco legal, um numero elevado de operadoras solicitou registro e autorizagdo de

funcionamento, mas nos anos seguintes houve uma redu¢do no niimero de operadoras ativas,
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de maneira que, segundo dados da ANS de setembro de 2019, o mercado conta hoje com 1.208

(um mil, duzentas e oito) operadoras ativas’:

Grafico 1 — Evolugdo do numero de operadoras de planos de saude em atividade (Brasil - 1999
a2019)
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Fonte: Elaboragdo Propria com base nos Dados Consolidados da Saude Suplementar — Set-2019

Ao comparar a evolucao do nimero de beneficidrios de planos de saide com o numero
de operadoras em atividade, ¢ possivel identificar que o aumento no nimero de vinculos foi

acompanhado pela redu¢ao no nimero de empresas que atuam no setor:

° Dados extraidos do ANS TABNET em 12/12/2019



53

Grafico 2 — Evolugao do nimero de beneficiarios e de operadoras de planos de saude médico-
hospitalares (Brasil — 2000 a 2019)
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Fonte: Elaboragdo Propria com base nos Dados Consolidados da Saude Suplementar — Set-2019

Além da redu¢ao no numero de operadoras de planos de saude, atualmente, apenas 7
(sete) operadoras detém 33,65% do ntimero de beneficidrios vinculados a planos médico-
hospitalares, segundo dados da ANS de abril de 2019, o que indica uma elevada concentragao
no setor.

Ocké-Reis (2007) destaca que o padrao de competicio no mercado de saude
suplementar tem perfil oligopolista, orientado mais pela diferenciacdo dos produtos ofertados
do que pela lideranga em custos, com disputa pelas carteiras de planos coletivos empresariais
na area geografica de atuagdo. O autor também considera que a expansao do market share no
segmento dos planos empresariais ¢ uma forma de selec¢ao de riscos, ja que os planos individuais
ou familiares novos, ou seja, firmados apos a Lei n® 9.656/1998, possuem teto para aplicagdo
de reajuste anual.

No que se refere a concentragdo de mercado, partindo da delimitagio de mercados
relevantes, em relagdo aos regimes de contratacdo, Andrade et al (2015) identificaram que o
mercado de planos individuais ou familiares ¢ muito concentrado, enquanto o mercado de

planos coletivos ¢ mais competitivo.
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Para os autores a diferenca de concentracdo entre os mercados de planos individuais e
coletivos estd relacionada com a natureza destes contratos, pois os planos individuais
demandam escala maior de beneficiarios, tendo em vista os custos de transagao mais elevados,
além de ter um perfil de beneficidrios mais envelhecido e regulagdao mais restritiva, ao contrario
dos planos coletivos que se concentram mais na oferta para beneficidrios em idade
economicamente ativa, com dilui¢ao dos custos de transagdo e regulacdo menos restritiva.

Andrade et al (2015) também identificam uma tendéncia de que as operadoras t€m
optado pela competicdo no mercado de planos coletivos, em detrimento do mercado de planos
individuais, em razdo das diferencas estruturais entre as modalidades de contratagdo expostas.
Os autores alertam, ademais, que a mudanga de perfil demografico no Brasil, com o
envelhecimento populacional, torna premente a sustentabilidade da oferta de planos individuais
ou familiares, ja que os idosos, por estarem fora do mercado de trabalho, ndo contam com a
opcdo de contratagdo na modalidade coletiva.

O mercado de planos de satde tem, ademais, como caracteristicas uma demanda
inelastica e a presenga de externalidades que interferem nos mecanismos de mercado, além de
uma sensibilidade a taxa de juros, a rigidez dos fatores de produgao, a incorporagao tecnologica
€ ao cambio (OCKE-REIS ET AL, 2005; OCKE-REIS, 2007).

Vale destacar, ainda, que o setor suplementar de saude apresenta falhas de mercado
relativas a informagao imperfeita, competi¢ao limitada, risco moral por parte dos beneficiarios
e selecao de riscos por parte das empresas (COSTA e CASTRO, 2004).

O mercado de planos privados de assisténcia a saude ¢ composto por diferentes
modalidades de empresas. A Resolugdo de Diretoria Colegiada da ANS n°39, de 2000, no
artigol0, estabelece as modalidades de operacdo: administradora; cooperativa médica;
cooperativa odontoldgica; autogestao; medicina de grupo; odontologia de grupo; ou filantropia.

Quadro 4 — Modalidades de operadoras

Modalidade Definicao Regulamentacao

Pessoa juridica que propde a contratacao de plano
coletivo na condi¢do de estipulante ou que presta
servigos para pessoas juridicas contratantes de planos
privados de assisténcia a satde coletivos.

Administradora Art. 2° - RN n° 196

Operadora que nao possui rede propria e que sdo
obrigadas a prever a livre escolha, onde os segurados
Seguradora podem escolher estabelecimentos ou profissionais de
satde ndo referenciados pela seguradora, mediante o

reembolso das despesas

Lein®10.185, de 12
de fevereiro de 2001.




Cooperativa
Médica

Sociedades de pessoas sem fins lucrativos,
constituidas conforme o disposto na Lei n® 5.764, de
16 de dezembro de 1971, que operam Planos Privados
de Assisténcia a Saude.

Art. 12 - RDC n° 39
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Cooperativa
Odontologica

Sociedades de pessoas sem fins lucrativos,
constituidas conforme o disposto na Lei n°® 5.764, de
16 de dezembro de 1971, que operam exclusivamente

Planos Odontoldgicos

Art. 13 -RDCn° 39

Autogestao

Pessoa juridica de direito privado que, por intermédio
de seu departamento de recursos humanos ou 6rgéo
assemelhado, opera plano privado de assisténcia a
saude ou pessoa juridica de direito privado de fins ndo
econdmicos que, vinculada a entidade publica ou
privada patrocinadora, instituidora ou mantenedora,
opera plano privado de assisténcia a saude ou, ainda,
pessoa juridica de direito privado de fins ndo
economicos, constituida sob a forma de associagdo ou
fundagdo, que opera plano privado de assisténcia a
saude aos integrantes de determinada categoria
profissional que sejam seus associados ou associados
de seu instituidor.

Art. 2° - RN 137

Medicina De
Grupo

Empresas ou entidades que operam Planos Privados
de Assisténcia a Satude que ndo se enquadrem nas
demais modalidades

Art. 15 -RDCn° 39

Odontologia
De Grupo

Empresas ou entidades que operam exclusivamente
Planos Odontoldgicos que nio se enquadrem nas
demais modalidades

Art. 16 - RDC n° 39

Filantropia

Entidades sem fins lucrativos que operam Planos
Privados de Assisténcia a Saude e tenham obtido o
certificado de entidade beneficente de assisténcia
social emitido pelo Ministério competente, dentro do
prazo de validade, bem como da declaragdo de
utilidade publica federal junto ao Ministério da Justiga
ou declaracdo de utilidade publica estadual ou
municipal junto aos Orgios dos Governos Estaduais e
Municipais, na forma da regulamentagdo normativa
especifica vigente

Art. 17 - RDC n° 39

Fonte: Elaboragdo Propria
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Em relacdo as modalidades de operadoras que atuam no mercado suplementar de satde,
de acordo com Kornis e Caetano (2002, p. 41-42), as medicinas de grupo sdo as empresas
pioneiras no setor e, em geral, ndo dispdem de servigos proprios, contratando servigcos de
terceiros, além disso, operam sob o regime de pré-pagamento de planos coletivos ou individuais
familiares, com graus de qualidade e cobertura muito diversificados, prestados diretamente ou
por meio de uma rede credenciada.

Segundo os autores, as cooperativas médicas, por sua vez, sdo subordinadas a lei do
cooperativismo, ou seja, os profissionais médicos e odontdélogos sdo cooperativados e atuam
como sbcios da cooperativa, recebendo pagamento proporcional ao tipo e volume de
atendimento, além do rateio do lucro da cooperativa. Nesta modalidade a forma de
financiamento também se da por meio de pré-pagamento e os planos sdo comercializados nos
regimes de contratacdo coletivos e individuais ou familiares. Os autores salientam que as
cooperativas tém grande penetragcdo no territorio nacional com organizagdo predominantemente
municipal.

As autogestoes sdo caracterizadas por fornecer diretamente assisténcia a saude aos
funcionarios das respectivas empresas ou por intermédio da administragao de terceiros. Em
geral, nessa modalidade a assisténcia ¢ garantida por credenciamento de servigos ou por meio
de reembolso de despesas e apenas nos regimes coletivos de contratacio (KORNIS e
CAETANO, 2002, p. 41-42).

As seguradoras especializadas em saude, a seu turno, distinguem-se por ndo prestarem
a assisténcia diretamente, mas usando um mecanismo de intermediacao financeira por apolice,
com sistema de pré-pagamento (KORNIS e CAETANO, 2002, p. 41-42).

No que concerne as administradoras de beneficios, trata-se de uma modalidade de
operacdo que ganhou mais destaque ap6s a edi¢ao das Resolugdes Normativas n° 195 e n°196,
na qual a operadora nao presta servigos de assisténcia a saide, mas apenas de intermediagao
contratual: promovendo a reunido de pessoas juridicas contratantes; contratando plano privado
de assisténcia a satde coletivo, na condicdo de estipulante; oferecendo planos para associados
das pessoas juridicas contratantes; e apoio técnico na discussdo de aspectos operacionais, tais
como negociagao de reajuste, aplicacdo de mecanismos de regulagdo pela operadora de plano
de saude e alteragao de rede assistencial.

As administradoras de beneficios atuam apenas no segmento de planos coletivos e
contratam outra operadora para a prestacdo da assisténcia médica e/ou odontoldgica aos

consumidores vinculados a pessoa juridica contratante.
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Quanto a composi¢ao do mercado, atualmente, o maior numero de operadoras atua na
modalidade de cooperativa médica, seguidas das medicinas de grupo, de acordo com dados da
ANS de dezembro de 2019. As seguradoras especializadas em satude representam o menor

numero de operadoras:

Tabela 3 — Numero de operadoras por modalidade (Brasil - dezembro/2019)

Modalidade N° de operadoras
Cooperativa Médica 288
Medicina de Grupo 258

Odontologia de Grupo 191

Autogestdo 160

Administradora de Beneficios 157

Cooperativa Odontologica 105
Filantropia 40

Seguradora Especializada em

Sande ?

Total: 1208

Fonte: Elaboragao Propria com dados extraidos da ANS TABNET, em 12/12/2019

Quanto a distribuicdo de beneficiarios de acordo com a modalidade de operacao,
verifica-se a maior concentracdo em operadoras que atuam como medicinas de grupo, seguidas
das cooperativas médicas:

Grafico 3 — Distribuicdo de beneficiarios por modalidade de operadora (Brasil -
dezembro/2019)

COOPERATIVA FILANTROPIA
ODONTOLOGICA 1%

AUTOGESTAO>%
6%

MEDICINA DE GRUPO

35%

SEGURADORA
11%

ODONTOLOGIA DE
GRUPO
18%

COOPERATIVA
MEDICA
24%

Fonte: Elaboracao Propria, com base em dados extraidos da Sala de Situagdo da ANS em 12/12/2019
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Bahia (1999), por sua vez, estabeleceu uma tipologia das modalidades de operagdo
baseada na gestdo dos riscos: mutualista e securitaria. Na modalidade mutualista as empresas
empregadoras assumem o0s riscos, ou seja, prestam assisténcia a saude diretamente, como no
caso de autogestoes; ja na modalidade securitaria os riscos sao administrados por uma empresa
especializada, por meio da contratagdo de uma operadora de planos de saude.

De acordo com a autora essas tipologias podem ter diferentes formatos institucionais:
a) na mutualista esses arranjos podem se dar em instancias independentes, na forma associativa-
sindical, ou na prestacao direta organizada pela empresa empregadora; b) no caso dos arranjos
securitarios, os servigos podem ser prestados por medicinas de grupo, cooperativas médicas ou
seguradoras especializadas em saude.

As operadoras também podem ser classificadas de acordo com a segmentacdo
assistencial ofertada: operadoras médico-hospitalares, ou seja, aquelas que ofertam planos com
cobertura ambulatorial e/ou hospitalar, combinadas ou ndo com as segmentagdes obstétrica e
odontologica; e operadoras exclusivamente odontoldgicas, que sdo aquelas que oferecem
planos apenas na segmentacao odontoldgica.

O mercado de planos privados de assisténcia a satde, como visto, ¢ marcado por
diferentes modelos de atuacdo das operadoras e, apds a edicdo do marco regulatério, tem
apresentado uma tendéncia de concentragdo, especialmente na comercializacdo de planos
individuais ou familiares, o que, diante de aspectos como a mudanca demografica, pode
impactar todo o sistema de saude brasileiro, como, por exemplo, ao dificultar a contratagao de
planos de satde por idosos, direcionando-os para o SUS.

Dessa forma, compreender como a oferta dos regimes de contratagdo esta estruturada
no contexto deste mercado ¢ importante a fim de tragar estratégias regulatorias em consonancia

com as politicas de saude do pais.
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3 METODOLOGIA

Neste capitulo sera apresentada a opgao teorico-metodologica adotada no trabalho, bem
como descrita a amostra de documentos e base de dados utilizada, sendo, por fim, apresentadas

as limitagdes do estudo.

3.1 Opg¢ao teorico-metodologica

A metodologia escolhida para a realiza¢do da pesquisa ¢ a qualitativa, tendo em vista a
necessidade de interpretar a politica regulatoria, a fim de compreendé-la no contexto em que
ocorre ¢ de verificar se as acdes desenvolvidas convergem para um determinado pensamento,
como aspecto essencial de intencionalidade e significado dos agentes.

O objetivo da proposta metodologica € relacionar o perfil das empresas na oferta de
produtos, identificado a partir da base de dados da ANS, com os instrumentos regulatorios
emitidos no periodo e os conceitos e ideias norteadores desses instrumentos, aferidos pela
analise documental.

O tipo de pesquisa escolhido na abordagem qualitativa foi a documental, realizada por
meio de documentagdo indireta, como material disponibilizado em: audiéncias publicas;
consultas publicas; cdmaras e grupos técnicos e comités; e analise do arcabougo legal e
infralegal relacionados ao tema.

Dentre as vantagens da pesquisa documental, ¢ possivel elencar o fato de que nesses
documentos as informagdes permanecem as mesmas apos longos periodos de tempo, por terem
origem em um determinado contexto histdrico, econdmico e social, e retratarem e fornecerem
dados sobre esse mesmo contexto, ndo sofrendo com alteragdes de comportamentos dos
sujeitos. Além disso, também ¢ indicada para a analise de longos periodos de tempo, para a
identificacdo de tendéncias comportamentais (GODOY, 1995).

Considerando que a presente pesquisa teve por objetivo justamente avaliar a relacdo
entre os regimes de planos de satde ofertados e o contexto regulatorio, a pesquisa documental
revela-se uma importante fonte de informagdes para identificar as posi¢des do Orgio Regulador
sobre a tematica envolvida na andlise.

Ao lado da pesquisa documental, também foi realizada a andlise da base de dados de
cadastro de produtos da ANS, por meio da elaboracao de séries temporais.

Minayo et al (2005) salientam que o uso de séries historicas aumenta a capacidade
interpretativa do objeto de estudo, ja que, dentre outros fatores, os efeitos de historia sao mais
facilmente identificados, permitindo averiguar os impactos ao longo do tempo de uma

determinada medida.
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A elaboracdo de uma série historica a partir da base de dados de produtos registrados na
ANS tem por objetivo justamente avaliar o impacto da regulacdo nos regimes de contratacio
ofertados, ao longo do tempo, considerando o contexto do periodo analisado.

Cabe destacar que a utilizacao de analise documental e da elaboragdo de séries historicas
tem por fundamento construir uma complementariedade entre essas perspectivas, de modo a
construir uma analise mais consistente.

Dessa forma, a partir da andlise da base de dados dos produtos registrados na ANS e dos
documentos e legislagdo selecionados, objetiva-se tragar a trajetoria dos regimes de contratacdo
de planos de satide no periodo pds publicacdo da Lei n® 9.656/1998 e as correlagdes com a
trajetoria regulatoria.

3.2 A amostra de documentos e a base de dados

Para a andlise da legislagdo de saude suplementar e documental foram propostas
categoriais de analise relacionadas aos regimes de contratacdo de planos, ou seja, temas que
impactam na regulamentacao dos planos individuais ou familiares, coletivos empresariais e
coletivos por adesdo, quais sejam: caracteristicas dos regimes de contratagdo; reajustes;
portabilidade de caréncias; aposentados e demitidos; e registro de produtos.

A selecdo dos instrumentos normativos relacionados as categorias de andlise foi
realizada por meio de busca no sitio eletronico da ANS, utilizando a descricdo dos atos
normativos como meio de identificar quais se enquadram nas categorias propostas.

Também foram selecionados documentos da ANS disponibilizados no sitio eletrénico,
relativos a instrumentos de participagdo social e que se enquadram nas categorias de andlise.
Dentre os instrumentos de participagao da sociedade identificados estdo:

1. audiéncias publicas - reunides publicas, franqueadas a participagdo de toda a
sociedade, nas quais temas relevantes sdo debatidos pelos presentes,
estabelecidas regras de participacdo, tendo como principios norteadores a
transparéncia e a oralidade;

2. consultas publicas — sao um mecanismo de participacao social pelo qual a
sociedade ¢ consultada sobre determinado tema, na forma escrita, estando a
participagdo franqueada a toda sociedade;

3. camaras e grupos técnicos - sdo grupos temporarios compostos por especialistas
do 6rgao e/ou por representantes de todos os envolvidos no setor, de acordo com
o nivel de complexidade e importancia dos assuntos abordados, possuindo um

regimento interno que formaliza a criagdo da camara ou grupo;
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4. comités ou comissdes - sa0 grupos permanentes compostos por especialistas do
6rgdo e por representantes do setor, possuindo um regimento interno que
formaliza a criacao da camara ou grupo.

A opcao pelos documentos vinculados a mecanismos de participagdo social se deu em
virtude de revelarem as posi¢des da Agéncia, bem como algumas relacdes travadas entre os
atores da satde suplementar na formulagdo e implementacao de politicas regulatérias.

Além da analise dos atos normativos e da base documental selecionada, foi analisada a
base do cadastro de produtos da ANS, uma vez que desde a edi¢gao do marco legal do setor de
saude suplementar ¢ obrigatorio o registro, pelas operadoras de planos de satde, dos produtos
ofertados no mercado.

A andlise do banco de dados dos produtos registrados pelas empresas que atuam no
mercado pode ser considerada uma proxy do comportamento das operadoras em relacao a oferta
de planos, ja que os planos de satde s6 podem ser comercializados mediante registro, sob pena
de aplicacdo de penalidades.

Com o intuito de verificar esse comportamento ao longo do periodo regulado, foram
elaboradas séries temporais a partir dos registros, a fim de correlacionar estes registros e a
regulamentacdo setorial. Para tanto foram consideradas as caracteristicas dos planos, assim
como a situagdo cadastral.

Dessa forma, foi analisado o banco de dados do Sistema de Registro de Produtos da
ANS (RPS), por meio da base de Caracteristicas dos Produtos, disponibilizada nos Dados
Abertos da ANS, sendo observadas as seguintes variaveis:

1. Vigéncia do plano — indica se o produto ¢ anterior ou posterior a Lei
n°9.656/1998;

2. Contratagcdo — informa qual o regime de contratacao do plano, se individual ou
familiar; coletivo empresarial; e ou coletivo por adesdo.

3. Modalidade de operadora — identifica a modalidade de operadora a qual o
produto ¢ vinculado, ou seja, se a operadora ¢ uma medicina ou odontologia de
grupo; seguradora; cooperativa médica ou odontologica; autogestao; ou
filantropia;

4. Porte da operadora — identifica se a operadora a qual o produto ¢ vinculado ¢ de
pequeno porte; médio porte; ou grande porte;

5. Segmentacgao assistencial — identifica a segmentacao assistencial do produto, se

o produto ¢ ambulatorial; hospitalar; obstétrico; odontoldgico; ou referéncia.
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6. Abrangéncia geografica — identifica qual a abrangéncia contratual do produto,
definindo grupos de abrangéncia como municipal; grupo de municipios;
estadual; grupo de estados; e nacional;

7. Tipo de financiamento — esclarece se o plano ¢ de pré-pagamento ou pods-
pagamento;

8. Fator moderador — informa se o produto conta com mecanismos financeiros de
regulacdo, quais sejam, franquia e coparticipagao;

9. Situagdo do plano — indica qual o status do plano, se ativo para comercializacao,
com comercializagdo suspensa ou cancelado;

10. Data da situagdo do plano — indica a data do status atual do plano, indicando as
datas de ativagao, suspensao ou cancelamento;

11. Data do registro do plano — informa a data em que o produto foi registrado,
aplicando-se aos planos posteriores a Lei n°® 9.656/1998; ja que os planos

anteriores estdo sujeitos apenas a cadastro.

Para a realizacdo das andlises, os produtos foram divididos entre planos anteriores e
posteriores a Lei n® 9.656/1998. Além disso, os planos foram divididos por situagdo:
1. Planos ativos - plano privado de assisténcia a satide com o registro em situacao
de regularidade para comercializagdo ou disponibilizagao;

ii. Plano ativo com comercializagdo suspensa - plano privado de assisténcia a
saude cujo registro esteja com a comercializagdo ou disponibilizagdo proibida
para novos contratos, mantendo a assisténcia prevista nos contratos ja
firmados;

iii. Plano cancelado - plano privado de assisténcia a saude cujo registro se tornou
inativo, em carater definitivo, por decisdo da ANS ou a pedido da operadora,
desde que verificada a inexisténcia de beneficiarios ativos vinculados;

iv. Plano transferido — plano privado de assisténcia a satide cujo registro encontra-
se suspenso, em razao de alienagdo de carteira, incorporagdo, fusdo ou cisao,

até a atualizacdo da Nota Técnica de Registro de Produto (NTRP).

A andlise realizada foi descritiva dos produtos registrados pelas operadoras de planos
de satde junto a ANS, sendo as informag¢des consolidadas e compiladas em tabelas e graficos.
Tem relevo destacar que o marco temporal de analise documental e de dados foi a edi¢ao
da Lei n°.656/98 até 2018, ou seja, o ultimo periodo cujos dados anuais estavam disponiveis

quando da realizacao da pesquisa.
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Dessa forma, a metodologia proposta foi a qualitativa, baseada na andlise documental,
combinada com a andlise do banco de dados da ANS relativo ao registro de produtos — Sistema

de Registro de Produtos da ANS (RPS).

3.3 Limitagoes do estudo

Dentre as limitagdes do estudo estdo a presenca de registros com erro, na base de dados
da ANS, bem como a falta de informag¢des quanto a suspensao e cancelamento de produtos.

Em relacdo a presenga de registros com erro na base de dados da ANS, tratam-se de
planos que foram registrados de forma incorreta, pelas operadoras, contendo, por exemplo, mais
de um regime de contratacdo, o que ¢ vedado pela regulamentagdo. Os erros de registro
ocorreram na fase inicial pds regulamentacdo, levando ao cancelamento de registro destes
produtos posteriormente.

Dessa forma, ao analisar aspectos sobre os produtos novos, ou seja, firmados apos o
advento da Lei n® 9.656/1998, nota-se a presenca de produtos nessa situagdo. Considerando que
esses produtos foram cancelados, ao analisar os planos ativos, esses dados ndao impactam a
amostra.

No que se refere a falta de informagdes quanto a suspensdo ou cancelamento de
produtos, nos dados disponibilizados pela ANS ndo constam informagdes quanto a
compulsoriedade ou ndo do cancelamento ou suspensao do produto, o que significa que nao sao
identificados os produtos que foram cancelados ou suspensos por determinacao da ANS e os
que foram cancelados ou suspensos a pedido das operadoras.

Em que pese a analise da amostra de planos ativos, com comercializagdo suspensa ou
cancelados seja suficiente para realizar o diagnostico situacional dos tipos de planos ofertados,
a avaliacao do grupo de produtos na situacdo “com comercializa¢ao suspensa” e “cancelado” a
pedido seria um indicativo daqueles planos deliberadamente retirados do mercado pelas
operadoras. Importante esclarecer que quanto a esses dados, a ANS informou, em resposta ao

pedido de informagdes protocolado sob o n° 25820009655201939, que, in verbis:

Informagdes sobre o motivo do cancelamento e o(s) motivo(s) de suspensdo de cada
plano, caso sejam estas as situagdes em que o plano se encontra, ndo estdo disponiveis
para consulta externa visto que ndo existe uma base de consulta homologada para
divulgacdo. Esta base de consulta estd em processo de elaboragdo junto ao
departamento de sistemas de informacao.

Ademais, ¢ importante esclarecer que, a despeito das previsdes regulamentares de que
as operadoras s6 podem comercializar produtos nos termos do registro e aqueles que estiverem

ativos para comercializa¢do, sob pena da conduta ser considerada pratica infrativa sujeita a
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aplicacdo de penalidades, ha casos de comercializagdo sem registro, comercializagdo de
produtos de forma diversa da registrada e de recusa de comercializa¢ao de produtos ativos.
Portanto, como ja salientado, a analise do banco de dados da ANS serve como uma

proxy do comportamento de mercado.
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4 REGIMES DE CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE

Neste capitulo sera apresentado o diagnostico situacional de cada regime de contratagao
de planos de saude, a partir da analise dos dados disponibilizados pela ANS e do arcabouco
teorico sobre o tema.

Assim, serdo abordadas as caracteristicas da carteira de beneficidrios vinculados a cada
regime contratual, passando a andlise dos produtos registrados junto a ANS, condigdes
regulamentares e analise da trajetoria.

Por fim, serd realizada uma analise comparada dos regimes de contratagdo, a fim de

tracar o panorama atual do mercado de planos de satide em relagdo ao tema.

4. 1 Diagnéstico situacional da oferta de planos segundo o regime de contratagao

Nesta se¢do serdo abordados os principais aspectos das contratagdes coletivas
empresariais, coletivas por adesdo e individuais ou familiares, considerando o arcabouco legal
e regulamentar sobre o tema, bem como os dados relativos a cada regime contratual.

Ademais, serdo analisados os dados do Sistema de Registro de Produtos da ANS (RPS),

no qual encontram-se todos os produtos cadastrados e registrados na Agéncia.

4.1.1 Planos Coletivos Empresariais

Apo6s a edicdo da Lei n® 9.656/1998, que no artigo 16 define os regimes ou tipos de
contratacdo, a Resolugdo CONSU n° 14/1998 foi o primeiro instrumento infralegal a
regulamentar o tema. Assim, definiu os planos coletivos empresariais como aqueles que
ofereciam cobertura da atengdo prestada a populacao delimitada e vinculada a pessoa juridica,
cujo vinculo poderia ser de carater empregaticio, associativo ou sindical.

Nos termos da Resolucdo CONSU n° 14/1998, o vinculo mediador das relagdes entre
operadoras de planos de saude e beneficiarios, neste regime, poderiam ser de natureza
trabalhista, associativa ou sindical, cujo trato distintivo em relacdo aos coletivos por adesao
seria a adesao automadtica na data da contratacdo do plano ou no ato da vinculagdo do
consumidor a pessoa juridica contratante.

Em 2009, entretanto, a ANS editou a RN n° 195, trazendo uma nova defini¢do para os
planos coletivos empresariais, qual seja, de que sdo aqueles que oferecem cobertura a uma
populagdo delimitada e vinculada a uma pessoa juridica por relagdo empregaticia ou estatutaria.

Desse modo, os beneficiarios de planos coletivos empresariais sdo aqueles vinculados
aos planos de satde por meio de um vinculo de trabalho, que passa a ser a condicdo de

elegibilidade deste regime de contratagao. Ou seja, a relagao entre operadora de planos de saude
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e beneficiarios ¢ mediada por uma pessoa juridica contratante que figura como empregador,
sendo considerado um beneficio indireto da relagado trabalhista, muitas vezes garantido por meio
de acordos e convengoes coletivas de trabalho.

Andrade et al (2010) destacam que neste regime de contratagdo a demanda ¢
condicionada pela pessoa juridica contratante, que define o que serd coberto pelo contrato,
delimitando o espago de escolha dos beneficiarios.

O Ministério da Justi¢a, na Nota n° 19/CGEMM/DPDC/SENACON/2012, consignou,
por sua vez, que a maior parcela dos contratos coletivos empresariais tem como principal
provedor os proprios beneficiarios do plano, cabendo aos empregadores apenas o papel de
intermediacdo na negociagdo com a operadora de plano de satide. Para o Ministério da Justica,
este papel € ainda mais destacado no caso das micro, pequenas e médias empresas que nao tém,
via de regra, estrutura financeira para arcar com estes custos.

No caso de grandes empresas, que arcam integralmente com os custos, o plano de satde
disponibilizado aos empregados representa uma forma de “salario indireto”, integrando o
pacote de pagamentos pelos servigos prestados, os quais sao tributariamente mais benéficos as
empresas empregadoras, na medida em que, ao nao integrar o salario, ndo sofrem a incidéncia
de tributos, ja que sobre eles ndo se calcula férias e nem 13° salario (BRASIL, 2012).

Andreazzi e Ocké-Reis (2007) elencam os incentivos fiscais para os empregadores como
uma vantagem adicional que ocorre, muitas vezes, mediante a contribui¢do dos empregados.

Desde 1982, os planos de saude figuram como despesas operacionais para fins de
calculo do Imposto de Renda Pessoa Juridica (IRPJ), de modo que os valores pagos a titulo de
plano de satde para os empregados e dirigentes ¢ deduzido do célculo do imposto, funcionando
como verdadeiro incentivo fiscal para a contratagao deste tipo de plano por parte das empresas
empregadoras. Atualmente, o artigo 134 da Instrugdo Normativa n® 1.700 da Receita Federal
regulamenta o assunto.

Ocké-Rei e Fernandes (2018, p. 10) destacam que a renuncia fiscal relativa a despesa de
empregadores na area de saude dobrou entre 2003 ¢ 2015, saindo de R$ 2,3 bilhdes em 2003,
para R$ 4,5 bilhdes em 2015.

Assim, os planos coletivos empresariais refletem um welfare ocupacional, no qual a
provisdo do servigo se da por meio de uma relacdo de emprego e também um welfare fiscal, no
qual a provisdo ¢ realizada por meio de incentivos tributarios (KERSTENETZKY, 2012).

No que concerne a trajetoria, ¢ possivel afirmar que a primeira modalidade de
contratagdao do setor foi a coletiva empresarial, ja que os planos de satide t€ém seu nascedouro

na assisténcia a saude fornecida a grupos de trabalhadores, fazendo com que até os anos 80 o
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mercado de planos de saude fosse dominado, quase de forma exclusiva, por esse regime de
contratacdo (TEIXEIRA et al, 2002).

Teixeira et al (2002) relatam que as empresas médicas e de medicina de grupo surgiram
em meados da década de 1960 e se expandiram na década de 1970, como resultado dos
chamados “convénios-empresa”, os quais, na verdade, tinham natureza contratual, por meio do
pagamento, per capita, a empresas que fizessem a opcao pelo atendimento aos trabalhadores
por empresas médicas e medicinas de grupo ou que organizassem uma rede de assisténcia
propria.

Os autores relatam que, ao final da década de 1970, os “convénios-empresa’ passaram
a ser celebrados diretamente entre os empregadores e as empresas médicas, de modo que, até
meados dos anos 80, o mercado de planos de satide era composto quase exclusivamente por
planos coletivos empresariais.

Até os anos 80, os planos coletivos empresariais eram, em sua maioria, financiados
integralmente pelos empregadores e os servigos eram variados, dependendo da empresa
contratante, do poder de barganha da categoria profissional e do nivel hierdrquico dos
trabalhadores (TEIXEIRA et al, 2002). Esse financiamento tinha como contra partida
incentivos fiscais governamentais.

Os anos 90, a seu turno, foram marcados pela estagnacao da trajetdria de crescimento
no numero de beneficidrios de planos de saude, em virtude de fatores como a estagnacdo do
mercado formal de trabalho e da estabilizacao inflacionaria em 1994 (BAHIA e VIANA, 2002;
LEAL, 2014).

Em 2000, o nimero de beneficiarios de planos coletivos empresariais médico-
hospitalares girava em torno de 45% do total, segundo Dados Consolidados da ANS.!°, Em
novembro de 2019, o nimero de beneficidrios em planos médico hospitalares de natureza
coletiva empresarial representava 69% do total.

Portanto, no periodo pos regulamentag¢do do setor de planos de saude, verifica-se um
crescimento percentual expressivo dos planos coletivos empresariais no segmento médico-

hospitalar:

19 Informacgdes extraidas dos Dados Consolidados da ANS relativos ao periodo de setembro de 2000 a setembro
de 2019.
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Grafico 4 — Evolugao de vinculos de beneficiarios em planos coletivos empresariais médico-
hospitalares (milhdes) (Brasil - 2000 a 2019) !!
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Fonte: Elaboracao Propria com base nos Dados Consolidados da Satde Suplementar de Set/2019.

Outro aspecto relevante esta relacionado ao perfil etario dos beneficiarios vinculados
aos regimes de contratacdo. No caso dos planos coletivos empresariais, 24% dos beneficiarios

tém entre 30 e 39 anos de idade:

Grafico 5 — Distribuicdo etdria dos beneficiarios de planos coletivos empresariais (Brasil -
novembro/2019)
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Fonte: Elaboragao Propria, com base em dados extraidos da Sala de Situa¢do da ANS em 21/11/2019.

1 Os dados referem-se ao niimero de vinculos de beneficiarios, de maneira que um mesmo beneficidrio pode ter
mais de um vinculo.
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O perfil etario dos planos coletivos empresariais espelha a vinculagdo com o mercado
de trabalho, concentrando a maior parte dos beneficiarios nas faixas etarias correspondentes a
idades economicamente ativas.

Interessante observar que a Lei n® 9.656/1998 garantiu aos trabalhadores aposentados a
permanéncia nos planos coletivos empresariais, desde que tenham contribuido para o plano e
assumam o pagamento integral. Contudo, em 2011, por meio da RN n°279, a ANS permitiu que
as empresas mantivessem um plano separado para os ex-empregados, com a possibilidade de
aplicacdo de indices de reajustes anuais diferenciados nos contratos de trabalhadores ativos e
de ex-empregados, o que possibilita a aplicagdo de reajustes expulsivos para os aposentados
(VIEIRA JUNIOR, 2013).

No que se refere a distribuicdo regional, 51% dos beneficidrios de planos coletivos
empresariais estdo na regido sudeste e 27% concentrados no estado de Sdao Paulo.

Relativamente aos produtos coletivos empresariais registrados junto a ANS, ap6s 1999,
verifica-se um numero elevado de registros, quando da regulamentacdo setorial, e um

decréscimo no numero de novos produtos registrados neste regime entre 2004 ¢ 2009:

Grafico 6 — Evolucao de registros, cancelamentos e suspensdes dos planos coletivos
empresariais (Brasil - 1999 a 2018)
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Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos Dados Abertos da Satde Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019.
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Nota-se, ademais, um aumento no nimero de planos coletivos empresariais cancelados
e suspensos em 2006, 2013 e entre 2015 e 2016, anos em que o nimero de produtos cancelados
€ suspensos superou o numero de novos produtos registrados.

Dentre os planos coletivos empresariais registrados novos e ativos para comercializagao,
58% sdo da segmentagdo assistencial “ambulatorial e hospitalar com obstetricia”, seguidos dos
planos exclusivamente odontologicos, que representam 20%, e dos planos referéncia, com 7%.

Esta estratificagdo dos planos novos e ativos por segmentagao assistencial revela que a
oferta ¢ centrada em planos médico-hospitalares com cobertura mais ampla. Significa dizer, por
exemplo, que beneficidrios que ndo desejam contratar a cobertura para obstetricia tém um
estoque limitado de planos disponiveis, ja que a segmentacao “ambulatorial e hospitalar sem
obstetricia” corresponde a apenas 5% dos planos ativos.

Em relacdo a abrangéncia de cobertura dos planos coletivos empresariais ativos,
verifica-se que 48% possuem cobertura para grupo de municipios e 30% cobertura nacional. O
elevado percentual de planos com cobertura em grupo de municipios tem implicagdes para a
cobertura de procedimentos, que fica limitada a assisténcia nos municipios contratados.

A respeito da distribui¢do dos planos coletivos empresariais novos com registro ativo
por modalidade de operadora, 37% dos produtos ativos sdo vinculados a Cooperativas Médicas
e 36% a Medicinas de Grupo.

O tipo de financiamento escolhido em 88% dos produtos coletivos empresariais ativos
¢ de pregos pré-estabelecido, 10% de pregos pos-estabelecido e 2% de pregos mistos, segundo
Dados Abertos da Saude Suplementar de novembro de 2019.

A respeito da presenca ou ndo de coparticipagdo e franquia enquanto fatores
moderadores de utiliza¢do, vale notar que houve uma mudanga de padrdo nos registros ao longo
do periodo pos edi¢do do marco regulatorio, fazendo com que, a partir de 2014, o numero de
registro de planos com fatores moderadores tenha superado o registro de planos sem

mecanismos financeiros de regulagio!?:

12 A incidéncia de coparticipagdo € franquia tém relevancia, pois impacta nos pregos praticados e na assisténcia
prestada, sobre a qual sdo aplicados esses mecanismos financeiros. A questio tem sido debatida pela ANS, sendo
objeto da das Audiéncias Publicas, n° 06, em 2017, en® 11, em 2018, além da Consulta Publica n°60, de 2017.
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Grafico 7 — Variagdo percentual no registro de planos coletivos empresariais com mecanismos
financeiros de regulacao (Brasil - 1998 a 2018)
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Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos Dados Abertos da Satde Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019.

A tendéncia de comercializagdo de planos coletivos empresariais com fatores
financeiros de regulagao pode, ademais, ser verificada ao comparar os percentuais referentes
aos produtos comercializados antes do advento da Lei n® 9.656/1998 ¢ os produtos ativos para
comercializa¢cdo em novembro de 2019. Os produtos antigos previam fatores moderadores de
uso financeiros em 14% dos casos, em 2019, esse percentual saltou para 54%.

As suspensoes e cancelamentos, por sua vez, seguem o mesmo padrao de registros em
relacdo a abrangéncia e segmentagdo, ou seja, a abrangéncia dos produtos suspensos e
cancelados foi majoritariamente de planos registrados como “grupo de municipios”, na
segmentacdo “ambulatorial e hospitalar com obstetricia”.

A respeito da regulamentacdo, como ja exposto anteriormente, a ANS preve regras
especificas para essa modalidade de contratacao, que diferem das regras aplicaveis a contratos
coletivos por adesdo ou individuais.

A RN n° 195 prevé um niimero minimo de 30 (trinta) participantes para que ndo sejam
imputados prazos de caréncia, cobertura parcial temporaria ou agravo aos contratos coletivos
empresariais. A RN n°195/2009 também disciplinou a vigéncia minima de 12 (doze) meses do

contrato e a possibilidade de rescisdo imotivada mediante notificagdo prévia no prazo de 60
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(sessenta) dias, a periodicidade anual dos reajustes e a impossibilidade de aplicagdo de
percentuais diferentes de reajuste no mesmo contrato.

Sobre a contratagao de planos coletivos empresariais, em 2017, foi publicada a RN
n°432, que disciplinou a contratacdo de planos coletivos empresariais por empresario
individual, mediante requisitos de elegibilidade, como a inscri¢do nos 6rgdos competentes por
um periodo minimo de 6 (seis) meses.

Nos contratos coletivos empresariais, 0os reajustes anuais sao livremente negociados
entre as partes contratantes e apenas comunicados a ANS. A RDC n° 29, em 2000, trouxe a
previsdo da comunicacdo dos percentuais de reajuste aplicados, o que foi mantido pela RN
n°171, de 2008, que revogou a legislagdo anterior.

Sobre o assunto, Pietrobon et al (2008) destacam que a ANS entende que os planos
coletivos podem sofrer menor regulagdo, a depender do niimero de beneficiarios, ja que neste
tipo de contrato as partes contratantes estdo em igualdades de condi¢des para negociar,
possibilitando que o proprio mercado regule os precos.

Em 2012, foi publicada a RN n°® 309, que disciplinou a aplicagdo de reajustes anuais em
contratos coletivos com menos de 30 (trinta) beneficiarios, determinando que as operadoras de
planos privados de assisténcia a satide formem um agrupamento com todos os seus contratos
coletivos com menos de 30 (trinta) beneficiarios para o calculo do percentual de reajuste que
sera aplicado a esse agrupamento. Este agrupamento de contratos para fins de aplicacdo de
reajuste anual foi chamado de pool de risco.

Portanto, em relagdo aos planos coletivos empresariais, depreende-se que, apos a edigao
do marco legal setorial, houve uma trajetéria de aumento proporcional no nimero de
beneficidrios vinculados a essa modalidade de contratagcdo, bem como ampliacdo proporcional
no registro de produtos.

Verifica-se, além disso, que ¢ um regime contratual em que aspectos como o
estabelecimento de reajustes anuais e a rescisdo contratual unilateral sdo franqueados a
negociacao entre as partes, sob o argumento de que as partes estdo em igualdade de condigdes

para negociar.

4.1.2 Planos Coletivos por Adesao

Na modalidade de contrata¢do coletiva de planos de saude, além do regime coletivo
empresarial, também encontramos o regime coletivo por adesao.
A Resolugao CONSU n°14/1998 definiu os planos coletivos por adesdao como aqueles

que, embora oferecidos por pessoa juridica para massa delimitada de beneficiarios, tem adesao
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apenas espontanea e opcional de funcionarios, associados ou sindicalizados.

Enquanto a Resolugdo CONSU n°® 14/1998 esteve vigente, a distingdo entre os planos
coletivos empresariais € os planos coletivos por adesdo residia na compulsoriedade ou nao da
adesdo dos beneficiarios. Nos planos coletivos empresariais a adesdo era automatica € nos
planos coletivos por adesdo era facultativa. Em ambos os casos o vinculo poderia ser
empregaticio, associativo ou sindical.

Entretanto, em 2009, quando da edigao da RN n° 195, a ANS trouxe uma nova defini¢ao
das modalidades de contratacdo e os planos coletivos por adesdo foram conceituados como
aqueles que oferecem cobertura a populagdo que mantenha vinculo com pessoas juridicas de
carater profissional, classista ou setorial, como: conselhos profissionais e entidades de classe,
nos quais seja necessario o registro para o exercicio da profissao; sindicatos, centrais sindicais
e respectivas federacdes e confederagdes; associagdes profissionais legalmente constituidas;
cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissdes regulamentadas;
caixas de assisténcia e fundacdes de direito privado; e entidades previstas na Lei n°® 7.395, de
31 de outubro de 1985, e na Lei n° 7.398, de 4 de novembro de 1985.

Ao contrario dos planos coletivos empresariais, mediados por uma relagao de trabalho,
a contratagdo dos planos coletivos por adesdo ¢ mediada por uma relagdo profissional, classista
ou setorial, ndo prescindindo de um vinculo de trabalho formal, fazendo com que o espectro de
contratacao seja mais amplo, permitindo que profissionais liberais e autobnomos, ou mesmo
trabalhadores informais, contratem planos de saude de forma coletiva.

Como destacado na Nota n° 19/CGEMM/DPDC/SENACON/2012, do Ministério da
Justiga, nos contratos coletivos por adesdo, o intermedidrio, que pode ser uma associacao ou
sindicato, por exemplo, ndo contribui para o pagamento da mensalidade do plano, o papel
dessas pessoas juridicas ¢ de representante daquela classe ou grupo de associados, como o faz
em relacdo a outras questdes, como pautas trabalhistas ou relativas a finalidade associativa ou
de classe.

De acordo com o Relatorio de Andlise de Impacto Regulatorio (AIR), apresentado na
10* Audiéncia Publica realizada pela ANS, muitos analistas consideram que os planos coletivos
por adesdo sao substitutos dos planos individuais ou familiares (ANS, 2018b).

Significa dizer que o mercado de planos individuais ou familiares, apds o
estabelecimento do marco legal do setor, foi absorvido pelo de planos coletivos por adesdo em
grande parte, ou seja, os beneficidrios que nao sao elegiveis para a contratagdo de planos

coletivos empresariais, por ndo possuirem vinculo formal de trabalho, sdo direcionados para a
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contratacdo de planos coletivos por adesdo, em detrimento da contratagdo de planos individuais
ou familiares. '

Ao longo do periodo p6s edigao do marco regulatério do setor suplementar de satde,
verifica-se que o percentual de beneficidrios em planos coletivos por adesao diminuiu. Em
setembro de 2000, o numero de beneficidrios em planos coletivos por adesio médico-

hospitalares representava 20,88% do total, em setembro de 2019, esse percentual caiu para
13,40%:

Grafico 8 — Evolucao de vinculos de beneficiarios em planos coletivos por adesdo médico-
hospitalares (milhdes) (Brasil - 2000 a 2019)
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Fonte: Elaboracao Propria com base nos Dados Consolidados da Satde Suplementar de Set/2019.

No que concerne ao perfil etario dos beneficiarios dos planos coletivos por adesdo,
observa-se uma distribui¢do mais uniforme de beneficidrios ao longo das faixas etdrias em

comparac¢ao com os planos coletivos empresariais, em que pese também haja um maior nimero

de beneficiarios na faixa etaria entre 35 € 39 anos:

13 Com o advento da RN n° 432/2017 parte dos beneficiarios sem vinculo formal de trabalho foi direcionada para
a contratacdo de planos coletivos empresariais, desde que qualificados como empresarios individuais.
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Grafico 9 — Distribuicdo etdria dos beneficiarios de planos coletivos por adesdo (Brasil —
novembro/2019)
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Fonte: Elaboracao Propria, com base em dados extraidos da Sala de Situagdo da ANS em 21/11/2019.

No que se refere a distribuicdo territorial dos beneficidrios vinculados a contratos
coletivos por adesao, observa-se, assim como no caso dos planos coletivos empresariais, uma
grande concentra¢do na regido sudeste, correspondente a 62,65% do total, e no estado de Sdo
Paulo, que representa 38,61% do total.

Ao analisar os registros, cancelamentos e suspensoes de comercializagdo dos produtos
coletivos por adesdo, verifica-se que, em 2006, 2013, 2016 e 2017, o nimero de cancelamentos

e suspensoes foi superior ao nimero de novos registros, vejamos:
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Grafico 10 — Evolugdo de registros, cancelamentos e suspensdes dos planos coletivos por
adesdo (Brasil - 1999 a 2018)
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Fonte: Elaboragao Propria, com base nos Dados Abertos da Saude Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019

A segmentacdo assistencial mais registrada na modalidade coletiva por adesdo também
¢ a “ambulatorial hospitalar com obstetricia”, seguida dos planos odontologicos e referéncia,
assim como no caso dos planos coletivos empresariais.

Também semelhante aos planos coletivos empresariais, o padrao de registro de planos
coletivos por adesdo ¢ maior na abrangéncia de “grupo de municipios”, seguida dos planos
nacionais.

Espelhando o comportamento dos registros de planos coletivos empresariais, os planos
coletivos por adesdo também concentram os registros nas modalidades de operagdao de
cooperativas médicas e medicinas de grupo.

Com relagdo a aplicagdo de mecanismos financeiros de regulacdo de uso, no caso dos
planos coletivos por adesdo, apenas em 2018, verifica-se que o numero de planos registrados
com fatores moderadores superou o nimero de produtos sem qualquer mecanismo financeiro

de regulagdo:
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Grafico 11 — Variagdo percentual no registro de planos coletivos por adesdo com mecanismos
financeiros de regulacao (Brasil- 1998 a 2018)

100
90
80
70
60
20 A

A <3
40
30
20
10
0

0 [e)] o — o o < n o ~ 0 (*)] o i o m < n o ~ 0]

[e)] [e)] o o o o o o o o o o — — — — — — — — —

o)) o)) o o o o o o o o o o o o o o o o o o o

i i [a\] o o o [a\] (o] (o] (@] (@] (@] (@] (o] (o] (o] (@] o~ (@] (@] (o]

=== Sem coparticipa¢do e/ou fraquia Coparticipagao Franquia Franquia+coparticipacdo

Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos Dados Abertos da Satde Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019

Ao comparar os produtos cadastrados e anteriores a Lei n°9.656/1998 com os produtos
registrados e ativos apos o advento da Lei, nota-se, do mesmo modo que nos planos coletivos
empresariais, que o percentual de planos com mecanismos financeiros de regulagao aumentou
expressivamente. Assim, antes do advento da Lei, estes planos correspondiam a 19,46% do
total e, em 2019, passaram a corresponder a 53,01% do total.

Ao analisar os produtos suspensos e cancelados, observa-se que em 2006, 2013 e de
2016 a 2017, foi verificado o mesmo padrdao em relagao a abrangéncia e segmentacao, ou seja,
a abrangéncia destes produtos suspensos e cancelados era majoritariamente de planos
registrados como “grupo de municipios”, na segmentacdo “ambulatorial e hospitalar com
obstetricia”, assim como no caso dos planos coletivos empresariais.

No que tange a regulamentacdo dos planos coletivos por adesdao, a RN n° 195/2009, ao
tratar dos prazos de caréncia, previu que nos planos coletivos por adesdo nao podera ser exigido
o cumprimento de prazos de caréncia, desde que o beneficiario ingresse no plano em até 30
(trinta) dias da celebracao do contrato coletivo ou na data de aniversario do contrato, desde que
o beneficidrio tenha se vinculado a pessoa juridica contratante apos os 30 (trinta) dias da

celebracao do contrato.
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A RN n°195/2009 possibilitou, ademais, a aplicacdo de cldusula de agravo ou cobertura
parcial temporaria, nos casos de doencas ou lesdes preexistentes, nos contratos coletivos por
adesao.

Assim como no caso dos contratos coletivos empresariais, a RN n°195/2009 também
disciplinou a vigéncia minima de 12 (doze) meses do contrato e a possibilidade de rescisao
imotivada mediante notifica¢do prévia no prazo de 60 (sessenta) dias, a periodicidade anual dos
reajustes e a impossibilidade de aplicagao de percentuais diferentes no mesmo contrato.

Em relagdo aos reajustes anuais, a RN n°® 309/2012 também ¢ aplicavel aos planos
coletivos por adesdo, de modo que os reajustes anuais em contratos coletivos por adesdo com
menos de 30 (trinta) beneficiarios devem ser objeto de um pool de risco, com aplicagdo de um
unico indice para esse agrupamento.

Vale destacar, ademais, que a contratacdo de um plano coletivo por adesdo exige
requisitos de legitimidade da pessoa juridica contratante e elegibilidade dos beneficidrios, ou
seja, condigdes para que pessoas juridicas contratantes e consumidores possam aderir a este
tipo de contratagao.

Assim, o regime contratual coletivo por adesdo pode ter como pessoa juridica
contratante entidades de cardter profissional, classista ou setorial, disciplinadas na RN
n°195/2009, sendo necessario que os consumidores que desejam aderir a essa modalidade de
contratacdo comprovem a vinculagdo a essas entidades.

A regulamentagdo destes aspectos visa garantir que os beneficiarios vinculados a essas
modalidades de contratagdo sejam, de fato, representados pelas pessoas juridicas contratantes
nas negociacdes com as operadoras de planos de satde, ja que os planos coletivos sdo menos
regulamentados que os contratos individuais ou familiares.

Entretanto, o regime de contratagdo coletiva por adesdo tem sido muito utilizado como
uma forma de promover a chamada “falsa coletivizagdao™ de planos de satude, permitindo a
adesdo em condi¢des de contratacdo coletivas sem que de fato exista um vinculo classista,
associativo ou sindical com a pessoa juridica contratante, tendo como resultado a celebragdo de
contratos menos protetivos aos consumidores (IDEC, 2012).

Trata-se de situagdes em que ndo ha uma relacao profissional, classista ou setorial de
fato, nas quais, muitas vezes, o vinculo com a pessoa juridica contratante ¢ constituido com a
unica finalidade de contratar um plano de satde e a pessoa juridica contratante ndo representa
os interesses da massa de beneficiarios a ela vinculada, ou seja, a natureza do vinculo entre

beneficiario e operadora de plano de saude, em que pese tenha sido intermediado por uma
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pessoa juridica, se aproxima mais de um plano individual ou familiar do que de um plano
coletivo (SILVA, 2018).

Nesse sentido, a RN n°® 195/2009 previu, no artigo 32, que a o ingresso de novos
beneficiarios que ndo atendam aos requisitos de elegibilidade previstos constituird vinculo
direto e individual com a operadora, equiparando-se para todos os efeitos legais ao plano
individual ou familiar.

Ou seja, constatado que a pessoa juridica contratante ndo preenche os requisitos de
legitimidade para contratar plano de saude ou que os beneficiarios vinculados a contratagdao nao
preenchem os requisitos de elegibilidade, ou seja, hipotese da chamada “falsa coletivizagdo”,
os vinculos serdo considerados individuais ou familiares e as regras aplicaveis passam a ser
aquelas que regem o regime de contratacao individual ou familiar.

O Ministério da Justica, na Nota n° 19/CGEMM/DPDC/SENACON/2012, asseverou
que o fendmeno da “falsa coletivizagdo” ¢ estimulado por precos iniciais mais vantajosos nos
planos coletivos e pela propria realidade da sociedade pés-moderna, com relagdes trabalhistas
fragmentadas em que muitos trabalhadores sdo registrados como auténomos e a figura do
intermediario na contratacao do plano de saude sequer existe.

Portanto, em relag@o aos planos coletivos por adesdo, houve uma trajetoria de reducgao
proporcional no nimero de beneficiarios vinculados a esta modalidade de contratagdo ao longo
do periodo pds marco regulatério. Contudo, no que tange ao registro de produtos, verifica-se
um aumento percentual no registro de planos coletivos por adesdao, com destaque para o ano de
2009, em que o percentual de planos coletivos por adesdo registrados alcangou 39,35%.

Observa-se, ademais, que os planos coletivos por adesdo funcionam muitas vezes como
substitutivos dos planos individuais ou familiares, assim como sdo utilizados para a chamada

“falsa coletivizacao™.

4.1.3 Planos Individuais ou Familiares

A Resolugdo CONSU n° 14/1998 definiu os planos individuais ou familiares como
aqueles oferecidos no mercado para a livre adesdo de consumidores, pessoas fisicas, com ou
sem seu grupo familiar. O Artigo 3° da RN n°195/2009, que atualizou o conceito de planos
individuais ou familiares, ndo representou inovagdo em relacdo a Resolugdo CONSU
n°14/1998.

Portanto, os planos individuais ou familiares sdo aqueles que podem ser contratados por
pessoas fisicas livremente, sem a necessidade de intermediagdo de uma pessoa juridica ou

comprovacao de qualquer condicdo de elegibilidade.



80

Como ja exposto anteriormente, o mercado de planos privados de assisténcia a saude ¢
estruturado, inicialmente, a partir dos planos coletivos, mas a forma de contratagdo individual
ou familiar acompanhou o desenvolvimento do setor. Fatores economicos e relacionados ao
mercado de trabalho influenciaram o desenvolvimento dos planos individuais ou familiares ao
longo da conformacao do mercado suplementar de satde.

No final dos anos 80 houve uma intensifica¢ao na comercializacao de planos individuais
ou familiares, com padrdes de cobertura muito distintos, em virtude da demanda de
trabalhadores autonomos e dos consumidores de padroes de renda suficiente para arcar com um
plano de saude (TEIXEIRA et al, 2012).

Bahia e Viana (2002, p. 13) relatam que com o advento do Plano Real em 1994, em
razao do aumento do poder de compra de grande parte da populacdo e os elevados indices de
informalidade do mercado de trabalho, a comercializagdo deste tipo de contratagdo foi
estimulada, por meio de hospitais filantropicos e empresas médicas, com um acesso restrito aos
servicos de saude, em geral localizados nas regides periféricas das grandes cidades e em
municipios de médio e pequeno portes.

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), do IBGE, de
1998, os planos individuais voltavam-se, a época, em 21,4% dos casos para o comércio, em
17,9% para atividades sociais e, em 15,3% dos casos, para a prestacdo de servigos auxiliares a
atividade economica (TEIXEIRA et al, 2002, p.26).

De acordo com Andreazzi e Kornis (2003), embora nos anos 90 a principal fonte de
financiamento da demanda de planos de saude ainda fossem os empregadores, os dados
indicavam uma maior participac¢do dos individuos no pagamento dos prémios.

Antes do advento do Cddigo de Defesa do Consumidor, os consumidores de planos
individuais ndo contavam com nenhuma protecao especifica, sendo a relacdo contratual
disciplinada pelo Cédigo Civil. Com a entrada em vigor da Lei n°® 8.078/1990, os consumidores
vinculados a este tipo de plano passam a contar com a protecdo consumerista, destacando-se
que, a época, os contratos individuais ou familiares eram muito heterogéneos, com cléusulas
contratuais de exclusdo de coberturas muito favoraveis as operadoras de planos de saude,
levando a alta judicializacdo (GIOVANELLA et al, 2002).

No final dos anos 90, os planos individuais, nas medicinas de grupo, correspondiam a
25% dos contratos, chegando a 1/3 em 1999 (LEAL, 2014).

Ao longo do periodo p6s marco regulatorio, os planos individuais passaram de 34,17%
do total de vinculos em planos médico-hospitalares, em setembro de 2000, para 19,14% do total

de vinculos em setembro de 2019:



81

Grafico 12 — Evolugdo de vinculos de beneficiarios em planos individuais ou familiares médico-
hospitalares (milhdes) (Brasil - 2000 a 2019)
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=== Evolucdo de beneficidrios em planos individuais ou familiares

Fonte: Elaboragdo Propria com base nos Dados Consolidados da Satide Suplementar de Set/2019.

Ao longo do periodo pds regulamentagdo do setor, em relacdo aos planos médico-
hospitalares, o nimero de beneficiarios vinculados a planos individuais ou familiares aumentou,
porém, ao comparar a propor¢ao deste regime de contratacdo em relacdo aos demais, verifica-
se que o percentual de planos individuais ou familiares caiu significativamente.

No que concerne a distribuicao etaria dos beneficiarios de planos individuais ou

familiares, segundo dados da ANS de novembro de 2019, tem-se o seguinte cenario:
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Grafico 13 — Distribuicdo etaria dos beneficiarios de planos individuais ou familiares (Brasil —
novembro/2019)
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Fonte: Elaboracao Propria, com base em dados extraidos da Sala de Situagdo da ANS em 21/11/2019

Interessante notar que no regime de contratacdo individual ou familiar ha uma
distribuicdo mais uniforme de beneficidrios entre as faixas etarias, com grande concentragao de
beneficidrios entre 05 e 09 anos de idade e acima de 80 anos de idade.

Quanto a distribui¢ao geografica de beneficiarios vinculados a contratos individuais ou
familiares, verifica-se, assim como no caso dos planos coletivos, alta concentragdo no Sudeste,
com 61,32% do total de beneficidrios, com destaque, novamente, para o estado de Sdo Paulo,
com 27,31% dos beneficiarios.

Ao analisar o comportamento das operadoras de planos de saude em relagdo ao registro
de produtos sob o regime de contratagdo individual ou familiar, vé-se que a partir de 2002,
houve uma tendéncia de estabilizagdo no nimero de novos registros, contudo, verifica-se que,
em 2006, houve um numero superior de cancelamentos e suspensdes, em comparagdo com o

numero de novos registros, o que voltou a ocorrer a partir de 2012:
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Grafico 14 — Evolucdo de registros, cancelamentos e suspensdes dos planos individuais ou
familiares (Brasil — 1999 a 2018)
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Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos Dados Abertos da Satde Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019

O aumento no numero de cancelamentos e suspensdes em comparagcao com O NUMmMero
de novos registros ¢ indicativo de uma redug@o no estoque de planos individuais ou familiares,
tendéncia mais acentuada a partir de 2012.

Assim como no caso dos planos coletivos, a segmentagdo com maior numero de
produtos individuais ou familiares registrados ¢ a “ambulatorial e hospitalar com obstetricia”,
que corresponde a 47% dos planos ativos neste regime. Entretanto, ¢ importante destacar que
24% dos planos individuais ou familiares ativos esta registrado na segmentacgao exclusivamente
odontolodgica, o que acentua o baixo nimero de planos ativos para comercializagdo médico-
hospitalares dentre os planos individuais ou familiares.

A Abrangéncia geografica dos produtos no regime individual ou familiar mais registrada
também ¢ a de “grupo de municipios”, seguida da nacional.

Ao detalhar a abrangéncia geografica dos planos individuais ou familiares ativos e com
cobertura médico-hospitalar, nota-se uma baixa disponibilidade na maior parte dos municipios,

vejamos:
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Tabela 4 — Distribui¢do de planos individuais ou familiares ativos, com cobertura médico-
hospitalar, por municipio (Brasil - novembro/2019)

N° de Planos N° de Municipios
Maior que 100 2
Entre 50 ¢ 100 18
Entre 10 ¢ 50 798
Entre 5¢ 10 1114
Entre 1 e 5 1580
Iguala 1 207
Total Geral: 3719

Fonte: Elaboragao Propria, com base nos Dados Abertos da Saude Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019 e Abrangéncia Geografica de comercializagdo dos planos de satide (NTRP) extraidos em
16/01/2020.

Os dados demonstram que 43% dos municipios tem apenas entre 1 (um) e 5(cinco)
planos individuais ou familiares ativos para comercializagao com cobertura médico-hospitalar
e 30% entre 5 (cinco) e 10 (dez).

Foram identificados, ademais, 486 (quatrocentos e oitenta e seis) planos sem
identificacdo de municipio, os quais sdo classificados no grupo de abrangéncia nacional.
Entretanto, ao estratifica-los, nota-se que sdo vinculados a 122 (cento e vinte e duas)
operadoras, das quais 120 (cento e vinte) sdo cooperativas médicas e apenas 2 (duas) sdao
medicinas de grupos. Considerando que a esfera de atuacdo das cooperativas médicas ¢é
regionalizada, inclusive, muitas vezes, municipalizada, nao ¢ possivel considerar que estes
planos estejam disponiveis para comercializacdo em todo o territdrio nacional.

Ao observar a distribui¢do de produtos individuais ou familiares ativos por modalidade
de operadora de plano de satide, destaca-se o fato de que as cooperativas médicas detém o maior
numero de produtos nesta modalidade e as seguradoras e autogestdes nao tem nenhum produto
ativo registrado:

Tabela 5 — Planos individuais ou familiares novos e ativos por modalidade de operadora (Brasil
- novembro/2019)

Modalidade N° de produtos ativos
Cooperativa Médica 2226
Medicina de Grupo 1403

Odontologia de Grupo 671
Cooperativa odontologica 388
Filantropia 226
Autogestao 0
Seguradora Especializada
em Saude 0
Total Geral 4914

Fonte: Elaboragao Propria, com base nos Dados Abertos da Saude Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019
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Importante destacar que as autogestdes celebram contratos apenas nas modalidades
coletivas, nos termos da RN n°137/2006, logo, o fato de ndo terem nenhum produto sob regime
individual ou familiar registrado e ativo para comercializacdo tem relagdo apenas com a
modalidade de atuagdo deste grupo de operadoras, restrito aos planos coletivos.

As seguradoras, a seu turno, ndo ¢ imposto qualquer obice legal ou infralegal a
comercializacdo de planos individuais ou familiares, assim, o fato de ndo terem nenhum produto
deste tipo de contratacdo com registro ativo junto a ANS representa uma opg¢ao pela ndo
comercializacao destes planos. Dessa forma, verifica-se que uma das modalidades de operadora
de planos de saude ja ndo comercializa mais planos individuais ou familiares.

Nesse sentido, Leal (2014) acentua que as seguradoras passaram a adotar uma estratégia
de negocio de reducao de atuacdo no regime individual ou familiar, especialmente em relagdo
aos planos novos, ou seja, comercializados apds a Lei dos Planos de Satude, de maneira que, em
2013, os planos individuais ou familiares novos representavam menos de 2% da carteira total
das seguradoras, enquanto os planos individuais ou familiares antigos representavam mais de
5% a época.

Segundo dados da ANS, de novembro de 2019, a carteira de planos individuais novos
das seguradoras representa, atualmente, 0,62% do total de beneficiarios e a de planos
individuais antigos representa 3,16%. Ou seja, observa-se que com a op¢do por nao
comercializar planos individuais ou familiares, a carteira deste regime de contratacdo das
Seguradoras vem apresentando uma redugdo, com a consequente extingao, conforme os
vinculos ja contratados forem sendo rescindidos.

Ao estratificar os dados, considerando apenas os produtos no grupo de segmentacio
“ambulatorial e hospitalar”, percebe-se que 62% sdo vinculados a cooperativas médicas, 32%
a medicinas de grupo e 6% a filantropias.

A respeito da aplicacdo de mecanismos financeiros de regulagdo nos produtos
individuais ou familiares, nota-se que, percentualmente, apenas a partir de 2016, foram
registrados mais produtos com fator financeiro de regulacdo em comparagao com os produtos

sem a aplicacao destes mecanismos:
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Grafico 15 — Variacdo percentual no registro de planos individuais ou familiares com
mecanismos financeiros de regulacdo (Brasil - 1998 a 2018)
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Fonte: Elaboragao Propria, com base nos Dados Abertos da Saude Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019

Este comportamento pode ser indicativo de que o mercado de planos individuais ou
familiares tem menos elasticidade em relacdo a aplicagdo de mecanismos financeiros de
regulacao do que o mercado de planos coletivos. Considerando que nos planos individuais ou
familiares o proprio beneficidrio arca com os custos do plano, o fato pode estar relacionado
com o proprio comprometimento da renda das familias com o pagamento de planos de saude.

Entretanto, o percentual de planos individuais ou familiares com mecanismos
financeiros de regulagdo, ao longo do periodo pds edi¢gdo do marco regulatorio, também
aumentou, saindo de 11,6% nos planos anteriores a Lei 9.656/1998, passando a 52,1% nos
planos novos ativos, segundo dados da ANS de novembro de 2019:

Ao analisar os produtos suspensos e cancelados, foi observado o mesmo padrdo em
relacdo a abrangéncia e segmentacao, ou seja, a abrangéncia dos planos suspensos e cancelados
era em grande parte de planos registrados como “grupo de municipios”, na segmentagdo
“ambulatorial e hospitalar com obstetricia”, assim como no caso dos planos coletivos.

No que concerne a regulamentacio dos planos individuais ou familiares, a propria Lei
n°® 9.656/1998 trouxe a vedagdo a rescisdo unilateral do contrato, salvo por fraude ou nao-
pagamento da mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta) dias, no artigo 13, paragrafo

anico.
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A Resolugdo CONSU n°14/1998, por sua vez, dispoés que nos planos individuais ou
familiares poderia haver cldusula de agravo ou cobertura parcial temporaria, em caso de
doencas ou lesdes preexistentes, assim como poderia ser exigido o cumprimento de prazos de
caréncia previstos na Lei n® 9.656/1998. A RN n° 195/2009 manteve a mesma orientagao.

Quanto a aplicacdo de reajustes anuais aos contratos celebrados apds a vigéncia da Lei
n°9.656/1998, a RN n° 171/2008 determina que, no caso dos planos individuais ou familiares,
as operadoras devem solicitar a autorizagdo de aplicacdo do reajuste a ANS e serd definido um
indice méaximo a ser aplicado, chamado de “teto de reajuste”.

Portanto, em relagdo aos planos coletivos empresariais e coletivos por adesdo, as
principais diferengas em termos de regulamentacdo sdo relacionadas a aplicagdo de teto para os
reajustes anuais, impossibilidade de rescisdo unilateral imotivada e aplicacdo de prazos
carenciais ¢ de imputacdo de cobertura parcial temporaria ou agravo, em caso de doengas ou
lesdo preexistentes.

Pelo exposto, a trajetoria dos planos contratados sob o regime individual ou familiar,
apo6s a edicao do marco regulatorio da satde suplementar, ¢ de reducao percentual no nimero
de beneficiarios vinculados a essa modalidade de contratagdo em comparacao com os regimes
de contratagdo coletivos.

Ha, ademais, uma distribui¢do etaria mais uniforme, contando com um maior percentual
de beneficiarios nas faixas etdrias mais elevadas, indicando que se trata de um tipo de
contratagdao que atende consumidores que ndo preenchem as condigdes de elegibilidade para a
contratagao de planos coletivos, notadamente criancas e idosos.

A respeito do registro de produtos, nota-se, especialmente a partir de 2012, que houve
um maior numero de cancelamentos e suspensdes em compara¢do com o numero de novos

registros, o que indica uma redugao na oferta deste tipo de contratagao.

4.2 Anélise comparativa dos regimes de contratagdo

Inicialmente, ¢ importante salientar que, além do diagndstico situacional de cada tipo de
contratagdo, ¢ fundamental comparar os regimes, a fim de obter uma visao geral sobre as
relacdes travadas na comercializagdo de planos coletivos e individuais ou familiares.

Ao analisar a variagdo no niimero de beneficiarios de planos de saude de acordo com o
regime de contrata¢do ao longo da série historica, como ja tinha sido observado, constata-se um
aumento proporcional expressivo no numero de vinculos nos planos coletivos empresariais em

comparacao com os demais regimes:
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Grafico 16 — Vinculos de beneficidrios de planos de assisténcia médica por regime de
contratagao (Brasil - 2000 a 2019)
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Fonte: Elaboragao Propria com base nos Dados Consolidados da Saude Suplementar — set-2019

Em que pese tenha havido aumento do niimero de beneficidrios em todos os regimes de
contratacdo, a taxa de crescimento dos planos coletivos empresariais € muito superior a taxa
dos planos coletivos por adesdao e individuais ou familiares, como ja havia sido sinalizado

anteriormente:

Tabela 6 - Taxa de crescimento (%) do nimero de beneficiarios em relagdo a setembro do ano
anterior (Brasil — 2001 a 2019)

Percentual de Percentual de Percentual de
Més/Ano  crescimento - Coletivo crescimento - Coletivo crescimento -
empresarial por adesio Individual ou Familiar

set/01 25,35% 18,18% 18,52%
set/02 22.47% 12,82% 9,38%
set/03 19,27% 20,45% 10,00%
set/04 18,46% 16,98% 6,49%
set/05 12,99% 3,23% 6,10%
set/06 9,77% 6,25% 1,15%
set/07 8,38% -1,47% 2,27%
set/08 11,11% 5,97% 0,00%
set/09 5,22% 1,41% 0,00%
set/10 11,16% -2,78% 3,33%
set/11 5,95% -5,71% 2,15%

set/12 7,02% 0,00% 2,11%
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set/13 5,90% -1,52% 1,03%
set/14 3,41% 3,08% 1,02%
set/15 -1,20% -1,49% -1,01%
set/16 -3,94% -1,52% -3,06%
set/17 -0,95% -1,54% -2,11%
set/18 0,64% -1,56% -2,15%
set/19 0,32% 0,00% -1,10%

Fonte: Elaboracao Propria com base nos Dados Consolidados da Satde Suplementar — set-2019

Enquanto a taxa de crescimento acumulado dos planos coletivos empresariais, entre
setembro de 2000 e setembro de 2019, foi de 346,48%, no caso dos planos coletivos por adesdao
foi de 90,91% e dos planos individuais familiares de 66,67%.

Ou seja, houve crescimento no nimero de vinculos individuais ou familiares, entretanto,
em ritmo bem menos acelerado do que no caso dos planos coletivos. Além disso, nota-se que,
desde 2015, o numero de vinculos de planos individuais ou familiares vem diminuindo,
enquanto o nimero de vinculos de planos coletivos, apos retracdo entre 2015 e 2017, voltou a
crescer a partir de 2018.

No que concerne a rotatividade dos beneficiarios, as taxas dos planos coletivos sdao

superiores as dos planos individuais ou familiares em todas as modalidades de operadoras:

Grafico 17 - Taxa de rotatividade dos beneficiarios de planos de assisténcia médica, por tipo de
contratacio do plano, segundo modalidade da operadora (Brasil - marco/2019)'*
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Fonte: SIB/ANS/MS - 03/2019 - Caderno de Informagao da Satde Suplementar - junho/2019

14 Segundo o Caderno de Informacio da Saude Suplementar de junho de 2019: “A taxa de rotatividade mede o
percentual dos vinculos substituidos no periodo em relag@o ao total existente no primeiro dia do periodo. O célculo
da taxa de rotatividade ¢ realizado utilizando o menor valor entre o total de adesdes e de cancelamentos em um
periodo especificado.”
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Importante destacar que dentre os fatores que influenciam a aquisi¢cdo de planos de
saude estdo variaveis como a renda dos consumidores, os precos do servico e a criacdo de
empregos formais no mercado de trabalho, além do crescimento populacional e aspectos
subjetivos, como a percep¢ao de funcionamento dos servigos publicos e privados de saude
(ANS, 2008a).

No mesmo sentido, Andrade (2003) destaca que a populacdo com plano de satde
aumenta de forma proporcional a renda. A autora sugere, contudo, que mesmo os individuos
mais pobres procuram adquirir planos de saude, casos em que, em geral, tendem a contratar
planos com coberturas mais limitadas.

Andrade (2003) observa, ademais, que a probabilidade de adesdo a um plano de saude
em vinculos ndo mediados por um empregador ¢ mais baixa em grupos de renda menor e que
trabalhadores sem carteira assinada e autobnomos tém maior probabilidade de possuir um plano
de adesdo voluntéria — coletivo por adesdo ou individual — em comparag@o com os trabalhadores
com carteira assinada. Para a autora, trata-se de decorréncia das proprias caracteristicas do
mercado de trabalho, em que os trabalhadores informais nao tém acesso a beneficios
trabalhistas.

No caso dos planos coletivos empresariais, considerando que a contratagdo pressupde
um vinculo empregaticio, ¢ possivel afirmar que as variagdes no mercado de trabalho tém
influéncia no desenvolvimento deste regime, o que ja foi, inclusive, identificado pela ANS em
estudo estatistico sobre as varidveis que impactam a contratagdo de planos de saude (ANS,

20084).
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Grafico 18 — Vinculos de beneficiarios de planos de assisténcia médica por regime de
contratagdio e nimero de empregos com carteira assinada (Brasil — 2000 a 2018)"
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Fonte: Elabora¢do Propria com base nos Dados Consolidados da Saude Suplementar — set-2019, PNAD
Continua/IBGE e PME/IBGE.

E possivel verificar que a curva de evolugdo dos vinculos coletivos empresariais
acompanha a variagdo no nimero de empregos com carteira de trabalho assinada entre 2001 e
2018.

Ao comparar a distribui¢do etaria dos beneficiarios, nota-se que nos planos individuais
ou familiares hd uma maior propor¢ao de criangas entre 0 a 14 anos e de idosos acima de 70

anos, em comparagao com os demais regimes:

150 IBGE nido disponibiliza dados referentes ao ano de 2010, o que justifica a descontinuidade da curva relativa
ao numero de empregos com carteira de trabalho assinada.
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Grafico 19 — Percentual de beneficidrios por faixa etaria e regime de contratagdo (Brasil —
novembro/2019)
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Fonte: Elaboragao Propria, com base em dados extraidos da Sala de Situagdo da ANS em 21/11/2019

Sobre a distribuicao de consumidores de planos de satide entre as faixas etarias, Andrade
(2003) assevera que nas faixas etarias mais jovens a propor¢ao de adesdo via trabalho ¢ mais
elevada, enquanto a adesdo voluntaria a planos coletivos por adesao ou individuais € maior nas
faixas etdrias mais elevadas.

No que concerne aos precos praticados, de acordo com analise realizada pela ANS com
base nas Notas Técnicas de Registro de Produtos (NTRPs), os planos individuais ou familiares
sd0 mais caros em todas as faixas etarias na segmentagdao ‘“ambulatorial”, sendo em média
18,65% mais caros, bem como na segmentagdo “ambulatorial e hospitalar”, na qual sdo em
média 21,58% mais caros. Apenas na segmentacao “hospitalar”, os planos coletivos t€m maior
preco do que os individuais ou familiares (ANS, 2018a, p. 30).

De acordo com a ANS (2018a), nas segmentagdes “ambulatorial” e “ambulatorial e
hospitalar”, os planos coletivos por adesdo apresentam precos mais elevados do que os planos
coletivos empresariais. J4 no caso da segmentacdo “hospitalar”, os planos coletivos
empresariais apresentam precos mais elevados do que os planos coletivos por adesao.

Uma das explicagdes para a variagao nos precos ¢ encontrada na metodologia de calculo
de cada regime contratual. Teixeira et al (2002) acentuam que os contratos coletivos

empresariais pressupdem um risco homogéneo para os participantes e sobre essa base € que sao
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realizados os célculos per capita dos planos, ou seja, os célculos sdo realizados de forma
“community ratio”’.

Por outro lado, no que concerne a contratacao dos planos individuais ou familiares, os
calculos sao mais detalhados e sdo baseados em uma avaliagdo “experience ratio”, ou seja,
personalizada do risco, considerando varidveis como idade, sexo e doengas preexistentes
(TEIXEIRA et al, 2002).

Contudo, outros fatores também influenciam os precos de cada regime contratual, como
a possibilidade ou ndo de ajustar as margens de lucro pela via do reajuste anual.

No que concerne a despesa assistencial, que ¢ um dos itens que fundamenta a
precificagdo dos produtos disponiveis para comercializacdo, de acordo com os dados do Painel
de Precificacdo da ANS de 2018, o custo médio € maior nos planos coletivos em comparagao
com os planos individuais ou familiares em “Consultas médicas”, “Demais despesas
assistenciais”, “Exames complementares” e “Outros atendimentos ambulatoriais™. J& o custo
médio das “Internacdes” e “Terapias” € maior nos planos individuais (ANS, 2018a, p. 46).

Em que pese o preco dos planos individuais seja mais elevado nas segmentacdes
assistenciais “ambulatorial” e “ambulatorial e hospitalar”, ao analisar as despesas assistenciais
destas segmentagoes, depreende-se que o custo médio dos planos individuais ¢ apenas 3,64%
maior do que o dos planos coletivos (ANS, 2018a, p. 46).

Entretanto, ao comparar os pregos praticados na mesma segmentagdo assistencial, os
precos dos planos individuais ou familiares sdo, em média, 21,58% maiores do que o preco dos
planos coletivos.

Esse dado indica que o preco praticado na comercializagdo de planos individuais ou
familiares pode ser utilizado como uma forma de selecdo de riscos, ou seja, ao impor precos de
entrada muito elevados neste tipo de contratacdo, as operadoras podem inviabilizar a
contratagao ou induzir que os consumidores contratem planos coletivos com precos de entrada
mais baixos. Um dos possiveis efeitos da pratica €, inclusive, induzir que consumidores
contratem planos “falso coletivos”.

Os dados sobre a sinistralidade em cada regime contratual reforcam a perspectiva de
que os precos de entrada em planos individuais ou familiares servem como uma barreira de
acesso, pois, a0 comparar os percentuais de sinistralidade, registra-se, entre os planos firmados
apos a Lei © 9.656, de 1998, que o percentual de sinistralidade dos planos individuais ou
familiares variou entre 70,10% e 75,43%, entre 2013 e 2016, enquanto o percentual dos planos
coletivos empresariais oscilou entre 83,14% e 83,74%, no mesmo periodo, e dos planos

coletivos por adesdo, entre 82,09% e 76,34% (ANS, 2018a).
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Outro ponto que merece atengdo ¢ relacionado ao numero de beneficidrios vinculados a

cada contrato coletivo:

Tabela 7 — Distribuicao de beneficiarios por contratos coletivos (Brasil — dezembro/2019)

N° de Beneficiarios N° de contratos % de contratos

1 49466 8,61

2 94913 16,52

3 105499 18,37

4 82048 14,28

5 38200 6,65

6 21972 3,82

7 15202 2,65

8 11490 2,00

9 8383 1,46

10 6904 1,20

Mais de 2000 537 0,09
N° acumulado de N° acumulado de % acumulado de

Beneficiarios contratos contratos

Até 10 434077 75,57

Até 30 538669 93,77

Até 50 550019 95,75

Até 1500 573643 99,86

Até 2000 573902 99,91

Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos Dados Abertos da Satide Suplementar — Reajuste de Planos Coletivos,
extraidos em 10/12/2019, referentes ao 4° trimestre de 2018.

O que se percebe € que a maior parte dos contratos coletivos abarca um pequeno niimero
de beneficiarios, em muitos casos, contratos firmados por um inico grupo familiar, em que pese
celebrados por intermédio de uma pessoa juridica.

Saliente-se, ainda, que a RN n°® 432/2017 permite a celebracdo de contratos coletivos
empresariais para empresarios individuais, pratica esta que tende a aumentar o percentual de
contratos coletivos empresariais com até 2 (dois) titulares.

Ao observar o percentual médio de reajustes de planos coletivos nota-se que os valores
aplicados aos contratos com menos de 30 (trinta) beneficidrios foram superiores aos valores
aplicados aos contratos com maior nimero de beneficiarios todos os anos entre 2010 e 2017,
chegando a ser 34% superiores em 2010 (ANS, 2018a).

Os dados demonstram que o menor poder de negociacdo de contratos com poucos

beneficidrios tem impacto direto na aplicagdo de reajustes anuais.
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No que se refere ao comportamento das operadoras de planos de saude ao registrarem
produtos junto a ANS, ao comparar a evolu¢do no niimero de registros de produtos por tipo de
contratagdo, percebe-se que, em 1999, ap6s a entrada em vigor da Lei n® 9.656/1998, o regime
de contratagdo com maior numero de produtos registrados foi o individual ou familiar. Contudo,
a partir de 2002, o regime de contratacdo com maior nimero de registros passou a ser o coletivo

empresarial:

Grafico 20 — Evolugao dos registros de planos novos por regime de contratagcdo (Brasil - 1998
a2018)
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Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos Dados Abertos da Satde Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019

Relativamente ao niimero de suspensodes e cancelamentos de planos, observa-se que,
entre 1999 e 2002, o maior nimero concentrou-se nos planos individuais ou familiares, assim
como de 2007 a 2012, com destaque para o ano de 2009, em que o nimero de cancelamentos e
suspensdes de planos individuais ou familiares, proporcionalmente, foi bem superior aos

demais regimes de contratacao:
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Grafico 21 — Evolugdo de suspensdes e cancelamentos de planos novos por regime de
contratagdo (Brasil - 1999 a 2018)
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Fonte: Elaboragao Propria, com base nos Dados Abertos da Saude Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019

Cabe reiterar que a variacao no numero de produtos que tiveram a comercializagao
suspensa ou que foram cancelados ¢ um indicativo de que houve uma reducao no namero de
planos individuais ou familiares ofertados.

Ao comparar as participagdes percentuais de cada regime contratual em registros e
cancelamentos e suspensdes, fica ainda mais evidente o impacto nos planos individuais ou
familiares. Enquanto os planos coletivos empresariais tiveram uma média de 49% de registros
e 34% de cancelamentos e suspensdes, os coletivos por adesdo tiveram 25,5% da média de
registros e 21,7% de cancelamentos e suspensdes e os planos individuais ou familiares 25,3%
de registros e 44,2% dos cancelamentos e suspensoes.

Outra questdao que merece atencao ¢ relacionada ao numero de produtos cancelados em
razdo do cancelamento do registro da propria operadora. De um modo geral, em média, 37%
dos produtos cancelados eram vinculados a operadoras também canceladas.

Considerando, ademais, a existéncia de diferentes modalidades de operadoras de planos
de saude, modalidades estas que definem normas regulatorias diferenciadas a depender de como

a empresa atua no mercado, € possivel identificar padrdes diferenciados no registro de produtos.
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Na modalidade seguradora ndo ha nenhum plano individual ativo e a maior parte dos
planos individuais ativos para comercializacdo estdo nas cooperativas médicas e medicinas de
grupo. No caso das autogestdes, como ja assentado, a inexisténcia de planos individuais ou
familiares ativos ¢ reflexo da regulamentacdo da modalidade que prevé a comercializagao
apenas de planos coletivos.

Sob a otica dos mercados relevantes, ¢ importante repisar que o mercado de planos de
saude ¢ altamente concentrado. Andrade et al (2015) destacam que, no caso dos planos
individuais ou familiares,82,42% dos mercados relevantes ¢ altamente concentrado; ja no caso
dos planos coletivos esse percentual ¢ de 34,38%. A maior concentragcdo no caso dos planos
individuais ou familiares, para os autores, reflete a estrutura de concorréncia que tem
privilegiado o mercado de planos coletivos.!'®

Quanto as segmentacdes assistenciais, observa-se que todos os tipos de contratacao
seguem comportamento semelhante, de maior nimero de produtos ativos para comercializagao
na segmentagdo “ambulatorial e hospitalar com obstetricia™:

A abrangéncia geografica dos produtos ativos registrados na ANS, como ja apontado, ¢
aglutinada nos planos que garantem cobertura em “grupo de municipios” em todos os regimes
de contratacdo. Contudo, ao estratificar os dados por modalidade de operadora, verifica-se que,
no caso das odontologias de grupo e seguradoras, o maior nimero de produtos ativos tem
abrangéncia nacional.

A abrangéncia geografica dos planos de saude esta relacionada a forma de atuacao de
cada modalidade de operagao no mercado. No caso das cooperativas, via de regra, a atuacao de
cada uma tem limites territoriais delimitados de forma estatutaria, circunscritos a um municipio
ou grupo de municipios, com a presenca de maior nimero de operadoras, chegando a 288
(duzentas e oitenta e oito) operadoras ativas, segundo dados da ANS.

No caso das medicinas de grupo, também ¢ verificado um maior nimero de operadoras
ativas, chegando a 258 (duzentas e cinquenta e oito), segundo dados da ANS, com uma atuacao
mais pulverizada, tratando-se de um dos fatores que elevam o nimero de planos cuja area de
abrangéncia ¢ de “grupo de municipios”.

As filantropias, por sua propria natureza, também tém atuagao delimitada, j& que, em
muitos casos, tratam-se de entidades criadas a partir da existéncia de uma unidade hospitalar

que presta atendimento a populagdo de um municipio e dos municipios da regido.

16 A concentracdo de mercado foi avaliada a partir da definicdo de mercados relevantes, a qual considerou duas
dimensdes: produto e geografica (Andrade et al, 2015).
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As autogestdes, por sua vez, atuam para grupos delimitados por vinculos empregaticios,
fazendo com que a atuagdo muitas vezes seja limitada a area de atuacdo da propria empresa
empregadora.

Por fim, no caso das seguradoras, trata-se de uma modalidade com um namero restrito
de operadoras, 9 (nove) no total, as quais abarcam sozinhas 11% do total de vinculos de
beneficiarios de planos de satide, com atuagdo em todo territdrio nacional, de maneira que
possuem, proporcionalmente, mais produtos registrados com area de abrangéncia nacional.

Contudo, como atenta Antonio (2018), a venda de produtos com abrangéncia de “grupo
de municipios” dificulta o exercicio da portabilidade, ja que grande parcela das operadoras nao
tem concorréncia nos municipios onde atuam, o que colabora para os indices de concentracao
de mercado em detrimento de uma maior concorréncia no setor.

Ao comparar as trajetorias dos trés regimes de contratagdo, constata-se que, de 2000 a
2018, a contratacdo coletiva empresarial, além do maior nimero de vinculos de beneficiarios,
também tem o maior nimero de produtos registrados e ativos na ANS.

No caso dos planos individuais ou familiares, além de uma perda de participagdo
proporcional expressiva no total de vinculos de beneficiarios, observa-se uma tendéncia de
reducdo no ntimero de planos individuais ou familiares, em razao do nlimero de novos registros

ser inferior ao numero de cancelamentos e suspensdes de comercializagao.
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5 IMPACTOS REGULATORIOS NOS REGIMES DE CONTRATACAO DE PLANOS
DE SAUDE

Neste capitulo serd analisada a regulamentacao da ANS concernente aos regimes de
contratacdo, bem como os posicionamentos da Agéncia sobre o tema.

Além disso, serd realizada a correlagcdo entre a trajetdria regulatoria e dos regimes
contratuais, indicando também as possiveis causas e feitos do diagnostico situacional de

escassez de oferta de planos individuais ou familiares e predominancia de planos coletivos.

5.1 A regulamentagdo da oferta dos tipos de contratagio

Nesta se¢do sera analisada a regulamentagao da ANS quanto os regimes de contratagao
de planos de satde, por meio dos atos normativos disciplinadores dos principais aspectos
envolvendo as contratagdes coletiva empresarial, coletiva por adesdo e individual ou familiar.

Sera realizada, ainda, a andlise dos posicionamentos da ANS nos instrumentos de
participagdo social sobre os regimes de contratacao, como forma de compreender como foram
consolidados os instrumentos normativos que tratam dos regimes contratuais.

Além da identificagdo dos principais aspectos regulatorios relacionados ao assunto, sera
tracada a trajetoria regulatoria, bem como os principais pontos de mudanga institucional de

1998 a 2018.

5.1.1 A trajetoria da disciplina normativa dos regimes de contratacao

Considerando as categorias de andlise definidas na metodologia do presente estudo,
inicialmente, foi verificada a regulamentagao legal e infralegal disciplinadora dos principais
aspectos envolvendo os regimes de contratacdo: caracteristicas dos regimes de contratagao;
reajustes; portabilidade de caréncias; aposentados e demitidos; e registro de produtos.

A fim de correlacionar a trajetoria dos planos coletivos e individuais ou familiares com
a regulamentacao da ANS, também foram identificados os instrumentos normativos editados
nos periodos em que foram observados movimentos de aumento de cancelamentos e suspensoes
de comercializagdo de planos de saude.

Dessa forma, também foram identificados atos normativos relacionados as categorias
de analise nos periodos entre 2005 e 2006; 2012 e 2013; 2014 a 2018, considerando a edi¢do
de atos no ano de aumento de cancelamentos e suspensdes de registros € no ano anterior, ja que
alguns instrumentos t€m vacatio legis, ou mesmo um tempo de maturagdo para impactar o

mercado.



Quadro 5 - Instrumentos normativos selecionados para o estudo

Instrumento Normativo

Assunto

Lein® 9656/98

Dispde sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a satde.

Lein® 9961/00

Cria a Agéncia Nacional de Satde Suplementar —
ANS e da outras providéncias

Resolugdo Consu n° 06/98

Dispde sobre critérios e parametros de variagado das
faixas etarias dos consumidores para efeito de
cobranca diferenciada, bem como de limite maximo
de variagao de valores entre as faixas etarias definidas
para planos e seguros de assisténcia a saude.

Resolucdo Consu n°® 14/98

Dispoe sobre a defini¢do das modalidades de planos
ou seguros sob o regime de contratagdo individual ou
coletiva, e regulamenta a pertinéncia das coberturas as

doengas e lesdes preexistentes ¢ a exigibilidade dos

prazos de caréncia nessas modalidades

Define os limites a serem observados para adogdo de
variacdo de prego por faixa etaria nos planos privados

RNn® 63/03 de assisténcia a saude contratados a partir de 1° de
janeiro de 2004.
Dispoe sobre a concessdo de Autorizagdo de
RN n° 85/04 funcionamento das Operadoras de Planos de
Assisténcia a Saude, e da outras providéncias.
RN 1° 100/05 Altera a RN n° 85, de 7 de dezembro de 2005 e da

outras providéncias.

RN n° 186/09

Dispoe sobre a regulamentacdo da portabilidade das

caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n.°

9.656, de 3 de junho de 1998, e sem a imposigao de
cobertura parcial temporaria.

RN n° 195/09

Dispde sobre a classificagdo e caracteristicas dos
planos privados de assisténcia a satude, regulamenta a
sua contratacdo, institui a orientacdo para contratagao
de planos privados de assisténcia a saude e da outras

providéncias.

RN n°®252/11

Dispoe sobre as regras de portabilidade e de
portabilidade especial de caréncias, alterando as
Resolu¢des Normativas n® 186, de 14 de janeiro de
2009, e n® 124, de 30 de margo de 2006, ¢ a Resolugdo
de Diretoria Colegiada n° 28, de 26 de junho de 2000.

RN n°259/11

Dispde sobre a garantia de atendimento dos
beneficiarios de plano privado de assisténcia a satde

RN n°®279/11

Dispde sobre a regulamentacdo dos artigos 30 e 31 da
Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, e revoga as
Resolugdes do CONSU n°s 20 e 21, de 7 de abril de
1999.
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RN n°® 296/12

Acrescenta dispositivo & Resolugdo Normativa - RN
n° 186, de 14 de janeiro de 2009, que dispde sobre as
regras de portabilidade e de portabilidade especial de
caréncias para beneficiarios de planos privados de
assisténcia a satde.

RN n°304/12

Dispoe sobre o encaminhamento da Nota Técnica de
Registro de Produtos - NTRP para planos coletivos
empresariais ¢ altera a Resolugao da Diretoria
Colegiada -RDC n° 28, de 26 de junho de 2000.

RN n° 309/12

Dispde sobre o agrupamento de contratos coletivos de
planos privados de assisténcia a saude para fins de
calculo e aplicagdo de reajuste.

RN n°®324/13

Altera a Resolucao Normativa RN n° 85, de 7 de
dezembro de 2004, que dispde sobre a concessao de
autorizacao de funcionamento das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, ¢ a Instru¢do
Normativa IN n° 23, de 1° de dezembro de 2009, da
Diretoria de Normas ¢ Habilitagdo dos Produtos -
DIPRO, que dispoe sobre os procedimentos do
Registro de Produtos.

RN n° 356/14

Altera a Resolugdao Normativa - RN n°® 85, de 7 de
dezembro de 2004, que dispde sobre a concessao de
autorizacao de funcionamento das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, a Resolugdo
Normativa - RN n° 89, de 15 de fevereiro de 2005,
que dispoe sobre a Arrecadacdo de Receitas da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, e a
RN n° 309, de 24 de outubro de 2012, que dispde
sobre o agrupamento de contratos coletivos de planos
privados de assisténcia a satide para fins de calculo e
aplicagdo de reajuste.

RN n°®432/17

Dispde sobre a contratagdo de plano privado de
assisténcia a saude coletivo empresarial por
empresario individual.

RN n° 438/18

Dispde sobre a regulamentag@o da portabilidade de
caréncias para beneficiarios de planos privados de
assisténcia a satde, revoga a Resolugdo Normativa -
RN n°186, de 14 de janeiro de 2009.

RN n°441/18

Estabelece critérios para calculo do reajuste maximo
das contraprestagoes pecuniarias dos planos privados
de assisténcia a saude individuais ou familiares,
médico-hospitalares, com ou sem cobertura
odontoldgica, que tenham sido contratados apds 1° de
janeiro de 1999 ou adaptados a Lei n° 9.656, de 3 de
junho de 1998.

Fonte: Elaboragdo Propria
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Em relacdo as disposicoes legais, conforme ja assentado no presente trabalho, a Lei

n°9.656/1998 trouxe as bases da regulamentacao do setor de planos de saude. No que se refere

aos regimes de contratagdo, disciplinou as seguintes questoes:
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a) quanto a aspectos estruturantes do setor:

1.

ii.

iil.

1v.

no artigo 9° estabeleceu que apods o prazo de 120 (cento e vinte)
dias da vigéncia da Lei, as operadoras de planos de saude so
podem comercializar planos, dentre outras exigéncias, se
registrarem os produtos a serem comercializados. O artigo 9°
previu, ademais, a possibilidade de cancelamento ou suspensdo
temporaria da autorizagdo de comercializagao do produto, caso
sejam identificadas irregularidades contratuais, economico-
financeiras ou assistenciais;

no artigo 12, o §1° reiterou que apos 120 (cento e vinte) dias da
vigéncia da Lei, ficaria proibido o oferecimento de produtos em
desconformidade com as segmentagdes assistenciais previstas;
o artigo 16, no inciso VII, ao tratar dos regulamentos ou
condicdes gerais dos produtos, disciplinou, entre outros temas,
os tipos ou regimes de contratagao;

o artigo 19 tratou dos requisitos para que as operadoras
pudessem requerer a autorizagdo definitiva de funcionamento,
tratando, neste item, da necessidade de registro dos produtos que

seriam comercializados.

b) quanto aos planos individuais ou familiares:

1.

il.

1il.

1v.

no artigo 13 vedou a suspensdo ou a rescisdo unilateral do
contrato, salvo por fraude ou ndo-pagamento da mensalidade
por periodo superior a 60 (sessenta) dias e sob a condicao de que
o consumidor seja comprovadamente notificado até¢ o 50°
(quinquagésimo) dia de inadimpléncia;

o artigo 35-E reforcou a vedacdo legal quanto a rescisdo
imotivada dos planos individuais ou familiares;

o artigo 16, no paragrafo Unico, estabeleceu a obrigatoriedade
de entrega da codpia do contrato, do regulamento ou das
condi¢cdes gerais, no ato de contratacdo do plano, bem como
material explicativo;

o artigo 35-E, § 2°, estabeleceu que nos planos individuais ou

familiares, independente da data de celebragado, a aplicagao de
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clausula de reajuste das contraprestacdes pecunidrias depende
de aprovacao prévia da ANS.
¢) quanto aos planos coletivos:
1. nos artigos 30 e 31 a Lei n® 9.656/1998 disciplinou a
possibilidade de permanéncia de aposentados e demitidos em

planos coletivos, em decorréncia de vinculo empregaticio.

A Lei dos Planos de Saude, além de representar, per se, uma inovacao ao regulamentar
um setor até entdo sem regulamentacdo especifica, trouxe algumas inovagdes institucionais,
como a obrigatoriedade de registro dos planos para que possam ser comercializados pelas
operadoras e a padronizacao de regimes de contratacao, dentre outros aspectos.

Além disso, regulamentou itens importantes a respeito dos regimes de contratagdo,
como a proibi¢do da rescisdo unilateral imotivada no caso dos planos individuais ou familiares
e a necessidade de autorizagdo prévia da ANS para a aplicagdo de reajustes anuais nestes
contratos.

Bahia e Viana (2002) salientam que a regulamentagdo tinha por intento justamente
corrigir ¢ minimizar as falhas do mercado de planos de saude, como a pratica de selecao de
riscos, pela qual as operadoras utilizavam mecanismos para ofertar cobertura apenas para os
menores riscos, e praticas de selecao adversa e risco moral, que correspondem, respectivamente,
a comportamentos de consumidores que optam pela contratacdo de planos apenas quando ja
apresentam um problema de saide ou aumentam o consumo dos servi¢os em razao da cobertura
dos planos.

A Lei n°9.961/2000, que criou a ANS, por sua vez, elencou dentre as atribuicdes da
Agéncia: estabelecer normas para registro dos produtos definidos; estabelecer normas, rotinas
e procedimentos para concessao, manutencdo e cancelamento de registro dos produtos das
operadoras de planos privados de assisténcia a saude; e autorizar reajustes e revisdes das
contraprestagdes pecunidrias dos planos privados de assisténcia a saude, ouvido o Ministério
da Fazenda. Logo, concedeu a ANS competéncia para a disciplina infralegal dos regimes de
contratacao de planos de saude.

No nivel infralegal, a Resolugdo CONSU n° 14/1998 foi o primeiro instrumento a
regulamentar os regimes de contratagdo de planos de saude. Como j& exposto quando tratado
das trajetorias de cada regime de contratacdo, a Resolugdo CONSU n° 14/1998 definiu o
conceito de cada regime de contratagdo, assim como trouxe regras relacionadas a aplicacao de

caréncia, cobertura parcial temporaria e agravo.
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A Resolugdo CONSU n°14/1998, no caso dos contratos coletivos, estabeleceu um
patamar minimo de 50 (cinquenta) beneficidrios, para que ndo houvesse a imputagdo de prazos
carenciais e cobertura parcial temporaria ou agravo em caso de doengas ou lesdes preexistentes.

Este instrumento normativo, como se v€, foi construido sob a légica de um risco
homogéneo nos contratos coletivos acima de 50 (cinquenta) vidas e de que nestes contratos
restaria minimizada a possibilidade de selecao adversa.

Entretanto, aos contratos coletivos com menos de 50 (cinquenta) beneficiarios seriam
aplicaveis medidas para a minimizagao dos efeitos da selecao adversa e do risco moral, como
a imputa¢ao de prazos de caréncia e de cobertura parcial temporaria ou agravo.

Em que pese nos contratos coletivos com mais de 50 (cinquenta) vidas a isen¢do de
caréncias e de cobertura parcial temporaria ou agravo reduzissem eventuais impactos de uma
rescisdo contratual unilateral e imotivada por parte da operadora, os contratos com menos de
50 (cinquenta) vidas ndo contavam com qualquer prote¢do nesse sentido.

A Resolucdo CONSU n° 14/1998 foi revogada, apenas em 2009, pela Resolucao
Normativa n° 195. Como ja visto, a RN n° 195/2009 trouxe novas regras para a aplica¢ao de
caréncia e cobertura parcial temporaria ou agravo aos contratos coletivos e disposicoes a
respeito da possibilidade de rescisdo contratual, aplica¢@o de reajustes e regras administrativas,
como aquelas relacionadas a cobranca de mensalidades.

Neste contexto, no caso dos contratos coletivos empresariais, o nimero de beneficiarios
minimo, para fins de afastamento de aplicacdo de prazos de caréncia e cobertura parcial
temporaria ou agravo, passou a ser de 30 (trinta).

No caso dos planos coletivos por adesdo, a RN n°195/2009 afastou a imputacdo de
prazos de caréncia, em algumas situa¢des, mas, por outro lado, permitiu a aplicagdo de
cobertura parcial temporaria ou agravo a todos os contratos coletivos por adesao.

Outra inovacao institucional importante trazida pela RN n° 195/2009 foi a de que as
operadoras passaram a nao poder realizar a cobrang¢a da contraprestacao pecunidria diretamente
aos beneficiarios no caso dos contratos coletivos.

A RN n° 196/2009, por sua vez, regulamentou a figura das administradoras de
beneficios, enquanto modalidades de operadoras, as quais passou a ser franqueada a cobranga
de mensalidades aos beneficidrios no caso dos planos coletivos, dentre outras atividades.

Dentre os efeitos da RN n°® 195 ¢ da RN n° 196, ambas de 2009, esta a inser¢do das
administradoras de beneficios como mais um ente a figurar na relagdo contratual. A relagao

entre operadora e pessoa juridica contratante passou a contar com mais um elemento.
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Na pratica, muitas pessoas juridicas contratantes, por ndo serem dotadas de estrutura
administrativa propria para a cobranga direta aos beneficidrios, passaram a contratar os servigos
das administradoras de beneficios, criando um novo nicho de atuagao no mercado de planos de
saude.

Em termos de inovacdo, a RN n°195/2009 redefiniu a regulamentacdo quanto a
aplicacdo de prazos de caréncia e cobertura parcial temporaria ou gravo, definiu regras para a
rescisao unilateral imotivada nos contratos coletivos, que passou a exigir uma notificagdo prévia
com, no minimo, 60 (sessenta) dias de antecedéncia, e inseriu a figura das administradoras de
beneficios na regulamentacao setorial.

Contudo, a RN n° 195/2009 ndo representou uma ruptura em relacdo a regulamentacao
anterior no que concerne aos tipos de contratacdo, na medida em que manteve as regras
relacionadas a possibilidade de rescisdo unilateral imotivada dos contratos coletivos e a
aplicacdo de reajustes anuais livremente negociados neste regime contratual, questdes centrais
definidoras da oferta de planos de saude.

A respeito da elegibilidade para a contratagao de planos coletivos, em 2017, foi editada
a RN n° 432, que disciplinou a possibilidade de contratacao de plano privado de assisténcia a
saude coletivo empresarial por empresario individual.

A RN n° 432/2017 permitiu a contratacdo de planos de satde sob o regime coletivo
empresarial a empresarios individuais e disciplinou as condi¢des de elegibilidade para a
contratacao nestes termos.

A RN n° 432/2017 também determinou que a celebracdo ou a manutencao de contrato
coletivo empresarial por empresario individual, que ndo atenda ao disposto na Resolugdo,
equipara-se, para todos os efeitos legais, ao plano individual ou familiar.

Além do exposto, a RN n°432/2017 disciplinou a possibilidade de rescisao contratual e,
nesse sentido, trouxe a previsao de que o contrato celebrado nos termos da Resolugcdo somente
podera ser rescindido pela operadora na data de aniversario, mediante comunicagdo prévia ao
contratante, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, € nos casos de inadimpléncia, o
contrato somente podera ser rescindido na data indicada mediante comunicagdo prévia ao
contratante.

Como ja destacado, a RN n°® 432/2017 pode, portanto, ampliar o nimero de contratos
coletivos empresariais com numero reduzido de titulares, ja que se trata de contratagdo com até
2 (dois) titulares.

Importante notar que estes contratos ndo sao, de fato, coletivos, em que pese a

regulamentacdo assim os considere, pois, em alguns casos, podem abarcar apenas 1 (um)
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beneficidrio. Dessa forma, fica afastada qualquer paridade de forcas entre beneficiario e
operadora de planos de satde, ndo havendo que se falar em poder de negociacao, razao precipua
para a argumentacdo de que os contratos coletivos podem ser menos regulamentados do que os
planos individuais ou familiares.

Nesse sentido, no Relatorio Conclusivo da Consulta Publica n°® 64, de 2017, a ANS
afirmou que (ANS, 2017d):

A distingdo supracitada se d4 porque a ANS entende que a negociacdo para
contratagdo de um plano coletivo por pessoas juridicas (empresa ou associagao/6rgao
de classe/sindicato), as quais possuem maior poder de negociacao junto as operadoras,
naturalmente, tende a resultar na obtenc¢ao de condigdes mais vantajosas para a parte
contratante.

Entretanto, nos casos em que a pessoa juridica contratante possui um niumero reduzido
de vinculos aptos a serem incluidos na contratagdo do plano coletivo, o0 mencionado
poder de negociagdo ¢ mitigado, resultando em um desequilibrio das partes, caso em
que as Operadoras assumem posicao privilegiada na relacdo, mormente em razdo da
assimetria de informagao, caracteristica inerente ao setor.

Como forma de minimizar a selecdo de riscos, a RN n°432/2017 permite a rescisdo
unilateral imotivada apenas na data de aniversario do contrato e mediante notificacdo prévia,
entretanto, a despeito de garantir maior previsibilidade aos beneficidrios quanto a rescisdo,
mantém esta possibilidade.

Sobre a aplicagdo de reajustes, em novembro de 1998, foi editada a Resolugdo CONSU
n° 06, que dispds sobre os critérios e parametros de variacao das faixas etarias dos consumidores
para efeito de cobranga de mensalidade, bem como os limites maximos de variagdo de valores
entre as faixas etarias definidas. Nos termos desta resolucao, os contratos de planos de saude
poderiam discriminar até 07 (sete) faixas etarias, entre: 0 (zero) a 17 (dezessete) anos de idade;
18 (dezoito) a 29 (vinte e nove) anos de idade; 30 (trinta) a 39 (trinta e nove) anos de idade; 40
(quarenta) a 49 (quarenta e nove) anos de idade; 50 (cinquenta) a 59 (cinquenta e nove) anos
de idade; 60 (sessenta) a 69 (sessenta e nove) anos de idade; e 70 (setenta) anos de idade ou
mais. A Resolugdo CONSU n°6, de 1998, previu, ademais, que o valor fixado para a ultima
faixa etéria, ndo pudesse ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa etaria.

Ocorre que, com o advento da Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003, que dispds sobre
o Estatuto do Idoso, a ANS editou a RN n° 63, de 22 de dezembro de 2003, que passou a prever
a possibilidade de até 10 (dez) faixas etarias, a saber: 0 (zero) a 18 (dezoito) anos; 19 (dezenove)
a 23 (vinte e trés) anos; 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos; 29 (vinte e nove) a 33 (trinta
e trés) anos; 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos; 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés)
anos; 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos; 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e
trés) anos; 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos; € 59 (cinquenta e nove) anos

Oou mais.
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A RN n° 63/2003 também normatizou a proibi¢do de que o valor fixado para a ultima
faixa etaria ndo pudesse ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa etaria e a variacao
acumulada entre a sétima e a décima faixas nao pudesse ser superior a variagdo acumulada entre
a primeira e a sétima faixas.

A edigdo do Estatuto do Idoso vedou a discriminagdo do idoso nos planos de satude pela
cobranca de valores diferenciados em razdo da idade, culminando na redefinicdo das faixas
etarias pela ANS, trazendo uma importante mudanca, ao disciplinar a tltima faixa etdria aos 59
(cinquenta e nove) anos de idade.

A respeito da aplica¢do de reajustes anuais, o primeiro dispositivo infralegal editado
pela ANS a tratar do tema foi a RDC n°® 29/2000, que previu que nos planos individuais ou
familiares os valores das contraprestacdes pecuniarias poderiam ser reajustados nas respectivas
datas de aniversario dos contratos, nos percentuais previamente autorizados pelo orgao
regulador e que, no caso dos contratos coletivos, as operadoras deveriam comunicar a8 ANS os
percentuais de reajustes a serem aplicados, com 30 (trinta) dias de antecedéncia.

Apos a edicdo da RDC n°29/2000, foram editados, anualmente, instrumentos
normativos disciplinando a aplicagcdo de reajustes anuais, 0os quais ndo promoveram inovagoes
em relacdo ao ato normativo de 2000. Em 2008, foi editada a RN n°171, que passou a disciplinar
a matéria.

A RN n°171/2008 ndo alterou substancialmente as previsdes anteriores, mantendo a
obrigatoriedade do pedido de autorizagdo para a aplicacdo de reajustes anuais em planos
individuais ou familiares, limitados ao teto estabelecido pela ANS, e a obrigatoriedade de
comunicac¢do dos valores referentes aos reajustes anuais aplicados aos contratos coletivos.

Contudo, em 2012, foi publicada a RN n°® 309, que trouxe novas regras em relagdo a
aplicacdo de reajustes anuais nos contratos coletivos. No artigo 3°, a RN n° 309 determinou a
obrigatoriedade de que as operadoras de planos de satide formassem um agrupamento com
todos os seus contratos coletivos com menos de 30 (trinta) beneficidrios, para o calculo do
percentual de reajuste aplicavel a esse agrupamento.

As operadoras, nos termos da RN n°309/2012, deverao calcular um tinico percentual de
reajuste, que devera ser aplicado para todo o agrupamento dos contratos coletivos com menos
de 30 (trinta) beneficiarios, independentemente do plano contratado, salvo a subdivisdo por
segmentacdo assistencial. Além disso, a RN n°® 309/2012 previu que os contratos que nao

fossem aditados para se adequarem a resolucao, nao poderiam receber novos beneficiarios.
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Outro ponto importante ¢ que a RN n° 309/2012 dispds que ndo tem efeitos sobre os
contratos exclusivos para ex-empregados, demitidos ou exonerados sem justa causa, ou
aposentados.

A RN n°309/2012 trouxe, assim, uma inovagdo em relacdo a regulamentacdo dos
reajustes anuais de planos coletivos, na medida em que determinou a aplicacdo de um reajuste
unico aos contratos com menos de 30 (trinta) beneficiarios, acrescentando uma camada a
regulamentagdo destes regimes contratuais.

Esta norma dificulta a aplica¢do de reajustes anuais de carater expulsorio a contratos
especificos, na medida em que um mesmo indice deve ser aplicado a todos os contratos com
menos de 30 (trinta) vidas e calculado de acordo com disposi¢do contratual prevista em
contrato. Além disso, ao criar um pool, tende a diluir os riscos para um grupo maior, com o
possivel efeito de reducao dos percentuais médios.

Sob outro ponto de vista, porém, a RN n° 309/2012 manteve a trajetoria de ndo limitar
a aplicagdo de reajustes anuais em contratos coletivos ao percentual maximo determinado pela
ANS e excluiu os contratos exclusivos de aposentados e demitidos da aplicagao da norma.

Em relacdo aos contratos exclusivos de aposentados e demitidos, € importante sinalizar
que a exclusdo quanto a aplicagdo da RN n°® 309/2012 preserva a possibilidade de aplicagdo de
reajustes expulsorios a estes grupos, dando margem a utilizagcdo de percentuais de reajuste
promotores de verdadeira selecdo de riscos pelas operadoras de planos de satde.

Em dezembro de 2018, foi publicada a RN n° 441, que trouxe uma nova metodologia
de calculo do teto de reajuste dos planos individuais ou familiares. Um dos objetivos da norma
¢, ao aprimorar o céalculo deste percentual, recompor as mensalidades de acordo com a realidade
dos custos do mercado, incentivando a comercializacdo de planos individuais ou familiares.
Tendo em vista se tratar de uma mudanga muito recente, ainda nao € possivel avaliar os efeitos
do instrumento.

Outro ponto da regulamentacdo que merece atengdo ¢ referente a portabilidade de
caréncias. Em que pese a portabilidade, isoladamente, ndo interfira nos regimes de contratagao,
afeta aspectos relativos a concorréncia e, por conseguinte, a oferta.

A portabilidade de caréncias na satde suplementar foi regulamentada em 2009, por meio
da RN n° 186. A época, a portabilidade de caréncias s6 foi disponibilizada para beneficiarios
vinculados a contratos individuais ou familiares.

A RN n° 186/2009 trouxe uma inovagao importante para o mercado de planos de saude,

ao prever a possibilidade de troca de plano para outra operadora sem a necessidade de
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cumprimento de novos prazos de caréncia. Entretanto, ao impor uma série de requisitos e limita-
la aos planos individuais ou familiares, restringiu os eventuais beneficios concorrenciais.

Em 2011, a RN n° 186 foi alterada pela RN n° 252, que estendeu a portabilidade aos
beneficiarios de contratos coletivos por adesao, bem como criou a figura da portabilidade
especial, aplicavel a situagdes especificas, envolvendo, por exemplo, regimes especiais,
cancelamento compulsério do registro de operadora ou liquidacdo extrajudicial, apds o
insucesso da transferéncia compulsdria da carteira de beneficiarios.

Em 2012, a RN n° 296 acrescentou a figura da portabilidade extraordinaria, nos casos
em que, em face do interesse publico, a Diretoria Colegiada da ANS poderia afastar os
requisitos para a realizagao da portabilidade.

A RN n° 438, de 2018, por sua vez, ampliou a portabilidade para todos os regimes de
contratagdao, bem como diminuiu os requisitos necessarios, como, por exemplo, ao acabar com
a chamada “janela de portabilidade”, ou seja, periodo durante o ano em que a portabilidade
poderia ser exercida.

Vale destacar que, para que as normas regulamentares relacionadas a portabilidade de
caréncias sejam plenamente efetivas, ¢ fundamental que haja produtos ativos disponiveis para
comercializacdo. A escassez de planos individuais ou familiares, por exemplo, ¢ um entrave
para a portabilidade de beneficidrios que ndo preencham condig¢des de elegibilidade para
contratacdes coletivas.

Além dos aspectos relacionados as caracteristicas dos regimes de contratagdao de planos
de satde, também ¢ importante avaliar a regulamentagao estruturante do setor.

Assim, a respeito do registro de produtos, a RDC n°4, de 2000, foi a primeira a tratar do
tema no ambito da ANS, regulamentando os aspectos operacionais. Em 2004, foi publicada a
RN n°85, que disp0s sobre a concessao de autorizagao de funcionamento das operadoras e sobre
o registro de produtos.

No artigo 11, a RN n°® 85/2004 determinou que o registro junto a ANS ¢ condicdo para
a comercializagdo. A RN n°85/2004 estabeleceu, ainda, as regras para a suspensao € o
cancelamento dos produtos.

A regulamentacao do registro de produtos sofreu diversas alteragdes ao longo do
periodo p6s marco regulatorio, as quais influenciaram no padrdo de registros, suspensdes e
cancelamentos de produtos.

Em pese ndo trate do registro de produtos, a RN n°195/2009 determinou, a seu turno,
que os contratos que permanecessem incompativeis com os parametros fixados na resolugao,

especificamente quanto as condi¢cdes de elegibilidade, ndo pudessem receber novos
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beneficiarios, ressalvados os casos de novo conjuge e filhos do titular. Outro ponto que merece
destaque € que a RN n°® 195/2009 previu que os registros dos produtos ndo adequados a nova
regulamentagdo seriam suspensos ou cancelados pela ANS, sendo vedadas novas inclusdes de
beneficiarios.

Em 2011, foi publicada a RN n° 259, que trata das garantias de atendimento, ou seja,
dos prazos maximos de atendimento. Esta resolucdo também tratou de aspectos relacionados
com o registro de planos, ao estabelecer, no artigo 12-A, que o descumprimento reiterado das
regras dispostas nesta Resolucdo Normativa, que possa constituir risco a qualidade ou a
continuidade do atendimento a satide dos beneficiarios, poderd acarretar a suspensdo da
comercializacdo de parte ou de todos os produtos da operadora de planos privados de assisténcia
a saude. A RN n° 259 estabeleceu, assim, uma nova hipotese de suspensdo de comercializagdo
de planos.

Dentre os desdobramentos da RN n° 259 esta a criagdo do Monitoramento da Garantia
de Atendimento, estabelecido em 2012, por meio da Instru¢do Normativa da DIPRO n° 38,
tendo como principal objetivo avaliar o cumprimento dos prazos maximos de atendimento, o
qual enseja a suspensdo de comercializacdo de planos. Em 2013, foi publicada a Instrugdo
Normativa da DIPRO n° 42, que ampliou o escopo do monitoramento, passando a ser
consideradas todas as reclamacdes relacionadas a cobertura assistencial recepcionadas na ANS.

As RNs n° 324 e 356, de 2013 e 2014, respectivamente, promoveram alteragdes na RN
n° 85/2004, incluindo aspectos relativos a suspensao de comercializagdao de produtos.

A RN n°304, de 2012, também trouxe consideragdes que impactaram no registro de
produtos. Ao regulamentar itens sobre as Notas Técnicas de Registro de Produtos (NTRPs), a
RN n° 304 previu que o plano coletivo empresarial que ndo se adequasse a NTRP na forma da
Resolugdo teria sua comercializagdo suspensa, passando para o status “ativo com
comercializacao suspensa’.

Portanto, de 2000 a 2018, foi editada uma série de atos normativos que trataram das
caracteristicas dos regimes de contratacao de planos de satde, assim como das obrigacdes sobre
o registro de produtos. A disciplina regulamentar destes temas relaciona-se com a oferta dos
regimes de planos de satide ao interferir em aspectos ligados ao enfrentamento das falhas de
mercado do setor.

No periodo analisado ¢ possivel identificar, na trajetoria normativa da regulacdo de
saude suplementar, uma série de inovagdes institucionais a respeito de assuntos ligados aos
regimes de contratacdo, como: alteragdo nos conceitos dos tipos de contratacao; mudanca nas

regras relacionadas a caréncia e cobertura parcial temporaria nos contratos coletivos; previsao
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de notificagdo prévia para a rescisdo de contratos coletivos; portabilidade de caréncias;
implementag¢do do pool de risco para contratos com até 30 (trinta beneficidrios); e rescisao
programada para contratos coletivos empresariais firmados por empresarios individuais.

Contudo, estas inovagdes nao foram capazes de romper com a trajetoria estabelecida
desde a Lei dos Planos de Saude de regular de forma mais intensa apenas os planos individuais
ou familiares, estabelecendo um teto de reajuste anual e vedagdo a rescisdo unilateral imotivada
pelas operadoras apenas neste regime contratual.

Em que pese algumas destas inovagdes tenham ampliado a regulamentacao de contratos
coletivos, como o pool de risco e a rescisdo programada, os aspectos centrais da regulamentagao
dos tipos de contratacdo permaneceram aplicaveis apenas aos contratos individuais ou

familiares.

5.1.2 A Agéncia Nacional de Satide Suplementar e os regimes de contratacao

Além da regulamentacdo setorial, a fim de perscrutar os impactos regulatérios sobre a
oferta dos tipos de contratagao de planos de saude, também ¢ necessario avaliar a documentagao
da ANS sobre o tema.

A andlise documental tem por objetivo examinar como o 6rgao regulador se manifestou
sobre as categorias de andlise relacionadas aos tipos de contratagdo de planos de saude,
revelando as motivagdes dos atos normativos editados.

No que concerne a analise documental, foram selecionados documentos vinculados aos
mecanismos de participagdo social no ambito da ANS, referentes aos regimes de contratacio
de planos, conforme categorias de analise definidas na metodologia, a saber:!”

Quadro 6 — Documentos da ANS selecionados para o estudo

Assunto M?qahd? i de: Tema Data
participa¢io social
Consulta Piblican® | DiSPOC sobrea constru¢ao | 15615,
59 da Agenda Regulatoria 29/01/2013
2013/2014
Agenda Consulta Publica n° Dispde sobre a constr,ugao 06/05/2015 a
Regulatoria 57 da Agenda Regulatoria 04/06/2015
& 2015/2017
Consulta Piblican® | DiSPOC sobre a constru¢ao | 74619,
74 da Agenda Regulatoria 05/04/2019
2019/2021

17 Todos os documentos analisados encontram-se listados no Apéndice A



Classificagdo dos planos de
saude, contratacdo de

Consulta Publica n° planos de satide e criagio 19/11/2008 a
30 de Administradora de 03/12/2008
Beneficios
Audiéncia publica sobre a
. regulamentac@o especifica
garactgrlstlcgs Audiéncia Publica n° dos contratos coletivos 24/10/2016
0s regimes de 4 empresariais dos planos
contratagao privados de assisténcia a
saude
Camaras e Grupos Grupo de Trabalho sobre Abril/2017 a
Técnicos Planos Acessiveis setembro/2017
Consulta Piblicane | . Contratacdo de Plano 15/08/2017 a
Coletivo Empresarial por
64 g .. 14/09/2017
Empresario Individual
Camaras e Grupos Camara Técnica do Novo | Junho/2010 a
Técnicos Modelo de Reajuste dezembro/2011
Céamaras e Grupos Grupo Técnico do Novo Feverego/ZOl !
Técnicos Modelo de Reajuste novembro/201 1
Camaras e Grupos || Camara Técnica do Pool de || Novembro/2011
Técnicos Risco a junho/2012
Pool de Risco -
regulamentacdo do
agrupamento de contratos
Consulta Publica n° coletivos de planos 01/08/2012 a
48 privados de assisténcia a 30/08/2012
saude para o calculo e a
aplicac@o do percentual de
Reajustes reajuste. S ol
oA L Comité de Regulagdo da czembro
Comités e Comissoes a
Estrutura dos Produtos .
fevereiro/2018
Ao Audiéncia Publica para
Audlencwi é) tblica n Politica de Precos e 24 e 25/07/2018
Reajustes
Audiéncia Publica acerca
da proposta de Resolugéo
Normativa que estabelece
Audincia critérios para calculo e
e aplicacdo do reajuste das
Pablican°3 plicagdo d ) d 13/11/2018
contraprestagcoes
pecuniarias dos planos
privados
individuais/familiares.
Consulta Publica n° . A 22/09/2008 a
29 Portabilidade de caréncias 17/10/2008
Portabilidade Camaras e Grupos Camara Técnica de Junho/2010 a
Técnicos Portabilidade de Caréncias | agosto/2010
Consulta Publica n° ~ . 20/10/2010 a
34 Extensdo da Portabilidade 10/11/2010
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Comité de Regulagdo da Margo/2017 a
Estrutura dos Produtos julho/2017

Consulta Publica para
atualizacao da Resolucgado

Comités e Comissoes

Consulta Publica n° . 10/08/2017 a
63 Normativa que regulamenta 11/09/2017
a Portabilidade de
Caréncias

Céamara Técnica da
Camaras e Grupos Regulamentagdo dos Julho/2010 a
Técnicos artigos 30 e 31 da Lei outubro/2010

Aposentados e 9656/98

demitidos
Regulamentagdo dos

artigos 30 e 31 da Lein°®
9.656/98.

Fonte: Elaboragdo Propria

19/04/2011 a
02/06/2011

Consulta Publica n°
41

Inicialmente, ¢ importante salientar que nos mecanismos de participacdo da sociedade
utilizados pela ANS a participacao mais expressiva ¢ a do proprio mercado regulado, com baixa
participagdo de representantes de consumidores e outros atores, o que compromete a efetividade
destes instrumentos enquanto mecanismos de garantia da participacdo de toda a sociedade na
formulacao de politicas regulatorias (Salinas e Martins, 2018).

Para iniciar a analise, cumpre verificar as disposi¢des da ANS nas Agendas Regulatoérias
do periodo. A Agenda Regulatoria ¢ definida pela ANS (2019) como “um instrumento de
planejamento que orienta a atuagdo da ANS e estabelece os assuntos prioritarios que serao
analisados pela instituicdo em determinado periodo.”

A Agenda Regulatoria € uma ferramenta que, além de organizar o planejamento, confere
transparéncia em relagdo aos assuntos considerados prioritarios € que serdo objeto da atuacao
do o6rgdo. Os projetos da Agenda Regulatdria sdo organizados por eixo, os quais sdo definidos
a cada periodo e submetidos a participacao social, seja por meio de discussdoes na Camara de
Satde Suplementar, como também por meio de consultas ptblicas.

A primeira Agenda Regulatéria da ANS compreendeu o periodo que foi de 2011 a2012.
Também foram divulgadas agendas para os periodos de: 2013 a 2014; 2016 a 2018; e 2019 a
2021.

Na Agenda Regulatoria de 2011/2012, constou no eixo de “Incentivos a concorréncia”
a acdo “Criar mecanismos de incentivo a comercializa¢do de planos individuais”, tendo como
resultado, segundo a ANS, a publicacdo da Resolugdo Normativa n° 309, de 2012, que tratou
do agrupamento de contratos coletivos para o calculo do percentual de reajuste anual (ANS,

2019a).
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Jana Agenda de 2013/2014, no eixo de “Sustentabilidade do Setor”, foi prevista a acao
“Aprofundar estudos sobre modelos de reajustes para planos individuais” (ANS, 2019a).

No periodo de 2016/2018, também no eixo de “Sustentabilidade do Setor”, foi prevista
a acdo “Aprimoramento das regras para comercializa¢do dos planos individuais e coletivos”, a
qual foi subdividida em duas, a saber: realizar estudos sobre o aprimoramento dos critérios de
elegibilidade para planos coletivos, visando conferir maior transparéncia e seguranca na
contratagdo de planos de saude; e verificar o impacto da configuracdo das carteiras das
operadoras no cumprimento do pacto intergeracional do setor de satide suplementar brasileiro
(ANS, 2019a).

Os resultados alcangados referentes a acao no periodo de 2016/2018, segundo a ANS,
foi a previsdo de ampliagdo, desde 2015, do debate iniciado na Diretoria de Normas e
Habilitagdao dos Produtos (DIPRO) (ANS, 2019a).

Na Agenda Regulatoria para o periodo de 2019/2021, no eixo denominado de
“Equilibrio da Satde Suplementar”, o terceiro tema € o “Acesso a planos privados de assisténcia
a saude”, relacionado a aspectos relativos a contratacdo e permanéncia de consumidores no
setor (ANS, 2019a).

Foram identificadas 3 (trés) consultas publicas sobre as agendas regulatérias, realizadas
em 21/12/2012 a 29/01/2013; 06/05/2015 a 04/06/2015; ¢ 07/03/2019 a 05/04/2019.

Na Consulta Publica n°® 52, realizada entre 21/12/2012 e 29/01/2013, constam no
relatorio final contribuigdes dos participantes a respeito do aprofundamento de estudos sobre
modelos de reajustes para planos individuais. Cabe destacar as contribui¢cdes de n°® 826 e n® 837,
presentes no Relatorio da Consulta Publica n® 52, que sugeriram que a proposta também
abarcasse a avaliacdo quanto ao reajuste de planos coletivos. Em resposta, a ANS destacou que
a RN n°309, que trata do chamado pool/ de risco, tinha sido publicada recentemente e que os
resultados seriam monitorados (ANS, 2013).

A Agenda Regulatoria do periodo 2013/2014 contemplou apenas as discussdes relativas
ao reajuste de planos individuais ou familiares, demonstrando que a ANS, sobre o tema dos
reajustes de planos coletivos, compreendeu que os resultados da RN n°® 309 deveriam ser
monitorados, antes de novas discussdes (ANS, 2019a).

Na Consulta Publica n® 57, realizada entre 06/05/2015 e 04/06/2015, referente & Agenda
Regulatéria de 2016/2018, a ANS, na Exposicdo de Motivos, destaca que o problema
relacionado ao eixo de “Sustentabilidade do Setor” ¢ o elevado nimero de operadoras com
dificuldades economico-financeiras e a elevada sinistralidade. Dentre as consequéncias deste

problema, lista: beneficidrios do setor em situagdo de risco elevado e com menos opgdes de
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escolha e comprometimento da continuidade da atengdo a saude; reducdo do crescimento do
setor (reducdo da oferta de planos individuais); reducdo do nimero de operadoras ativas e
aumento da concentragdo; incremento da portabilidade especial e extraordinaria e demais
intervengoes regulatorias; e reduzida eficiéncia no setor saude (ANS, 2015a).

O documento evidencia que a ANS compreende a escassez da oferta de planos
individuais ou familiares como uma questdo importante no debate sobre a sustentabilidade do
setor. Sendo assim, na Agenda Regulatéria 2016/2018, foi prevista a agao de “Aprimoramento
das regras para comercializa¢ao dos planos individuais e coletivos™.

Em resposta, em 2017, foi publicada a RN n® 432 que, como visto, tratou da
possibilidade de contratacdo de planos coletivos por empresario individual.

No relatorio final da Consulta Publica n°® 74, realizada entre 07/03/2019 a 05/04/2019,
referente a Agenda Regulatoria de 2019/2021, no item “Acesso individualizado a planos
privados de assisténcia a satde”, foram apresentadas contribuigdes referentes a necessidade de
previsao de revisdo técnica nos contratos individuais ou familiares como forma de incentivo a
comercializacao deste tipo de produto. Na contribuicdo n® 128 restou declarado que (ANS,

2019e¢):

A regulacdo deve incentivar o ingresso de cidaddos na saude suplementar brasileira,
bonificando operadoras que comercializam planos individuais familiares. Em relagdo
aos planos coletivos, a flexibilizagdo dos critérios de legitimidade das contratantes e
elegibilidade dos beneficiarios ¢ indispensavel para que mais brasileiros ingressem no
setor. A possibilidade de revisdo técnica de planos individuais familiares deficitarios,
apenas aquelas OPS que vendem esse tipo de contratagdo, incentivaria o oferecimento
de planos PF por mais OPS em todo pais.

A oferta dos regimes de contratagdo de planos de satde figurou dentre as agdes
prioritarias da ANS desde o biénio 2011/2012, sendo reconhecida, assim, a importancia do tema
para a saude suplementar e a dificuldade de acesso de consumidores a planos individuais ou
familiares. Por outro lado, verifica-se que como solucdo tém sido apresentadas propostas a
Agéncia que passam pela desregulamentacao do regime individual ou familiar.

Ao lado da avaliacdo da construcao das agendas regulatorias da ANS, no que concerne
a tematica dos regimes de contratagdo, também é importante observar como o Orgio Regulador
tratou do tema de 2000 a 2018.

Para melhor desenvolvimento, a estruturagao da avaliacdo se dara pelas categorias de
analise definidas na metodologia, quais sejam: caracteristicas dos tipos de contratagdo;

reajustes; portabilidade e aposentados e demitidos.'®

18 A categoria de analise referente ao registro de produtos ndo foi aplicada, ja que ndo houve participagio social
sobre o tema.
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O primeiro eixo de andlise ¢ concernente as caracteristicas dos regimes de contratagao,
enquanto estruturantes e capazes de influenciar a oferta, na medida em que tratam de regras
envolvendo caréncia, cobertura parcial temporaria, agravo e rescisdo contratual.

A Consulta Publica n® 30, realizada entre 19/11/2008 e 03/12/2008, tratou da
classificagdo dos planos de satde, contratagcdo de planos de satde e criacdo de administradoras
de beneficios e antecedeu a publicacdo da RN n°195/2009 e da RN n° 196/2009.

Na exposicao de motivos da Consulta Publica n® 30, a ANS declarou que, ultrapassados
10 (dez) anos da regulamentacao do setor, identificou a necessidade de atualizacdo dos
instrumentos normativos relacionados ao mercado de planos coletivos, a fim de conferir maior
transparéncia as relagdes contratuais, coibir a selecdo de riscos e a “falsa coletivizagdo”
(ANS,2008c).

Declarou, além disso, que a nova defini¢ao de contratos coletivos empresariais € por
adesdo objetivaram evitar a sobreposi¢cao das duas formas de contratagdo e que os critérios de
elegibilidade foram criados a fim de garantir a representatividade das pessoas juridicas
contratantes nas negociacdes com as operadoras de planos de saude. Quanto a regulamentagao
das administradoras de beneficios, a ANS asseverou que se tratava de regular um agente que ja
atuava no mercado de planos coletivos (ANS, 2008c¢).

A posicdo da ANS refor¢a a necessidade de que haja poder de negociacdo dos
contratantes coletivos, assim como refor¢ca uma posi¢ao favoravel a atuagdo de administradoras
de beneficios.

Sobre as contratagdes coletivas, na Exposicdo de Motivos da 4° Audiéncia Publica
realizada pela ANS, em outubro de 2016, a respeito da possibilidade de contratagcdo coletiva
empresarial por empresario individual, restou consignado que, na conjuntura socioecondmica
do pais, o empreendedorismo cresceu, como alternativa ao desemprego e, considerando que
microempresarios poderiam contratar planos coletivos empresariais, tornou-se premente que a
Agéncia se debrucasse sobre a possibilidade de que empresarios individuais também pudessem
contratar sob este regime. Para a ANS (2016b, p. 4), de acordo com a referida exposi¢ao de

motivos:

Conclui-se, portanto, que mesmos que estes novos empreendedores ndo se constituam
de sociedades empresarias com natureza juridica de pessoa juridica, a logica
regulatoria, a fim de proteger os consumidores e trazer seguranca juridica nas relagoes
contratuais, gravita no sentido de que haja a equiparagdo aos contratos coletivos
empresariais com poucas vidas, cuja regulacao apresenta medidas protetivas — como
o pool de risco — a fim de que sejam resguardados os direitos dos consumidores, além
de trazer para a Agéncia a regulagdo desses contratos.
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No Relatorio Final da Audiéncia Publica foi apresentada contribui¢do do Nucleo de
Defesa do Consumidor da Defensoria Publica do Estado do Rio de Janeiro (NUDECON) no
sentido de que a Agéncia deveria avaliar mecanismos de incentivo a comercializagao de planos
individuais ou familiares e ndo ampliar a esfera de contratacdo de planos coletivos empresariais.
Em resposta, a ANS afirmou continuar estudando formas de estimular a comercializagao de
planos individuais ou familiares, mas que as novas formas de empreendedorismo demandavam
tratamento especifico (ANS, 2016b).

Na Consulta Publica n° 64, realizada entre 15/08/2017 e 14/09/2017, e que também
tratou da possibilidade de contratacdo de planos coletivos empresariais por empresario

individual, a ANS (2017b, p.6), na Exposi¢ao de Motivos, afirmou que:

Assim, a obrigacdo de comprovagdo do efetivo exercicio da atividade econOmica
organizada e da elegibilidade dos beneficiarios, a rescisdo programada e justificada
do contrato, bem como a aplicagao das regras de reajuste previstas na RN n° 309/2012,
ja destinadas aos demais contratos coletivos com poucas vidas, consubstanciam-se em
um arcabougo de garantias que visam a proteger os beneficidrios vinculados a esses
planos de assisténcia a saude, considerando o reduzido poder de negociacao dessas
pessoas fisicas.

Importante destacar o reconhecimento pelo Orgdo Regulador de que estes contratantes
nao tém poder de negociacao e que € necessario um arcabougo regulatorio protetivo.

No Relatério Final da Consulta Publica n°64, a ANS também reconheceu a pratica
reiterada de mercado de constituicdo de empresarios individuais em suas varias modalidades
com o objetivo exclusivo de contratacdo de planos coletivos empresariais. Tais praticas
configuram a “falsa coletiviza¢ao”, utilizada como uma forma de contratacio precaria de planos
de saude coletivos (ANS, 2017d).

Sob a otica regulatdria, a solucao para a auséncia de vinculo empregaticio, associativo,
sindical ou classista de empresarios individuais foi equipard-los aos microempresarios,
autorizando a contrata¢do sob regime coletivo empresarial. Verifica-se que a discussdo sobre a
oferta de contratagdo de planos individuais ou familiares nao foi central, em que pese este
regime seja mais protetivo.

A discussdo a respeito da oferta de planos também foi travada pelo Ministério da Satde.
Em agosto de 2016, o Ministério realizou reunido sobre a instituicdo de um grupo de trabalho
para discutir o chamado “plano de satde acessivel”. Nesta reunido, conforme ata, o Secretario

de Atenc¢ao a Saude do Ministério da Saude declarou que (Brasil, 2016, p. 2).

(...)o objetivo de compor um grupo de trabalho para discutir o impacto no SUS dos
desempregados que perderam o acesso a satide suplementar. O que pode ser feito por
essas pessoas que se encontram desempregadas e tem dificuldades de contratar um
plano individual devido ao valor a ser pago, conseguir ter o acesso a Saude
Suplementar. O Intuito desse Grupo de Trabalho sera para construir a possibilidade
para essas pessoas que gostaria de ter esse acesso e ndo conseguem, discutir a melhor
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forma e como funcionara, Constru¢do de Acessibilidade a quem tem interesse a ter
esse acesso.

Dentre os objetivos das propostas apresentadas estava ofertar planos mais acessiveis,
com atendimento direcionado para as necessidades dos cidaddos brasileiros, diante do quadro
de perda de beneficidrios da satde suplementar em virtude da conjuntura do mercado de
trabalho. Uma das propostas formuladas foi a de recomposic¢ao de precos com base em planilhas
de custo nas contratagdes individuais ou familiares, ou seja, revogar a previsdo de um teto
maximo de reajuste estabelecido pela ANS.

Assim sendo, no ambito dos debates sobre os chamados “planos acessiveis”, as
propostas giraram em torno da desregulamentacao do reajuste anual dos planos individuais ou
familiares, subsegmentagao e regionaliza¢do de planos, remetendo ao cendrio anterior a edigao
da Lein® 9.656/1998.

Bahia et al (2016) destacaram que a proposta de “planos acessiveis”: “Apresenta-se,
como suposta solucao unica para a crise, a expansao do mercado de planos e seguros privados,
mediante a comercializagdo de contratos com diminui¢do de coberturas assistenciais ou de
esquemas de copagamentos inibidores do uso dos servicos.”

Assim, a andlise destes documentos permite concluir que a ANS considerou a
regulamentagdo dos regimes de contratacdo como uma questdo prioritaria a regulacdo, mas
embora tenha identificado problemas como a baixa oferta de planos individuais ou familiares e
o baixo poder de negocia¢do em contratos coletivos, propds medidas regulatorias que acabaram
por reforgar essa trajetoria, como, por exemplo, a edigdo da RN n° 195 e da RN n°196.

O segundo eixo tematico € relativo aos reajustes, uma vez que se trata de matéria central
para a avaliacdo da oferta dos tipos de contratacdo, na medida em que apenas nos planos
individuais ou familiares o reajuste anual deve ser autorizado e limitado ao teto da ANS, o que
afeta o interesse do mercado de planos de saide em ofertar este tipo de plano.

Em 2010, foi realizada a Camara Técnica do Novo Modelo de Reajuste, composta por
quatro reunides. A Camara Técnica do Novo Modelo de Reajuste teve por objetivo discutir a
regulamentacdo dos reajustes dos planos individuais pos-regulamentados com vistas a
constru¢do de um novo modelo para o setor. De acordo com o Regimento Interno da Camara,
esta foi composta por membros com experiéncia profissional e notdério saber nos assuntos
especificos debatidos.

Na primeira reunido desta Camara, restou assetado em ata que uma das preocupagoes
ao tratar de um novo modelo de reajuste era a necessidade do crescimento do market-share dos

planos individuais, considerando o envelhecimento populacional. J& na segunda reunido, foi
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destacada, pela ANS, a necessidade de que a oferta do setor suplementar de saide fosse
repensada, ja que ¢ um mercado de diluicdo de risco, em que carteiras maiores tém maior
probabilidade de obter ganhos de eficiéncia administrativa e custos diretos (ANS, 2010a).

Em fevereiro de 2011, foi constituido o Grupo Técnico do Novo Modelo de Reajuste,
no qual foram discutidas alternativas metodoldgicas para o calculo do reajuste anual dos planos
individuais ou familiares. '

Na terceira reuniao do Grupo Técnico, foi informado pela ANS que, de acordo com os
dados da PNAD/2008, o rendimento dos beneficiarios vinculados a planos individuais ¢ 1,4
vezes maior que o rendimento dos beneficiarios de planos coletivos. A ANS também apresentou
dados no sentido de que o comprometimento da renda variou entre 7,7% e 25% da primeira
para ultima faixa etdria (ANS, 2011c).

Os dados apresentados pela ANS demonstram que os beneficiarios de planos individuais
ou familiares apresentam maior renda, o que pode ser correlacionado com o fato de que arcam
integralmente com os custos dos planos de satide adquiridos, € que o comprometimento da
renda com o custeio de planos de satde ¢ maior para os idosos.

Também em 2011 foi realizada a Camara Técnica do pool de risco, para tratar dos
reajustes anuais aplicaveis a contratos coletivos com poucos beneficiarios. Na primeira reunido,
a ANS (2011b, p. 1), nos termos da ata, esclareceu que o objetivo da Camara ¢ “equilibrar a
regulacdo entre planos coletivos e individuais, através do pool de risco, uma vez que hoje ela é
mais incidente sobre os planos individuais.”

Na primeira reuniao também foi informado que os contratos com menos de 30 (trinta)
vidas tiveram um reajuste muito maior em relagdo aos contratos com mais de 30 (trinta) vidas
e que nos contratos entre 30 (trinta) e 2.000 (duas mil) vidas ndo existe estabilidade do
percentual de reajuste aplicado, a despeito da mobilidade garantida em virtude das regras que
excluem a incidéncia de caréncias. Foi acrescentado que os contratos com até 30 (trinta)
beneficiarios sdo mais vulneraveis, pois o reajuste ndo ¢ estavel e ndo existe mobilidade, ja que
ndo ¢ afastada a imputagdo de caréncia (ANS, 2011b).

Na ata da primeira reunido, restou consignado que a Gerente-Geral Econdmico-
Financeiro e Atuarial de Produtos da ANS se manifestou no seguinte sentido: “o célculo do
reajuste podera mexer com a precificagdo dos contratos coletivos, motivando os consumidores

a migrarem para planos individuais” (ANS, 2011b, p.7).

19 N#o foi localizado regimento interno ¢ portaria de criagdo do grupo no site da ANS.
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Na apresentagdo realizada pela Geréncia-Geral Economico-Financeira e Atuarial dos
Produtos da ANS, em 18 de abril de 2012, primeira reunido da Camara, foram elencadas, no
terceiro slide, as causas que levaram a discussdo do assunto, quais sejam: a aplicacdo de
caréncia em contratos coletivos com menos de 30 (trinta) beneficiarios; a variabilidade dos
percentuais aplicados; a aplicagdo de percentuais elevados de reajuste; praticas de selecao de
riscos; € dados que demonstravam que 85,29% dos contratos coletivos tem até 30 (trinta)
beneficiarios e 48% dos contratos tem até 5 (cinco) beneficiarios (ANS,2012a).

Também foram apresentados pela Geréncia-Geral Econdmico-Financeira e Atuarial dos
Produtos da ANS, em apresentacdo de novembro de 2011, no s/ide 4, os motivos pelos quais 0s
planos individuais ou familiares ndo sdo mais comercializados sob o olhar das operadoras, quais
sejam: baixa governabilidade sobre a margem de lucro; controle do reajuste pela ANS; e
impossibilidade de rescisao unilateral (ANS, 2011a).

Na segunda reunido ¢ valido destacar a posicao do Instituto Brasileiro de Defesa do
Consumidor (IDEC), na Carta Idec n® 27/2012, de que a comercializacdo de planos coletivos a
partir de 3 (trés) beneficiarios representa uma “falsa coletivizagdo™, pois os consumidores sao
incentivados a ingressar em associagdes, sindicatos ou utilizar o Cadastro Nacional de Pessoa
Juridica (CNPJ) para firmar contratos coletivos, por serem planos, a principio, mais baratos,
embora possam ser livremente reajustados e rescindidos (ANS, 2012c).

Conforme ata da terceira reunido, realizada em 18 de abril de 2012, o Diretor Presidente
da ANS reiterou que contratos coletivos com menos de 30 (trinta) beneficidrios se comportam
de forma semelhante aos contratos individuais ou familiares, de maneira que ¢ importante haver
uma comparabilidade entre produtos individuais ou familiares e coletivos, a fim de identificar
comportamentos (ANS, 2012d, p.11).

Na quarta e ultima reunido, realizada em 13 de junho de 2012, o Diretor Presidente da
ANS sublinhou que o objetivo do pool de risco seria maximizar o efeito do mutualismo para
carteiras compostas por contratos coletivos com poucos beneficiarios, reconhecendo, além
disso, que o beneficidrio de contratos coletivos estd menos protegido, sendo necessario que a
regulacdo interfira em comportamentos que promovem a sele¢ao de riscos (linhas 249-251 da
ata de reuniao) (ANS, 2012b).

A Consulta Publica n® 48, realizada entre 01/08/2012 e 30/08/2012, versou sobre o
reajuste dos contratos coletivos com menos de 30 (trinta) beneficidrios — pool de risco. Insta
salientar que a Consulta Publica em referéncia ocorreu enquanto medida de incentivo a
comercializacao de planos individuais, prevista na Agenda Regulatoria de 2011/2012, no eixo

de incentivo a concorréncia.
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Inicialmente, na exposicdo de motivos da consulta, foi consignado que a ANS tem
atribuicdo para autorizar, homologar ou monitorar reajustes de qualquer plano de saude,
podendo modificar o modelo em vigor de forma a acompanhar a dindmica de mercado
(ANS,2012e).

Resta claro que o modelo de reajustes anuais, que prevé um percentual maximo definido
pela Agéncia aplicavel apenas aos planos individuais ou familiares, pode ser alterado, ndo
havendo, portanto, que se falar em Obice legal a uma maior regulamentagao dos reajustes de
planos coletivos, por exemplo.

Cabe sublinhar, ademais, que a ANS (2012e, p.4), na exposi¢ao de motivos da Consulta
Publica n°48, no item de descri¢do do problema, deixou claro que a natureza de contratos
coletivos com menos de 30 (trinta) beneficiarios ¢ semelhante a de contratos individuais ou

familiares, vejamos:

Observa-se que os contratos coletivos com menos de 30 beneficiarios, devido a pouca
quantidade de beneficidrios presentes no contrato, t€ém em sua esséncia caracteristicas
semelhantes aos planos individuais, no que se refere a diluicdo de risco, além de
possuirem a exigéncia do cumprimento de caréncias, no caso dos planos empresariais.
Apesar desses contratos coletivos possuirem natureza atuarial similar aos planos
individuais, eles estdo sujeitos a rescisdo unilateral da operadora ¢ possuem reajustes
livremente estabelecidos.

Na exposicao de motivos supramencionada, a ANS (2012e, p. 4) também descreveu
como as regras de reajustes anuais dos contratos coletivos interferem nas formas de contratagao

de planos e na selegdo de riscos:

Como os contratos de planos coletivos t€ém o reajuste estabelecido através da livre
negociacao e a possibilidade de serem rescindidos pelas operadoras sem restrigao,
estes podem ser comercializados com pregos mais baixos do que os planos individuais
e, por conseguinte, tornam-se mais atraentes ao consumidor.

No entanto, por conta desses baixos precos, a receita auferida pelos contratos coletivos
com menos de 30 beneficiarios, aliada a volatilidade dos gastos assistenciais, pode
ndo ser suficiente para cobrir as suas respectivas despesas, acarretando na aplicagdo
de reajustes elevados por parte da operadora para manter esses contratos
financeiramente equilibrados.

Por este motivo, por vezes, tais contratos podem criar uma falsa percepgao de que sdo
mais vantajosos no momento da sua contratagao.

Nesse cenario vislumbra-se um prejuizo aos beneficiarios vinculados aos contratos
coletivos com menos de 30 beneficiarios na época do reajustamento do contrato, dado
o baixo poder de negociacao para a reducao do percentual de reajuste e a necessidade
de cumprir novos periodos de caréncia caso decidam mudar de operadora.

Na Nota n° 1947/2012/GGEFP/DIPRO/ANS, que analisou as contribui¢des recebidas
na Consulta Publica n® 48, a ANS enfrentou a discussao quanto ao estabelecimento de um teto
maximo de reajuste anual a ser aplicado também aos contratos coletivos, posicionando-se no
sentido de que o agrupamento de contratos no pool/ de risco traria maior equilibrio econémico-
financeiro e atuarial aos contratos coletivos com menos de 30 (trinta) beneficiarios, sem a

necessidade de imposicdo de um percentual maximo, mantendo, assim, a liberdade de
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estabelecimento da metodologia de apuracio do reajuste anual, segundo o Orgio, “inerente aos
contratos coletivos” (ANS, 2012f).

Ou seja, nas discussdes travadas entre 2010 e 2012, a ANS, ciente do baixo poder de
negociagao dos contratos com menos de 30 (trinta) beneficiarios e do impacto das regras de
reajustes sobre a oferta de tipos de plano, propds a criacdo do pool de risco, o que foi realizado
por meio da RN n°® 309.

Insta salientar que a ANS, a época, asseverou que a livre negociagdo dos indices de
reajustes em contratos coletivos € inerente a estes regimes contratuais, refor¢ando uma trajetoria
que vem desde o estabelecimento do marco regulatério setorial, de regulagdo menos intensa
deste tipo de contrato.

Em dezembro de 2017 e fevereiro de 2018, foram realizadas reunides sobre a politica
de reajustes no ambito do Comité de Estrutura da Regulagao dos Produtos.

O Comité de Estrutura da Regulagdo dos Produtos tem dentre seus objetivos estabelecer
a manuten¢do de um didlogo permanente com os agentes da satide suplementar e a sociedade,
sobre questdes da regulacao da estrutura dos produtos, ¢ o que dispde o artigo 2°, do Regimento
Interno do Comité. E composto pelos membros da Camara de Satude Suplementar — CAMSS e
representantes da ANS.?

Nas reunides realizadas no ambito do Comité, a ANS apontou alguns problemas que
devem ser enfrentados pela regulacdo: informagdo imprecisa e desatualizada sobre precos;
queda da “poolizacdo” e do mutualismo; reajuste individual — critica a metodologia; falsa
coletivizacdo; selegdo de risco; e expurgo de idosos e de contratos nao desejaveis.

Em julho de 2018, foi realizada a 10* Audiéncia Publica, pela ANS, para a discussdo da
politica de pregos e reajustes da ANS. De acordo com o Relatorio de Andlise de Impacto
Regulatorio (AIR) apresentado na ocasido pela Geréncia-Geral Regulatoria da Estrutura dos

Produtos, o objetivo seria a discussdo quanto as regras de precificacdo dos planos de saude;

20 A Camara de Saade Suplementar é comporta: pelo Diretor-Presidente da ANS; por um diretor da ANS, na
qualidade de Secretario; por um representante dos Ministérios da Fazenda, da Previdéncia e Assisténcia Social, do
Trabalho e Emprego, da Justica e da Saude; por um representante do Conselho Nacional de Satde, do Conselho
Nacional dos Secretarios Estaduais de Satide, do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude, do
Conselho Federal de Medicina, do Conselho Federal de Odontologia, do Conselho Federal de Enfermagem;
Federacdo Brasileira de Hospitais; Confederacdo Nacional de Saude, Hospitais, Estabelecimentos e Servigos;
Confederacao das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantropicas; Confederagcdo Nacional da
Industria; Confederagdo Nacional do Comércio; Central Unica dos Trabalhadores; Forca Sindical; Social
Democracia Sindical; Federagao Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagdo; Associagdo
Médica Brasileira; por um representante do segmento de autogestdo de assisténcia a satde, das empresas de
medicina de grupo, das cooperativas de servigos médicos que atuem na satide suplementar, das empresas de
odontologia de grupo, das cooperativas de servigos odontologicos que atuem na area de saude suplementar; por
dois representantes de entidades de defesa do consumidor, de associa¢des de consumidores de planos privados de
assisténcia a saude e das entidades de portadores de deficiéncia e de patologias especiais.
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regras de reajustes para planos individuais; revisdo técnica de pregos dos planos individuais; e
regras de reajustes para planos coletivos. Na Andlise de Impacto Regulatorio a ANS (2018b,

p-3), ao avaliar a RN n° 309, afirmou que:

Por sua vez, a edi¢do da RN 309/12 que estabeleceu o agrupamento de planos
coletivos para fins de reajuste, também objetivava o incentivo a comercializagdo de
planos individuais, através do equilibrio entre as regras de reajustes e seus efeitos na
precificacdo dos planos coletivos. Contudo, verifica-se que esse equilibrio ainda ndo
foi alcancado, havendo a necessidade de revisdo das Regras de Reajustes para Planos
Coletivos e na precificacdo dos produtos.

Logo, observa-se que, por volta de 5 (cinco) anos apos a vigéncia da RN n° 309/2012, a
Agéncia constatou que os efeitos esperados de incentivo a comercializacdo de planos
individuais ou familiares ndo foram verificados.

A respeito do impacto da regulamentacdo dos reajustes anuais sobre a oferta de planos,
no Relatério apesentado na 10* Audiéncia Publica, a Geréncia-Geral Regulatoria da Estrutura
dos Produtos da ANS destacou, no item III, que se os reajustes permitidos pelo Orgo para os
planos individuais ou familiares forem inferiores as variagdes dos custos médico-hospitalares,
pode haver um desincentivo a oferta destes produtos e se forem superiores aos custos, as
operadoras podem usar o poder de mercado para aumentar a lucratividade em detrimento dos
consumidores (ANS, 2018d, p.8-9).

A Geréncia-Geral Regulatéria da Estrutura dos Produtos da ANS, neste documento,
também expos o impacto dos reajustes na oferta de planos individuais ou familiares ao relatar
que o aprimoramento da metodologia de calculo de reajuste anual dos planos individuais ou
familiares poderia impactar negativamente as administradoras de beneficios, pois ao promover
o aumento da oferta de planos individuais ou familiares poderia reduzir a demanda por planos
coletivos por adesdo, area de maior atuagdo das administradoras (ANS, 2018d, p.10).

Nesse ponto, observa-se como a regulamentacdo das administradoras de beneficios
tornou-se um entrave a adocao de medidas que afetem esse grupo de operadoras, as quais sao
detentoras de grande poder de mercado e, consequentemente, de poder de veto em relagdo a
regulamentagdo setorial.

Importante registrar que no supracitado documento, a ANS reconhece a importancia da
regulagdo a fim de evitar praticas de mercado que imponham condi¢des desvantajosas aos

consumidores, vejamos (ANS, 2018d, p.11):

O setor de planos de saude ndo € perfeitamente competitivo porque ha agentes com
poder de mercado, os produtos ndo sao homogéneos e ha assimetria de informagao.
Ha, ainda, custo para a troca de um produto adquirido.

Se um consumidor contrata um plano individual deve cumprir periodo de caréncia e,
a depender do caso, cobertura parcial temporaria, antes de ter acesso a todos os
servigos cobertos. E pouco provéavel, ademais, que encontre produto com rede similar
ao de seu produto atual. Ter de encontrar prestadores de servigos que fagam parte da
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rede assistencial do novo plano pode representar um custo consideravel. Assim, a
possibilidade de exercicio de poder de mercado apds a contratagdo de um plano ¢
maior do que antes da contratacdo. A regulagcdo da ANS visa limitar a possibilidade
de exercicio de poder de mercado pela operadora apos a contratagdo de um plano de
saude.

Visa, também, impossibilitar que operadoras selecionem e expulsem beneficiarios que
ndo considerem lucrativo. Ha que se lembrar de que, no momento da contratagdo, a
unica discriminacao possivel € por faixa etaria e que mesmo esta ¢ regulada pela RN
63/2003, que determina ndo poder ser o valor da ultima faixa etdria superior a seis
vezes o valor da primeira faixa etaria e nao poder a variagdo acumulada entre a sétima
e a décima faixas etdrias ser superior a variacdo acumulada entre a primeira e a sétima
faixas. Nao sendo possivel a discriminacdo de risco na contrata¢do de plano de saude,
as operadoras poderiam utilizar o reajuste para expulsar beneficiarios que julgassem
ndo gerar lucro. A limita¢do do reajuste impede essa pratica.

Na Nota Técnica n° 2013/2017/GEFAP/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO, a ANS
(2017c) fez uma analise do mercado de planos de saude, alertando para o fato de que os estudos
realizados indicam uma reducdo na oferta de planos individuais ou familiares, um aumento no
numero de contratos coletivos com até 5 (cinco) beneficidrios, bem como um aumento no
numero de contratos com até 30 (trinta) beneficiarios, passando de 12,1%, em 2011, para 17,2%
em 2017.

A Nota também indica uma reducao dos agrupamentos de contratos com até 30 (trinta)
beneficiarios, com um consequente aumento dos reajustes médios € que, no caso dos planos
coletivos por adesdo, foram verificados reajustes maiores em contratos com maior niimero de
vidas, o que demonstraria que a RN n°309 ndo seria eficaz para este regime de contratagao.
Também foi destacado que a maior concentracdo de beneficiarios e de reajustes nos planos
coletivos por adesdao ocorre em contratos com mais de 10.000 (dez mil) beneficiarios, segundo
a Agéncia “contrariando a ideia de que as pessoas juridicas contratantes possuem maior poder
de barganha em contratos com grande ntimero de vidas.” (ANS, 2017c, p.4).

Em que pese a ANS tenha explicitado inicialmente a intencao de discutir toda a politica
de pregos e reajustes, englobando ndo apenas os planos individuais ou familiares, como também
os coletivos, as discussdes acabaram restritas a metodologia dos reajustes anuais dos planos
individuais ou familiares.

Em novembro de 2018 foi realizada nova Audiéncia Publica sobre a politica de precos
e reajustes. No Relatério de Analise de Impacto Regulatorio complementar, de outubro de 2018,
a Agéncia salientou que a nova metodologia de calculo dos reajustes anuais dos planos
individuais ou familiares traria mais previsibilidade ao mercado, incentivando a
comercializacao deste regime de contratacao (ANS, 2018c, p. 7).

As posigdes evidenciadas demonstram que a ANS tem ponderado o problema da

escassez de oferta de planos individuais ou familiares ao debater o modelo regulatério sobre
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reajustes, porém, vinculada a uma trajetoria de regulamentacdo menos intensa dos planos
coletivos. Demonstram, ademais, o reconhecimento de que algumas medidas adotadas no
periodo, como o pool de riscos, ndo produziram os efeitos esperados.

As operadoras, a seu turno, pressionam pela desregulamentacao dos reajustes aplicados
aos planos individuais ou familiares, pela revisdo da metodologia de calculo e pela
regulamentacdo das revisdes técnicas para este regime de contratagcdo. Os 6rgdos de defesa do
consumidor, por sua vez, questionam a livre negociagdo de reajustes em contratos coletivos,
que resulta em percentuais elevados.

O terceiro eixo tematico de analise ¢ sobre a portabilidade de caréncias, que se relaciona
com a concorréncia setorial.

Na exposicdo de motivos da Consulta Publica n® 29, realizada entre 22/09/2008 e
17/10/2008, a Agéncia ponderou que a proposta de portabilidade de caréncias reunia um
conjunto de diretrizes que objetivavam a redugdo dos custos de transacdo relativos ao
cumprimento de periodos de caréncia para os beneficiarios de planos de satde individuais ou
familiares, estimulando a concorréncia do setor (ANS, 2008b).

Quando criada, por meio da RN n°186/09, a portabilidade de caréncias poderia ser
exercida apenas por beneficidrios de planos individuais ou familiares, ou seja, o instrumento
seria apto a estimular apenas a concorréncia neste tipo de contratagao.

Em junho de 2010, foi instituida uma Camara Técnica para a discussdo da ampliagdo da
portabilidade de caréncias. Na ata da 3* Reunido, o Coordenador da Camara Técnica de
Portabilidade de Caréncias, representante da ANS, frisou que as operadoras que ndo tém
produtos ativos ndo sdo obrigadas a receber beneficiarios. Além disso, salientou que a
ampliacdo da portabilidade para beneficiarios de planos coletivos por adesdo permitiria, por
exemplo, que o consumidor que aderisse a um plano coletivo, em razao de uma mensalidade
menor, ¢ fosse, posteriormente, surpreendido com um reajuste elevado, pudesse migrar para um
produto individual ou familiar (ANS, 2010b, p. 12).

Interessante notar que, de fato, tal previsdo estimularia a concorréncia, porém, a baixa
oferta de planos individuais ou familiares dificulta o exercicio da portabilidade.

Em 2010 foi realizada nova Consulta Publica, de n° 34, sobre a portabilidade, com o
objetivo de ampliar o instrumento, conferindo novos estimulos a concorréncia no setor. No
relatorio conclusivo da Consulta Publica n® 34, a Agéncia informou que, entre abril de 2009 e
abril de 2010, foram realizadas apenas 1.290 (um mil, duzentas e noventa) portabilidades, ainda
que o Guia de Planos para o exercicio da portabilidade tenha sido acessado 260.636 (duzentos

e sessenta mil, seiscentas ¢ trinta e seis) vezes (ANS, 2010¢).
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No relatério conclusivo da Consulta Publica n° 34, ao enumerar as contribuigdes mais
frequentes formuladas pela sociedade, salientou que foi sugerido que os beneficiarios de planos
coletivos empresariais fossem incluidos e, em resposta, a ANS informou que (ANS, 2010e,

p.4)*:

Em relacdo ao pedido de que seja admitida a portabilidade de planos coletivos
empresariais para individuais ou familiares e vice-versa, tal ampliacdo depende de se
estabelecer a exigéncia do envio da Nota Técnica de Registro de Produto para planos
coletivos empresariais, implementando-se as alteragdes pertinentes.

A época, portanto, o Orgio considerou inviavel a inclusio de beneficiarios de planos
coletivos empresariais na portabilidade, contudo, as discussodes travadas na Consulta Publica
n°34 resultaram na edicao de instrumento normativo que incluiu os beneficiarios de planos
coletivos por adesao.

A inclusdo de beneficidrios de planos coletivos por adesdo tinha o conddo de estimular
a concorréncia no setor, mas, considerando que este tipo de plano funciona como substitutivo
dos planos individuais ou familiares, tal medida nao seria apta a estimular a concorréncia dos
planos individuais ou familiares.

Entre 10/08/2017 e 11/09/2017 foi realizada nova consulta publica sobre a portabilidade
de caréncias, de n® 63. Nesta consulta publica a ANS inseriu dentre os temas de ampliagdo da
portabilidade, além de regras operacionais e de compatibilidade entre planos, a amplia¢ao da
portabilidade para beneficiarios de planos coletivos empresariais.

No Comité de Regulacdo da Estrutura dos Produtos foram realizadas trés reunides
tratando da portabilidade: em marco, maio e julho de 2017. Nas reunides do Comité, a ANS
reforgou a necessidade de ampliagdo da portabilidade para beneficiarios de planos coletivos
empresariais, tendo em vista a representatividade destes no mercado (ANS, 2017a).

No que se refere as discussodes sobre a portabilidade de caréncias, vale destacar que ndo
foram identificados debates quanto a dificuldade para o exercicio do instrumento em razdo da
escassez de planos compativeis, em especial individuais ou familiares. Ou seja, discussdes que
trataram da concorréncia no setor ndo se aprofundaram na oferta de produtos, que ¢ uma
condig¢do para o exercicio da portabilidade.

O quarto eixo de andlise ¢ referente ao exercicio do direito de permanéncia de

aposentados e demitidos em planos coletivos empresariais.

21 No relatério conclusivo da Consulta Publica n® 34 consta que foram formuladas 27 (vinte e sete) sugestdes de
ampliagdo da portabilidade, sob o tema “portabilidade irrestrita”, ndo sendo identificados os autores destas
sugestoes.



127

Em 2010 foi realizada uma Camara Técnica da regulamentacdo dos artigos 30 e 31 da
Lei n° 9.656/1998, ou seja, para tratar do direito de permanéncia de aposentados e demitidos
nos planos coletivos empresariais. De acordo com a ata, na terceira reuniao da Camara Técnica
¢ possivel verificar que o Diretor de Normas e Habilitacdo dos Produtos da ANS manifestou-
se no sentido de que a permanéncia em plano coletivo empresarial era mais vantajosa para os
beneficidrios aposentados e demitidos do que a contratagdo de planos individuais ou familiares,
de forma que deveria ser avaliado como garantir a sustentabilidade destes contratos (ANS,

2010d, p.18):

Alfredo Cardoso (ANS) arguiu que a Agéncia ndo tem credencial e competéncia para
determinar obrigagdes para entidades contratantes e que pelo que ele entende, a lei
estabelece um direito para que demitidos e aposentados tenham o direito de
permanecer num pool de risco que lhes da o beneficio de um custo menor do que um
plano individual e € isso que esta sendo discutido, portanto, a forma como financiar é
outra coisa, porque havera empregadores que subsidiardo, outros serdo forgcados a
subsidiar e outros mais ndo subsidiardo. Acrescentou que o objetivo € criar alguma
coisa que possibilite a esse grupo de aposentados e demitidos terem sustentabilidade,
viabilidade econdmica desse produto em relagdo a outra op¢ao que tem no mercado,
que ¢ o produto individual.

A posicao da Agéncia foi, portanto, de privilegiar a contratagdao de planos coletivos, em
detrimento das contratagdes individuais ou familiares. Na quarta reunido da Camara Técnica,
restou consignado em ata que o Diretor de Normas e Habilitacdo dos Produtos da ANS arguiu
que (ANS, 2010c, p3):

Alfredo Cardoso (ANS) continuou colocando que a lei ndo estabelece que a
contratagdo ¢ obrigagdo da empresa, mas estabelece que o contribuinte tem direito a
permanecer no contrato com acesso ao plano coletivo, mas o arranjo disso ndo esta
especificado na lei e precisa ser regulamentado. Perguntou se ha algum
questionamento sobre o tema e disse que outra questdo ¢ sobre como o mercado se
comporta hoje, podendo se dizer que plano coletivo hoje talvez seja o segmento no
qual as empresas se esforcem mais na concorréncia, na competitividade, ja que o plano
coletivo ¢ o mais concorrencial; em segundo lugar, poderia se dizer, sob a questao da
variagdo de custo, que o plano coletivo, em média, ¢ menor que o PME, menor que o
coletivo por adesdo, ¢ menor que o plano individual em relagdo a sinistralidade,
variagdo de custo médico. Analisou que até por uma questdo de selegdo adversa, de
populacdo laborativa, o plano coletivo tem uma sinistralidade menor do que o PME,
que ja tem uma sele¢do de risco maior, sdo carteiras menores; o coletivo por adesdo
varia para uma coisa mais préxima do individual do que o coletivo, porque se
comporta como um individual disfarcado.

Entre 19/04/2011 e 02/06/2011 foi realizada a Consulta Publica n® 41, que tratou da
regulamentagao dos artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656/1998. Na consulta foi debatido o artigo que
determinaria que as operadoras de planos de satide que ofertam planos coletivos empresariais
para empresas que concedem esse beneficio a seus empregados, ou ex-empregados, deveriam
disponibilizar planos satide individuais ou familiares ao universo de beneficidrios, no caso de

cancelamento desse beneficio, sem necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia.
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A respeito de consideragdes sobre o supracitado dispositivo, a ANS, no Relatorio pds
Consulta Publica n® 41 — Regulamentacao dos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98, asseverou que
esta previsdo soO se aplicaria aquelas operadoras que comercializam planos individuais ou
familiares (ANS, 2011d).

Assim, o que se verifica € que o direito de permanéncia pode ser obstado por decisdo da
propria operadora ao ndo disponibilizar planos individuais ou familiares.

Ao longo da anélise dos documentos disponibilizados nos mecanismos de participagao
social, € possivel concluir que a ANS reconhece problemas setoriais como: a escassez de oferta
de planos individuais ou familiares; a “falsa coletiviza¢do™; o baixo poder de negociacdo dos
contratos coletivos com poucos beneficiarios e dos contratos coletivos por adesdo; e a selecao
de riscos.

Contudo, as medidas regulatorias adotadas pela ANS nao convergiram para a solucao
destes problemas e, em alguns casos, foram de encontro ao diagnostico situacional realizado,
como no caso da edi¢do da RN n°® 432/2017, que permitiu a contratagdo coletiva com até 2

(dois) titulares, a despeito do reconhecimento da vulnerabilidade deste tipo de contrato.

Portanto, ¢ possivel identificar no periodo analisado uma divergéncia entre o discurso
da ANS e as medidas adotadas. Pois em que pese todo o discurso seja permeado pelas
preocupacdes com os problemas setoriais identificados, a pratica demonstrou a adogao de
medidas incapazes de fazer frente a estes problemas, resultando em um cenério de reducao da
participag@o dos planos individuais ou familiares e ampliacdo das contratagdes coletivas com

poucas vidas e baixo poder de negociagao.

5.2 O impacto da regulamentacao na oferta dos regimes de contratagao

Nesta secdo serdo analisadas as relagdes entre as trajetdrias dos tipos de contratagdo de
planos e a regulamentacdo setorial do periodo, sendo apresentadas as linhas do tempo com as
correlagdes apuradas.

Também serdo apresentadas as avaliagdes quanto a causas, efeitos e possibilidades
futuras para a escassez de oferta de planos individuais ou familiares e predominancia de planos

coletivos.
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5.2.1 A relagdo entre a regulamentacdo de satde suplementar e a oferta de planos de saude

Ao analisar os dados extraidos do Sistema de Registro de Produtos da ANS (RPS) foram
percebidos alguns pontos de aumentos expressivos no numero de registros, suspensdes €
cancelamentos de planos de saude.

Importante salientar que nao foi estabelecida uma relag¢do de causalidade entre a edi¢ao
de instrumentos normativas € o comportamento do mercado de planos de saude, ja que este
comportamento ¢ influenciado por inimeros fatores. O objetivo foi evidenciar as coincidéncias
entre as alteragdes normativas e acdes do mercado, de modo que fosse possivel inferir uma
relagdo. Destaque-se, ademais, que varidveis contextuais, bem como os lobbies empresariais,
incidem fortemente sobre as decisdes tomadas no setor.

Em relagdo aos registros, observa-se um apice de registros de produtos em 1999, que
pode ser relacionado com a entrada em vigor da Lei n° 9.656/1998, quando passou a ser
obrigatdrio o registro dos planos de satide a serem comercializados.??

Interessante notar que, em 1999, a maior parte dos produtos foi registrado sob o regime
individual ou familiar, chegando a 37,08% do total.

Superada a fase inicial de registro de produtos, apds a entrada em vigor da Lei dos
Planos de Saude, o comportamento de mercado mudou e o nimero de registros de planos
coletivos empresariais passou a superar o numero de registros de planos individuais ou
familiares.

A partir de 2000, apenas em 2001, o nimero de registros de planos individuais ou
familiares foi superior ao nimero de registros de planos coletivos empresariais, em que pese
por uma diferenca de apenas 10 (dez) produtos.

Esta tendéncia pode ser correlacionada a uma mudanga de comportamento do mercado
em razao do advento do marco regulatério da saude suplementar, que editou regras sobre os
regimes contratuais, estabelecendo um arcabougo mais protetivo para os beneficiarios de planos
individuais ou familiares.

Destaque- se que, em junho de 2000, foi publicada a RDC n° 29, que regulamentou a
aplicacdo de reajustes, impondo a necessidade de autorizagdo prévia e teto para a aplicagao de
reajustes anuais nos contratos individuais ou familiares.

Ja no ano de 2005, foi verificada uma queda no registro de produtos em todos os tipos
de contratacdo. Este comportamento pode ser ligado ao fato de que, em dezembro de 2004, foi

publicada a RN n° 85, que trouxe novas regras para o registro de produtos.

22 Os dados completos estdo disponiveis no Apéndice F.
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Observou-se, em 2009, um aumento percentual nos registros de planos coletivos por
adesdo. Neste ano, o nimero de registros neste tipo de contratagdo chegou a 39,35% do total.
O aumento percentual dos registros de planos coletivos por adesdao foi acompanhando pela
queda nos registros de planos individuais ou familiares.

O aumento no nimero de registros de planos coletivos por adesdo, em 2009, tem ligacao
com a edi¢do das RNs n°195, que alterou o conceito dos regimes de contratagdo, dando novos
contornos a este regime contratual, e com a edicdo da RN n°196, que regulamentou as
administradoras de beneficios, que ja atuavam na comercializagao deste tipo de contrato.

A partir de 2010, nota-se um distanciamento percentual entre o nimero de registros de
planos coletivos empresariais em comparacdo com os demais regimes, demonstrando uma

tendéncia de crescimento percentual da oferta de planos coletivos empresariais:

Grafico 22 — Evolugdo percentual no registro de planos por regime de contratagdo (Brasil —
1998 a 2018)
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Fonte: Elaboracdo Propria com base nos Dados Abertos da Saude Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019.

Percentualmente, evidencia-se que a participagao dos planos coletivos empresariais nos
registros de produtos cresceu, apresentando apices em 2012 e 2017. No periodo foi publicada
a RN n° 309, em 2012, que regulamentou o poo! de riscos, € a RN n°® 432, em 2017, que

regulamentou a contratagao de planos coletivos por empresarios individuais.
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Desse modo, verifica-se que a RN n°® 309/2012 nao surtiu o efeito de ampliar a oferta de
planos individuais ou familiares e que, no periodo apos a edi¢do deste instrumento normativo,
o percentual de registro de planos coletivos empresariais cresceu.

A RN n° 432/2017, a seu turno, tem por efeito o estimulo a contratagdo de planos
coletivos empresariais, em detrimento dos planos individuais ou familiares, ampliando a
contratacdo de planos coletivos com poucas vidas e baixo poder de negociacdo, especialmente
considerando as particularidades atuais do mercado de trabalho brasileiro, marcado pelo
aumento da informalidade.

Embora a analise de registro de produtos seja uma proxy do comportamento de mercado
a respeito dos produtos que deseja disponibilizar aos consumidores, também ¢ importante
analisar o comportamento em relacdo a suspensdes € cancelamentos de produtos, que indica,
por sua vez, o que o mercado deixou de comercializar.

Em relagdo as suspensdes e cancelamentos de produtos, os anos de 2000, 2006, 2009,
2013, 2015 e 2016 apresentaram o maior nimero de produtos nestas situagdes. Interessante
observar que, a partir de 2014, o nimero de suspensdes de comercializagcao superou o nimero
de cancelamentos.??

As suspensdes e cancelamentos verificados em 2000, assim como no caso dos registros,
tém relagdo com a entrada em vigor do marco regulatorio. Assim, em 1999, houve um elevado
numero de registros, muitos dos quais foram suspensos e cancelados nos anos subsequentes em
virtude de erros, como, por exemplo, o registro de produtos sob mais de um tipo de regime de
contratacao.

Em 2006, o elevado numero de suspensdes e cancelamentos de produtos também esta
relacionado a edi¢do de normas estruturantes do setor. Como visto, em dezembro de 2004, foi
publicada a RN n° 85 e, em 2005, foi publicada a RN n° 100, as quais trouxeram novas diretrizes
nao apenas sobre o registro de produtos, como também sobre suspensdes de comercializacao e
cancelamento de registros.

A RN n° 85, no artigo 21, determinou que, em caso de descumprimento das condi¢des
de manutengao do registro de produto, a ANS determinaria a suspensao temporaria para fins de
comercializacao ou disponibilizagdo, até que fossem corrigidas as irregularidades. No artigo 23
a norma também determinou que o registro de produto poderia ser cancelado pela ANS, em

carater definitivo, a pedido da operadora e de oficio, pela ANS, quando decorridos 180 (cento

3 Os dados estdo discriminados no Apéndice E.
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e oitenta) dias sem beneficidrios vinculados ao plano e como etapa precedente ao cancelamento
do registro de Operadora.

Vale destacar que, em 2006, apenas 15 (quinze) produtos tiveram a comercializagao
suspensa e que 17% dos planos cancelados apresentava erros de registro.

A respeito do ano de 2009, como j4 mencionado, a €poca, foi editada a RN n° 195 e a
RN n° 196. Além disso, foi editada a RN n° 186, que regulamentou a portabilidade de caréncias
na saude suplementar.

Pode-se relacionar as suspensdes de comercializagdo e cancelamentos do periodo a
edi¢do destes instrumentos normativos, que impulsionaram o registro de produtos coletivos, em
detrimento dos planos individuais ou familiares. Importante observar que, em 2009, 90% dos
planos com comercializagdo suspensa eram individuais ou familiares.

Outro ponto que merece atencdo ¢ que, em 2011, foi publicada a RN n°® 259 que
estabeleceu a possibilidade de suspensdo de comercializacio de planos motivada pelo
descumprimento dos prazos méximos de atendimento. O monitoramento quanto ao
cumprimento dos prazos maximos de atendimento e que pode levar a suspensao de planos foi,
por sua vez, iniciado em 2012 e ampliado em 2013. Dessa forma, em 2012, houve 794
(setecentos e noventa e quatro) produtos suspensos pelo monitoramento e, em 2013, 507
(quinhentos e sete), segundo dados da ANS disponibilizados em 2015. 24

A respeito do ano de 2013, saliente-se que em janeiro entrou em vigor a RN n°® 304/2012,
que determinou o envio de Notas Técnicas de Registro de Produtos (NTRPs) para os planos
coletivos empresariais at¢ a data de entrada em vigor da norma, sob pena de suspensao do
produto. Dessa forma, dos 1.270 (um mil, duzentos e setenta) planos suspensos, 58% eram
coletivos empresariais.

Ademais, cabe destacar que no periodo em analise também entrou em vigor a RN n°309,
em outubro de 2012, que regulamentou o pool de risco, portanto, os cancelamentos e suspensdes
podem ser relacionados as novas regras estabelecidas para as disposi¢des contratuais sobre a
aplicacdo de reajustes.

Em relagdo aos anos de 2015 e 2016 nao foi identificada a edi¢ao de regulamentagao
relativa as categorias de analise dos regimes de contratacdo. Nos anos de 2013 e 2014, contudo,
foram editados instrumentos normativos que modificaram regras relacionadas ao registro de

produtos, quais sejam, RN n°® 324/2013 e RN n°® 356/2014.

24 Em que pese o numero de planos suspensos seja significativo nos anos mencionados, uma parte destes produtos
teve a comercializagdo reativada. Assim, para melhor avaliacdo, seriam necessarias as informagdes sobre
motivagdo da suspensdo de planos do RPS, as quais nao estdo disponiveis.
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Nos anos de 2015 e 2016 foram observadas as maiores taxas de redu¢ao no namero de
vinculos de beneficidrios desde a regulamentacdo da satide suplementar, sendo evidenciadas
redugdes no numero de beneficidrios em todos os regimes de contratacdo. No periodo também
foi constituido um grupo de trabalho, pelo Ministério da Saude, para tratar da criacao dos
chamados “Planos Acessiveis”, como uma alternativa a redugdo no nimero de beneficiarios da
saide suplementar. Nesse periodo o contexto econdmico e socio-politico foram variaveis
importantes.

Os movimentos de registro, suspensao de comercializagdo e cancelamento de produtos
foram acompanhados pela edicdo de instrumentos normativos, sendo possivel tracar algumas

correlacdes, vejamos:
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Grafico 23 — Relagdo entre a trajetoria de registros de produtos e a regulamentacdo da saude suplementar (Brasil — 1998 a 2018)
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Fonte: Elaboragdo Propria com base nos Dados Abertos da Satide Suplementar — Caracteristicas dos Produtos, extraidos em 25/11/2019.
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Grafico 24 — Relacdo entre a trajetoria de suspensdes e cancelamentos de produtos e a regulamentagdo da saude suplementar (Brasil — 1999 a 2018)
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Ao avaliar a trajetoria dos registros, suspensdes de comercializagdo e cancelamentos de
produtos e as correlagdes com a regulamentacao setorial, ¢ possivel tecer algumas conclusoes.

A despeito das ponderagdes da ANS sobre os problemas enfrentados pelo setor, como a
escassez de planos individuais ou familiares, o aumento de contratos coletivos com poucas
vidas e baixo poder de negociacdo, a queda do mutualismo, a “falsa coletivizacdo” e a selecao
de riscos, ndo foram adotadas medidas aptas a reverter esse quadro.

Ademais, restou evidenciada uma trajetoria de regulamentacao mais intensa dos planos
individuais ou familiares, em comparagdo com os regimes coletivos. Essa trajetoria resultou na
redu¢do de oferta de planos individuais, com a consequente ampliacdo da predominancia de
planos coletivos.

Algumas inovagdes institucionais, como a edicdo das RNs n® 195 e n® 196, embora
tenham previsto regras mais claras para a comercializagdo e rescisao de contratos coletivos, nao
romperam com a trajetoria observada, acabando por refor¢ar a predominancia de planos
coletivos. Essa trajetoria ¢ refor¢ada, inclusive, pela regulamentacdo das administradoras de
beneficios que atuam, exclusivamente, no mercado de planos coletivos.

Do mesmo modo, a RN n° 309, que regulamentou o poo!/ de riscos, ndo atingiu o objetivo
de incentivar a comercializagdo de planos individuais ou familiares, ao melhorar a
comparabilidade deste regime com os planos coletivos.

A regulamentacdo da contratagdo coletiva empresarial por empresario individual,
tratada na RN n°® 432, por sua vez, atuou na contramao dos problemas enfrentados pelo setor,
pois reforca a contratacao coletiva empresarial, com baixo numero de beneficiarios, os quais
ndo tém poder de negociacdo e sdo sujeitos a percentuais de reajuste mais elevados. Este
instrumento também pode reforcar a trajetéria de “falsa coletivizagdo” e expurgo de
beneficiarios ndo desejaveis.

A edi¢ao da RN n° 441, que disciplinou a nova metodologia de reajuste anual dos planos
individuais ou familiares, trata-se de uma importante inovagao, cujos efeitos ainda precisam de
tempo de maturagdo para serem avaliados.

Além disso, sublinhe-se que, ainda que a trajetéria dos planos coletivos, em especial,
empresariais, possa ser explicada por fatores exdgenos a regulamentagao da satide suplementar,
como a evolucao do mercado de trabalho brasileiro, a regulamentagdo setorial tém impacto no
caminho tracado.

A partir de 2015, com a reducao dos postos formais no mercado de trabalho brasileiro,
diante de um quadro de aumento da informalidade, a ANS, por exemplo, optou por criar

mecanismos, como a RN n® 432, para que consumidores sem vinculo formal de trabalho
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pudessem contratar planos coletivos, reforgando a trajetéria de predominancia deste regime
contratual e refor¢ando também os desequilibrios ja presentes no setor.

Apo6s a publicagdo do marco legal do setor, ndo foram identificadas conjunturas que
tenham levado a mudancas disruptivas em relagdao aos regimes de contratagao.

Assim sendo, a correlagdo entre os dados extraidos da base de registros de produtos e a
regulamentacgdo setorial indicam que a ANS adotou medidas que reforcaram a trajetoria de
ampliacao da comercializacao dos planos coletivos, responsavel por efeitos como a selegao de
riscos € a queda do mutualismo no setor suplementar de saude, os quais sdo danosos para o

sistema de saude como um todo.

5.2.2 O desafio da escassez de planos individuais ou familiares e predominancia de planos

coletivos

Como identificado no presente estudo, o numero de produtos ativos para
comercializacdo no regime individual ou familiar corresponde a apenas 24% do total. Além
disso, foi verificado que o nimero de beneficiarios vinculados a este regime de contratagao vem
diminuindo, que as seguradoras especializadas em saiide ndo comercializam mais planos
individuais ou familiares e que o mercado de planos individuais ou familiares ¢ altamente
concentrado.

Do mesmo modo, foi identificado um aumento no nimero de planos coletivos com
poucas vidas, assim como o baixo poder de negociacdo destes contratantes, tendo como
resultado a aplicagdo de reajustes anuais em percentuais mais elevados do que nos planos
coletivos com mais de 30 (trinta) vidas e do que os percentuais aplicados aos planos individuais
ou familiares.

Dentre as causas para a escassez da oferta de planos individuais ou familiares destaca-
se a maior regulamentacao deste tipo de regime contratual, que ocorreu apds a entrada em vigor
da Lei n° 9.656/1998. Dentre os pontos da regulamentacdo que impactam a oferta de planos
individuais ou familiares estdo: a) a proibi¢do da rescisdo contratual unilateral imotivada por
parte das operadoras de planos de satide e; b) a limitacdo do reajuste anual a um percentual
determinado pela ANS, mediante autorizagao prévia.

A vedagdo a rescisdo unilateral imotivada pelas operadoras no caso dos planos
individuais ou familiares trata-se de um mecanismo legal direcionado a minimizar a pratica de

selecdo de riscos. Ou seja, tem por finalidade evitar que as operadoras de planos de saude
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possam rescindir os contratos em caso de maiores riscos, como no caso de idosos ou de
portadores de doengas cronicas.

O estabelecimento de um teto para os reajustes anuais de planos individuais ou
familiares, por sua vez, tende a evitar a aplica¢ao de percentuais abusivos a contratos nos quais
os consumidores estdo em posi¢ao de vulnerabilidade.

Herman et al (2017) acentuam que o Codigo de Defesa do Consumidor, no artigo 4°,
inciso I, reconhece a vulnerabilidade do consumidor e a necessidade de que o Estado atue no
mercado de maneira a protegé-lo, ao procurar uma igualdade material e ndo apenas formal.

Insta salientar que reajustes livremente arbitrados podem ser utilizados a fim de ampliar
a margem de lucro das empresas, em detrimento de beneficidrios, ou serem aplicados em
valores elevados de modo a induzir que beneficidrios rescindam os contratos por falta de
capacidade de pagamento.

A vedagdo a rescisdo unilateral imotivada, per se, ndo conseguiria evitar todas as
praticas de sele¢@o de riscos, que poderiam ser feitas pelo estabelecimento de reajustes anuais
expulsoérios. Dai surge a necessidade da conjugagdo de diversos elementos para minimizar a
possibilidade de selecdo de riscos nestes contratos em que os consumidores estdo em posicao
de franca vulnerabilidade.

Portanto, a disciplina regulatoria dos planos individuais ou familiares foi determinante
na oferta, ao estabelecer limites mais rigorosos de atuagdo das empresas neste regime
contratual.

Em contrapartida, no caso de planos coletivos, ¢ permitida a aplicacao de indices de
reajuste anual livremente negociados e a possibilidade de rescisdo contratual unilateral e
imotivada por parte das operadoras. Assim, nos regimes de contratacdo coletiva, as operadoras
tém maior gestdo dos riscos € maior governabilidade da margem de lucro, o que torna esse
mercado mais atrativo. Consequentemente, no mercado de planos coletivos ha maior
concorréncia.

O resultado ¢ o crescimento proporcional muito superior no niimero de beneficiarios
vinculados a planos coletivos apds a vigéncia da Lei n® 9.656/1998 e a baixa oferta de planos
individuais ou familiares.

Ocorre que a baixa oferta de planos individuais ou familiares afeta todo o setor de planos
de saude, ocasionando: precos mais elevados; “falsa coletivizacdo”; e selecao de riscos.

Tendo em vista a baixa oferta de planos individuais ou familiares, este regime tem
concentracdo de mercado muito elevada e superior a dos planos coletivos, como demonstrado

por Andrade et al (2015).
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O exercicio do poder de mercado, segundo Baker e Bresnaham (2008), pode ser definido
como a capacidade das empresas de elevar os precos acima do nivel competitivo por um
periodo. No caso dos planos de satide, observa-se que os planos individuais ou familiares tém
precos, em meédia, 21,58% maiores que os precos dos planos coletivos. Como efeitos adversos,
perde-se em eficiéncia econdmica e, consequentemente, bem-estar agregado de consumidores.

Outro efeito ¢ que, diante da baixa oferta de planos individuais ou familiares, muitos
beneficiarios que nao tém condigdes de elegibilidade para a contratagdo de planos coletivos
tornam-se vitimas da “falsa coletivizagdo”, configurada por praticas como: vinculacao a
associagdes, entidades de classe ou sindicatos com o Unico objetivo de contratar plano de satde;
constitui¢do de pessoa juridica ou inscrigdo como empresario individual para a contratacdo de
plano de saude; constitui¢dao de entidade associativa com a finalidade de agregar consumidores
que querem contratar planos de saude, sem que haja qualquer outro objetivo comum definido.

Outro ponto que merece atengdo € que os precos de ingresso nos planos coletivos sdo
mais baixos do que os praticados em planos individuais ou familiares, atraindo os
consumidores, o que pode ser explicado pela maior concorréncia neste segmento, bem como
pela possibilidade de ajustar as margens de lucro pela aplicagdo de percentuais de reajuste
livremente negociados com os contratantes.

A consequéncia adversa da pratica é que estes consumidores estdo sujeitos a contratos
menos protetivos, com possibilidade de rescisdes contratuais imotivadas por parte das
operadoras e aplicagdo de reajustes anuais em patamares elevados.

Ademais, ha uma alta concentracdo de beneficidrios de planos coletivos em contratos
com baixo niimero de vidas. Sdo contratos em que os beneficiarios estdo em situagdo de
vulnerabilidade semelhante aos beneficidrios de planos individuais ou familiares, embora tais
contratos sejam juridicamente considerados coletivos e, portanto, menos protetivos.

Destaque-se que, no caso dos planos coletivos por adesdo, a ANS aponta para o baixo
poder de negociagdo dos reajustes anuais das entidades representativas, observando percentuais
mais elevados do que os aplicados aos contratos coletivos empresariais, independentemente do
nimero de vidas.

Assim, a escassez de oferta de planos individuais ou familiares tem, ainda, como efeito
adverso a selegdo de riscos no mercado de satde suplementar, seja na medida em que resta
dificultado o acesso a consumidores que ndo tém elegibilidade para a contratacdo de planos
coletivos, seja na medida em que muitos beneficiarios acabam direcionados para contratacdes

coletivas sem que sejam acompanhados de qualquer poder de negociacao.
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Dessa forma, grupos como idosos e portadores de doengas cronicas, embora ndo possam
ser impedidos de contratar planos de saude, podem ter dificuldades de ingressar e permanecer
no setor, em virtude de dificuldades para contratar planos individuais ou familiares, em razao
da baixa oferta e de precos mais elevados, ficando sujeitos a contratagdes coletivas menos
protetivas ou sendo direcionados para o SUS.

Vale ressaltar que o direcionamento do “alto risco” para o SUS gera ainda mais
desequilibrio e desigualdade para o sistema de saude brasileiro, que conta com incentivos fiscais
importantes para o setor privado de saude.

Além disso, mecanismos de estimulo a concorréncia, como a portabilidade de caréncias,
acabam tendo efeitos limitados em virtude da escassez da oferta de planos individuais ou
familiares, mantendo uma trajetoria de predominancia de planos coletivos empresariais.

Sob um ponto de vista mais amplo, a redu¢do no nimero de beneficidrios vinculados a
planos individuais ou familiares e a ampliagdo do nimero de contratos coletivos com poucas
vidas pode afetar o mutualismo do setor e o pacto intergeracional.

Pereira Filho (1999, p. 112) afirma que o conceito de mutualismo utilizado na satde
suplementar pressupde que os beneficiarios financiem o atendimento daqueles que contrairem
doencas ou lesdes e, para suportar estes custos, as empresas devem calcular o valor das
mensalidades baseadas em técnicas estatisticas.

Stivali (2001, p. 3731) acrescenta que no caso da saude suplementar brasileira o
funcionamento ocorre no modelo chamado de mutualismo com solidariedade intergeracional,
ou seja, dentro de cada faixa etaria, o prémio ¢ igual para todos os membros daquele plano e ¢
determinado pelo risco médio daquele grupo. Dessa forma, os individuos mais saudaveis
subsidiam aqueles de maior risco ou menos saudaveis, dentro da mesma faixa etaria.

Segundo Stivali (2011, p.3731) “Por solidariedade intergeracional, entende-se que os
segurados das faixas etarias mais jovens (de menor risco) subsidiam os individuos mais idosos
(de maior risco).”

O mutualismo esta baseado em uma ideia de equidade, ou seja, de que os servigos de
saude devem ser acessados de forma equanime por todos os membros que integram aquele
grupo, independentemente do risco individual de cada um.

Além disso, o mutualismo ¢ fator fundamental para a pulverizagdo do risco, j4 que
quanto maior o nimero de consumidores, menor ¢ a variabilidade do custo. Sendo assim, a
pequena escala na avaliacdo de custos, tende a elevar o custo final do produto
(NOGUEIRA,2004). Em que pese a importancia do mutualismo se dé ndo apenas para fins de

equidade, como também para fins de eficiéncia, Matos e Kornis (2019, p. 2) alertam que:
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Buscando a sobrevivéncia, as operadoras de planos de satide passaram a investir numa
logica de oferta de contratos de curto prazo para pequenos grupos, promovendo assim
a selegd@o de risco no setor. Se levado ao paroxismo, esse movimento pode chegar num
tratamento caso a caso, destruindo completamente 0 movimento associativo, que ¢é
precisamente a base do mutualismo e da existéncia do setor.

Sendo assim, praticas que induzam a individualizagdo dos riscos tendem a elevar os
custos e a selecionar os riscos, comprometendo a entrada e a permanéncia no setor de
beneficiarios com riscos mais elevados.

Logo, a escassez de planos individuais ou familiares afeta todo o setor de saude
suplementar e, at¢ mesmo, o Sistema Unico de Saude (SUS), para onde, muitas vezes, sao
direcionados os consumidores portadores de condi¢des de saide que impliquem em riscos mais
elevados.

Assim, na presente pesquisa foi possivel identificar alguns problemas presentes no setor

\

de saude suplementar, bem como aspectos relacionados a regulamentagdo, resultando nos
seguintes efeitos:

Grafico 25 — Problemas, regulamentacao e efeitos da atual oferta de regimes de planos de satide
(Brasil - 2019)
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Fonte: Elaboracao prépria

Diante deste quadro situacional, verifica-se que a relacdo entre o mercado e a
regulamentag¢ado setorial tem tido como efeito o agravamento dos problemas enfrentados pela
saude suplementar.

Em relagdo a regulamentacao setorial, como visto, o debate a respeito da baixa oferta de

planos individuais ou familiares envolve a maior ou menor regulamentagdo dos regimes
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contratuais. Contudo, ¢ fundamental destacar de antemdo que a desregulamentacdo de planos
individuais ou familiares pode ter o efeito de ampliar falhas de mercado, bem como incentivar
praticas abusivas recorrentes antes da publicagao da Lei n® 9.656/1998.

A respeito do comportamento do mercado, por sua vez, ¢ importante asseverar que a
eficiéncia do setor ¢ um ponto importante, pois o proprio modelo de atengdo proposto pelas
operadoras ¢ central a reducdo de custos e ampliacdo da oferta de planos individuais ou
familiares.

Destaque-se que algumas operadoras vém buscando alternativas para comercializar
planos individuais ou familiares, pautadas por modelos de aten¢ao focados na atengdo primaria,
na utilizacdo de mecanismos de regulacdo e de redes assistenciais verticalizadas, conforme
matéria publicada, em 29 de novembro de 2019, no jornal Folha de Sao Paulo
(LENHARO,2019).

Como visto, os problemas diagnosticados envolvem as intrincadas relagdes do setor
suplementar de saude, marcadas pela presenca de diversos atores potencialmente impactados,
apresenca de falhas de mercado e a inser¢ao do setor no contexto do sistema de satude brasileiro.

Portanto, se por um lado, a regulamentacao setorial precisa se debrucar sobre aspectos
regulatorios capazes de minimizar falhas de mercado que levam ao atual diagndstico
situacional, por outro, o mercado de planos privados de assisténcia a satide precisa repensar a

assisténcia prestada de modo a oferecer servigos de qualidade, de forma eficiente e efetiva.



143

6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve por objetivo geral identificar a relagcdo entre a regulamentacao
da saude suplementar, apds o estabelecimento do marco regulatorio do setor, e a trajetoria da
oferta dos regimes de contratagdo de planos de saude.

A importancia do estudo decorre do diagnostico situacional de baixa oferta de planos
individuais ou familiares e predominancia de planos coletivos, acarretando efeitos adversos,
como: “falsa coletivizagdo”; crescimento no nimero de contratos coletivos com reduzido
numero de beneficirios, levando a reajustes anuais mais elevados nestes contratos; selegdo de
riscos por parte do mercado, com possibilidade de expurgo de beneficiarios considerados de
alto risco, como idosos e portadores de doengas cronicas; e queda do mutualismo.

Ao longo da pesquisa foi identificado que o percurso de consolidagdo do setor
suplementar de saude brasileiro relaciona-se com a consolida¢do do mercado de planos
coletivos empresariais, de modo que a forma de estruturacdo das politicas sociais no Brasil, os
incentivos fiscais e as caracteristicas do mercado de trabalho brasileiro levaram a uma situagao
de predominio deste regime contratual ja antes do estabelecimento do marco regulatério.

Apo6s o estabelecimento do marco legal do setor, houve um crescimento percentual
expressivo dos planos coletivos empresariais, em compara¢do com as demais formas de
contratagdo. Esta trajetoria pode ser explicada por fatores exdgenos, como as caracteristicas do
mercado de trabalho brasileiro, mas também se relaciona com a regulamentacao setorial.

A andlise quanto a regulamentacdo do setor demonstrou que a despeito da identificagdo
dos problemas setoriais supramencionados, foram adotadas medidas que reforgaram a trajetoria
de crescimento dos planos coletivos, como a edi¢do de instrumentos normativos que
incentivaram a comercializagao deste tipo de produto, como a RN n° 195/2009, a RN n°® 96/2009
e a RN n®432/2017.

Também foram adotadas medidas que, segundo a ANS, tinham por objetivo ampliar a
oferta de planos individuais e familiares e a concorréncia como um todo, mas que nao tiveram
os efeitos almejados, como foi o caso da RN n°® 186/2009, que tratou da portabilidade de
caréncias e a RN n° 309/2012, que trata do estabelecimento do poo/ de riscos para a aplicagao
de reajustes anuais em contratos coletivos com menos de 30 (trinta) vidas.

Observou-se na pesquisa que a atuacao da ANS, enquanto 6rgao regulador, apresentou
uma dissociacao entre discurso e adogao de medidas, pois, em que pese tenha diagnosticado os
problemas setoriais e as consequéncias futuras, adotou politicas regulatorias que aprofundaram

estes problemas.
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Foram identificados, ademais, os aspectos regulados que mais impactam na baixa oferta
de planos individuais ou familiares, quais sejam: limitacdo de reajustes anuais ao teto
estabelecido pela ANS; e impossibilidade de rescisdo contratual unilateral e imotivada por parte
das operadoras de planos de saude. Tais previsdes legais e normativas interferem na
governabilidade da margem de lucro das operadoras de planos de saude e na vedacao a selecao
de ricos.

Entretanto, opcdes regulatorias como a desregulamentacao destes aspectos nos planos
individuais ou familiares poderdo acarretar praticas abusivas recorrentes antes do
estabelecimento do marco legal setorial, intensificando problemas como a aplicacdo de
reajustes em patamares elevados e o expurgo de consumidores considerados indesejaveis.

Ao longo do estudo foi verificado, ademais, que nao houve nenhuma inovagao
regulatéria capaz de alterar a trajetoria de predominio de planos coletivos, levando a uma
situagdo em que este regime estd concentrado em contratos com reduzido nimero de vidas e
baixo poder de negociacao.

Assim sendo, sob o ponto de vista institucional, o estabelecimento do marco regulatorio
foi uma mudanga importante, alterando a trajetdria de um setor desregulado, para um setor que
passou a contar com uma lei disciplinadora e uma agéncia reguladora especifica.

Porém, alguns efeitos esperados da legislagdo, como minimizar falhas de mercado,
garantindo maior prote¢do a contratos individuais ou familiares, os quais tém presunciao de
vulnerabilidade, foram acompanhados de efeitos adversos, como a redugdo da oferta deste
regime contratual e praticas como a “falsa coletivizagao”.

Nesse sentido, ao longo do periodo pos-edi¢gdo do marco legal, a ANS, ao regular o
mercado de planos de satide, adotou uma série de inovagdes institucionais que terminaram por
acentuar, aliadas a outros fatores, a escassez de oferta de planos individuais ou familiares,
reforgcando uma trajetéria de predominio de comercializagao de planos coletivos.

Considerando a tese de Hacker (1998), de que a conformacao dos sistemas de satde se
da tendo em vista o desenvolvimento historico, politico e institucional, ¢ possivel concluir que
o diagnostico atual da saude suplementar € resultado de um contexto historico em que os planos
de saude no Brasil ganham forma a partir do mercado de planos coletivos, em que as politicas
publicas favoreceram o desenvolvimento setorial e em que a regulagdo setorial concorreu para
acentuar o contexto de escassez de planos individuais ou familiares.

Dentre as possiveis consequéncias desse estado de coisas estd a perda de mutualismo no

setor suplementar de satide e praticas como a selecao de riscos, fazendo com que beneficiarios
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com riscos mais elevados, como idosos e portadores de doengas cronicas, sejam direcionados
para o Sistema Unico de Satide (SUS), levando a um desequilibrio no sistema de saude.

Importante consignar que o setor suplementar de saude conta com incentivos fiscais
importantes ¢ o expurgo de beneficidrios de alto risco onera o sistema publico de saude,
promovendo ainda mais desequilibrio na relagao entre o setor publico e o privado.

Ao longo do presente estudo também foi possivel identificar que a efetividade dos
mecanismos de participacao social, a forma como os atores setoriais relacionam-se e exercem
pressao sobre o 6rgao regulador e as correntes de pensamento dentro da ANS sdo questdes que
demandam aprofundamento, a fim de compreender melhor a formulagdo e execugdo das
politicas regulatorias.

Alguns comportamentos do mercado de saude suplementar, como a demanda pela
subsegmentagdo, a ampliagdao de comercializagdo de produtos com mecanismos financeiros de
regulacdo e as demandas por desregulamentagdo também merecem andlises pormenorizadas.

E importante destacar também que os desafios que se impdem, como questdes
demograficas, a precarizacdo dos vinculos trabalhistas, a crise econdmica, ¢ o advento da
pandemia do novo coronavirus, trardo impactos significativos no setor suplementar de saude e
demandarao esfor¢os na constru¢do de politicas publicas para o enfrentamento destas questdes.

Neste contexto de tantas incertezas ¢ importante ter em mente que mesmo paises que
possuem um sistema de satde privado, como os Estados Unidos, apontam para a ampliacao de
cobertura. No caso americano, por exemplo, ha propostas de expansao do Medicare, que € o
seguro de saude sob gestao governamental.

Portanto, as discussdes sobre o setor suplementar de saide devem considerar que
qualquer alteracdo legal e infralegal deve ser direcionada a criacdo de um sistema de saude que
garanta cobertura a todos, de forma justa e equanime, eliminando distor¢des que tornam nosso
sistema tao desigual.

Ao tratar da escassez de oferta de planos individuais ou familiares e predominio de
planos coletivos, o presente trabalho, em tultima analise, demonstra como a regulamentacao
legal e infralegal, aliada a fatores exogenos, concorreu para o agravamento de praticas que
desequilibram o sistema de saude como um todo.

Como ja exposto, ndo se trata da defesa de determinado regime contratual, mas de
compreender como as relagdes travadas entre regulamentacdo e mercado resultam em uma
situagdo de desequilibrio. E, nesse sentido, a solugdo parece passar menos pela
desregulamentacdo ¢ mais por uma reavaliacdo de toda a regulamentacdo de maneira que

praticas abusivas possam ser devidamente coibidas.
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- Ata da 3 * Reunido;
Portabilidade " - Ata da 5* Reunido;
Comité de ~ >
- ~ Margo/201 - Apresentagdo ANS na 1
Comités e Regulagdo da o
Comissoes Estrutura dos 7a Reunido;
julho/2017 - Apresentacdo ANS na 3?
Produtos ix
Reuniao;
- Apresentacdo ANS na 5%
Reunido.
Consulta Publica
para atualizagdo da
Resoluc¢do 10/08/2017 - Exposigdo de Motivos;
Consulta . . S
Pablica Normativa que 63 a - Sumario Executivo;
regulamenta a 11/09/2017 - Relatorio Conclusivo.
Portabilidade de
Caréncias
R Camara Técnica da Julho/2010 - Ata da 1* Reunido;
Céamaras e ~ a o
Grupos Regulamentagdo a - Ata da 2° Reunido;
A d Teécnicos dos artigos 30 ¢ 31 outubro/20 - Ata da 3 * Reunido;
ep(;’eﬁ‘i’ttfdooss da Lei 9656/98 10 - Ata da 4* Reunidio.
Consulia Regulamentagéo 19/04/2011
Piblica dos artigos 30 e 31 || 41 a - Relatério Conclusivo.
da Lein® 9.656/98. 02/06/2011

Fonte: Elaboragdo Propria
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APENDICE B

Tabela — Situacgdo dos planos coletivos empresariais novos (Brasil — 1998 a novembro

de 2019)
Ativo com Total
Ano Ativo comercializacao Cancelado Transferido geral
suspensa
1998 80 80
1999 545 751 1296
2000 130 1773 159 2062
2001 253 505 725 1483
2002 128 273 68 469
2003 171 156 1300 1627
2004 134 89 168 391
2005 22 1 161 105 289
2006 177 4 4013 205 4399
2007 172 1 75 75 323
2008 647 38 99 148 932
2009 224 16 426 142 808
2010 307 2 100 334 743
2011 474 204 57 261 996
2012 400 59 380 97 936
2013 835 540 2345 337 4057
2014 524 209 524 520 1777
2015 682 724 827 285 2518
2016 777 982 757 384 2900
2017 1457 545 382 148 2532
2018 1228 597 164 114 2103
2019 1226 2210 451 217 4104
Total Geral 10593 6132 14308 5792 36825

Fonte: Elaboragdo Propria com base nos Dados Abertos da Satde Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019.
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APENDICE C
Tabela — Situa¢do dos planos coletivos por adesdao novos (Brasil — 1998 a novembro de 2019)

Ativo com

Ano Ativo comercializacao Cancelado Transferido ;::::
suspensa
1998 30 30
1999 257 712 969
2000 41 1297 170 1508
2001 119 575 121 815
2002 66 134 66 266
2003 60 106 143 309
2004 52 76 148 276
2005 6 4 141 73 224
2006 54 5 1704 181 1944
2007 68 77 184 329
2008 235 23 90 139 487
2009 239 17 398 45 699
2010 270 2 76 205 553
2011 253 90 35 145 523
2012 154 14 253 46 467
2013 396 258 1567 69 2290
2014 342 217 123 153 835
2015 330 247 231 75 883
2016 404 561 248 135 1348
2017 453 371 128 62 1014
2018 572 335 99 48 1054
2019 617 781 345 169 1912
Total Geral 5018 2925 8415 2377 18735

Fonte: Elabora¢do Propria com base nos Dados Abertos da Saude Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019.
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APENDICE D

Tabela — Situacdo dos planos individuais ou familiares novos (Brasil — 1998 a novembro de
2019)

Ativo com Total
Ano Ativo comercializacio Cancelado Transferido geral
suspensa
1998 52 52
1999 486 1760 3 2249
2000 90 1925 631 2646
2001 66 951 280 1297
2002 61 282 118 461
2003 99 183 226 508
2004 76 148 292 516
2005 9 258 151 418
2006 191 5 3444 366 4006
2007 105 1 195 95 396
2008 271 297 166 151 885
2009 344 292 659 111 1406
2010 287 59 116 180 642
2011 194 253 98 324 869
2012 193 393 380 106 1072
2013 211 472 1116 100 1899
2014 267 620 216 477 1580
2015 302 1040 312 106 1760
2016 325 865 331 166 1687
2017 398 611 163 155 1327
2018 457 478 146 98 1179
2019 430 656 278 234 1598
Total Geral 4914 6042 13127 4370 28453

Fonte: Elaboracdo Propria com base nos Dados Abertos da Saude Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019.
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APENDICE E
Tabela — Situacdo dos planos registrados (Brasil - 1998 a 2018)

Planos ativos

Planos . com Planos Planos
Ano . Planos ativos c e« .
registrados comercializacdo cancelados transferidos
suspensa

1998 3862 162 0 0 0
1999 41000 1288 0 4308 3
2000 7183 261 0 7263 1108
2001 2990 438 0 3186 1272
2002 2975 255 0 919 319
2003 2693 330 0 639 1739
2004 1674 262 0 357 742
2005 149 37 5 699 434
2006 510 422 15 11053 862
2007 1005 345 2 436 365
2008 2119 1153 358 408 485
2009 1911 807 325 1710 298
2010 2959 864 63 329 719
2011 2670 921 547 203 745
2012 2317 747 466 1057 249
2013 2322 1442 1270 5035 506
2014 2618 1133 1046 885 1153
2015 2367 1314 2011 1387 466
2016 2293 1506 2408 1341 685
2017 2195 2308 1527 674 365
2018 2357 2257 1410 409 260
Total 90169 18252 11453 42298 12775
geral:

Fonte: Elaboragdo Propria com base nos Dados Abertos da Satde Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019.
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APENDICE F
Tabela — Planos registrados de 1998 a 2018 por regime de contrata¢ao (Brasil, 1998 a 2018)

Coletivo Coletivo por Individual ou

Ano Empresarial Adesz’i(I)) Familiar Outros Total Geral
1998 960 578 1803 521 3862
1999 11783 6621 15203 7393 41000
2000 3509 1224 1977 473 7183
2001 1165 650 1175 0 2990
2002 1782 498 695 0 2975
2003 1310 497 886 0 2693
2004 779 393 502 0 1674
2005 61 53 35 0 149
2006 213 130 167 0 510
2007 463 264 278 0 1005
2008 943 630 546 0 2119
2009 773 752 386 0 1911
2010 1248 919 792 0 2959
2011 1358 746 566 0 2670
2012 1380 485 452 0 2317
2013 1292 531 499 0 2322
2014 1487 692 439 0 2618
2015 1192 667 508 0 2367
2016 1278 672 343 0 2293
2017 1305 495 395 0 2195
2018 1328 631 398 0 2357
(T;z:211 35609 18128 28045 8387 90169

Fonte: Elabora¢ao Propria com base nos Dados Abertos da Saude Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019.
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Tabela — Produtos por regime de contratacdo, modalidade de operadora e situagdo (Brasil,

novembro de 2019) %

Regime de Ativo com Total
contratacio/Modalidade de Ativo comercializacdo  Cancelado Transferido
Operacio suspensa geral
Coletivo Empresarial 10593 6132 14308 5792 36825
Medicina de Grupo 3820 3058 5370 2477 14725
Cooperativa Médica 3891 2183 4341 429 10844
Seguradora ;E:ggglahzada em 638 587 2583 1627 5435
Odontologia de Grupo 1006 101 683 446 2236
Filantropia 260 99 578 273 1210
Autogestio 490 73 332 19 914
Cooperativa odontologica 488 31 283 27 829
Seguradora 0 0 138 494 632
Individual ou Familiar 4914 6042 13127 4370 28453
Medicina de Grupo 1403 2508 5733 2271 11915
Cooperativa Médica 2226 3234 4971 705 11136
Odontologia de Grupo 671 75 1006 223 1975
Filantropia 226 118 687 429 1460
Cooperativa odontologica 388 26 340 37 791
Seguradora 0 0 49 565 614
Seguradora ;E;é)gglahzada em 0 ]1 19 108 408
Autogestao 0 0 121 32 153
Administradora 0 0 1 0 1
Coletivo por Adesao 5018 2925 8415 2377 18735
Medicina de Grupo 1647 1371 3454 1558 8030
Cooperativa Médica 2203 1208 3337 231 6979
Odontologia de Grupo 443 43 463 211 1160
Seguradora ;E:ggglahzada em 150 193 337 112 792
Filantropia 144 12 344 185 685
Autogestao 182 83 307 20 592
Cooperativa odontologica 249 15 170 26 460
Seguradora 0 0 3 34 37
Coletivo Empresarial +
Coletivo pol:‘ Adesao 0 0 5029 593 5622
Medicina de Grupo 0 0 2381 346 2727
Cooperativa Médica 0 0 1811 55 1866
Odontologia de Grupo 0 0 392 43 435
Filantropia 0 0 212 24 236
Seguradora 0 0 54 109 163

25 Nido ha previsio legal ou infralegal para a existéncia de regimes de contratagdo classificados como: coletivo
empresarial + coletivo por adesdo; individual + coletivo empresarial + coletivo por adesdo; individual ou familiar
+ coletivo por adesdo; ¢ individual ou familiar + coletivo empresarial. A mengdo a estas combinagdes de regimes
de contratagdo ocorre por erro no cadastro destes produtos, de forma que todos foram cancelados ou transferidos.
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Cooperativa odontologica 0 0 136 4 140
Seguradora ;E;é)gglahzada em 0 0 71 12 33
Autogestdo 0 0 22 0 22
Individual + Coletivo
Empresarial + Coletivo por 0 1 1653 216 1870
Adesiao
Medicina de Grupo 0 0 732 134 866
Cooperativa Médica 0 0 410 17 427
Odontologia de Grupo 0 0 214 29 243
Filantropia 0 0 161 28 189
Cooperativa odontologica 0 1 92 1 94
Administradora de
Beneficios 0 0 21 0 21
Seguradora 0 0 9 7 16
Autogestao 0 0 10 0 10
Seguradora ;E;ggglahzada em 0 0 4 0 4
Individual ou Familiar +
Coletivo por Adesao 0 0 455 15 470
Medicina de Grupo 0 0 273 9 282
Cooperativa Médica 0 0 78 5 83
Odontologia de Grupo 0 0 41 0 41
Cooperativa odontologica 0 0 35 0 35
Filantropia 0 0 21 1 22
Autogestao 0 0 7 0 7
Individual ou Familiar +
Coletivo Empresarial 0 0 385 36 421
Medicina de Grupo 0 0 191 22 213
Filantropia 0 0 69 10 79
Cooperativa Médica 0 0 48 0 48
Cooperativa odontologica 0 0 42 1 43
Odontologia de Grupo 0 0 33 3 36
Autogestao 0 0 2 0 2
NAO IDENTIFICADO 0 0 0 4 4
NAO IDENTIFICADA 0 0 0 4 4
Total Geral 20525 15100 43372 13403 92400

Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos Dados Abertos da Satude Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,

extraidos em 25/11/2019
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Tabela — Distribuicdo de planos novos e ativos por area de abrangéncia, modalidade de
operadora e regime de contratacdo (Brasil, novembro de 2019)

. A Coletivo Coletivo por Individual ou  Total
Modalidade/Abrangéncia Empresarial Adesz’ul)) Familiar Geral
Cooperativa Médica 3891 2203 2226 8320
Grupo de municipios 1687 820 1168 3675
Nacional 1181 803 497 2481
Estadual 682 400 404 1486
Municipal 274 140 124 538
Grupo de estados 67 40 33 140
Medicina de Grupo 3820 1647 1403 6870
Grupo de municipios 2270 1125 1011 4406
Municipal 394 252 317 963
Nacional 744 102 29 875
Grupo de estados 305 114 21 440
Estadual 107 54 25 186
Odontologia de Grupo 1006 443 671 2120
Nacional 518 184 209 911
Grupo de municipios 335 174 303 812
Grupo de estados 59 41 46 146
Municipal 57 25 64 146
Estadual 37 19 49 105
Cooperativa odontologica 488 249 388 1125
Grupo de municipios 248 126 289 663
Nacional 167 91 34 292
Estadual 33 14 28 75
Municipal 21 12 34 67
Grupo de estados 19 6 3 28
Seguradora Es?eclahzada 638 150 0 788
em Satde
Nacional 437 132 0 569
Grupo de municipios 150 13 0 163
Grupo de estados 39 0 0 39
Estadual 11 0 0 11
Municipal 1 5 0 6
Autogestiao 490 182 0 672
Grupo de municipios 150 90 0 240
Nacional 164 19 0 183
Estadual 77 57 0 134
Grupo de estados 64 13 0 77
Municipal 35 3 0 38
Filantropia 260 144 226 630
Grupo de municipios 184 91 141 416
Municipal 76 53 85 214
Total Geral 10593 5018 4914 20525

Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos Dados Abertos da Satde Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,

extraidos em 25/11/2019
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APENDICE I

Tabela — Comparagdo percentual entre registros, suspensoes € cancelamentos por regime de
contratagdo (Brasil — 1999 a 2018)

% de
lanos % de planos
% de planos %C((l)ielt)ilj(r)lsos % de planos Cl())letivos % de planos Indiv?duais
Ano Coletivqs . Empresariais Coletiv0~s por por IndiVi(?l.laiS ou ou
Emp.resarlals suspensos e A'desao Adesio Falplllares Familiares
registrados registrados suspensos  registrados suspensos e
cancelados
e cancelados
cancelados
1999 35,06 23,30 19,70 22,09 45,24 54,61
2000 52,30 35,50 18,24 25,97 29,46 38,54
2001 38,96 24,86 21,74 28,31 39,30 46,82
2002 59,90 39,62 16,74 19,45 23,36 40,93
2003 48,64 35,06 18,46 23,82 32,90 41,12
2004 46,54 28,43 23,48 24,28 29,99 47,28
2005 40,94 28,67 35,57 25,66 23,49 45,66
2006 41,76 43,78 25,49 18,63 32,75 37,59
2007 46,07 21,17 26,27 21,45 27,66 54,60
2008 44,50 19,21 29,73 15,85 25,77 64,94
2009 40,45 24,45 39,35 22,95 20,20 52,60
2010 42,18 28,73 31,06 21,97 26,77 49,30
2011 50,86 35,41 27,94 16,96 21,20 47,63
2012 59,56 29,68 20,93 18,05 19,51 52,27
2013 55,64 45,81 22,87 28,98 21,49 25,21
2014 56,80 38,40 26,43 17,81 16,77 43,79
2015 50,36 45,87 28,18 14,14 21,46 39,99
2016 55,73 46,45 29,31 21,61 14,96 31,94
2017 59,45 42,14 22,55 22,68 18,00 35,18
2018 56,34 41,84 26,77 23,86 16,89 34,30

Fonte: Elaboragdo Propria, com base nos Dados Abertos da Satde Suplementar — Caracteristicas dos Produtos,
extraidos em 25/11/2019



