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“Transmutando-se, repousa”.

Fragmento 63 de Heraclito, Século IV A.C.
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RESUMO

A informacdo é condicdo para a democracia. As redes sociais
sdo relevantes na formacdo da cultura atual, sendo modo
privilegiado de produgdo e disseminacdo de informacdo. As
novas tecnologias facilitam registro e publicacédo de
documentos, especialmente através da internet. A ética da
discussdo orientada para o entendimento implica no agir
comunicativo com base em argumentos racionais. A assimetria
de informacdes entre atores nos mercados requer regulacdo. O
mercado funciona geralmente de modo imperfeito, sendo muitas
vezes 1ncapaz de apresentar preco e outras condigdes de
oferta socialmente aceitédveis. Os modos de cuidados da saude
diferem de acordo com os contextos sécio-econdmico. No
mercado de saude suplementar existem, aproximadamente, 2.200
operadoras que incluem 38 milhdes de beneficidrios. Enquanto
435 operadoras retnem 90% dos Dbeneficiéarios, 85% das
operadoras tém menos de 20 mil de beneficidrios. A Agéncia
Nacional de Saude Suplementar regula o setor a partir dos
marcos estabelecidos nas Leis n. 9656/98 e n. 9961/00.
Producéo, organizacéo, recuperacdao, consolidacéao e
disseminacdo de informacdes podem ser importantes ferramentas
de regulacdo.
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ABSTRACT

Information 1is a necessary condition for democracy. The
social networks are relevant in today’s cultural development
since they are a priviledged means to produce and broadcast
information. New technologies make it easier to store and
publish files, specially with the Internet. The discussion
ethics which aims common agreement between the parties
implies the need for a communicative behavior based on
rational propositions. Information asymmetries among market
players create the need for regulation. The market usually
works in an imperfect way, so that very often it is unable to
disclosure information about prices and other socially
acceptable supply conditions. Health care frameworks are
different according to the social-cultural context. The
Brazilian private health insurance market has about 2,200
insurers and covers 38 million beneficiaries. 435 health
insurers have 90% of the total number of beneficiaries. 85%
of the health insurers have less then 20 thousand
beneficiaries. ANS (Agéncia Nacional de Satude Suplementar),
the Brazilian regulatory agency for private health insurance,
enforces the Law n. 9656/98, which defines the regulatory
benchmarks in this market. Information production,
organization, restauration, consolidation and dissemination
are important regulation tools.
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1 INTRODUGAO

Este trabalho resulta da investigacdo e da reflexdo a
partir dos conceitos de informacédo, regulacdo e democracia no
contexto da regulacdo da assisténcia suplementar a saude no
Brasil. A descricdo do mercado e do processo de regulacgdo
realizada pode permitir que seja evidenciada a relevancia da
informacdo como ferramenta reguladora.

O objetivo principal desta investigacdo ¢é mostrar a
informacdo como elemento estratégico no processo de regulacédo
do mercado. A descricdo detalhada das normas e do uso da
informacdo no mercado de saude suplementar funciona como
argumento sobre o qual se discute e se reflete o lugar e a
poténcia desta ferramenta.

O mercado de saude suplementar no Brasil atualmente
compreende 2.200 operadoras privadas trabalhando para mais 38
milhdes de beneficidrios, mobilizando mais de 25 bilhées de
reailis em 2003, milhares de prestadores de servigos e centenas
de milhares de profissionais de satde.

Este trabalho esta organizado em trés partes
complementares. A primeira revisa seletivamente e discute
conceitos de informacdo, democracia e regulacdo, incluindo
uma discussdo sobre as teorias dos agentes econdmicos e da

regulacdo de mercados. A segunda descreve e discute o mercado
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de saude suplementar e o processo de regulacdo desse mercado.
A terceira discute a informacdo como ferramenta de regulacédo
do mercado de saude suplementar.

A sociedade atual vive profundas mudancas nos modos de
producdo e de reproducdo das suas relacgdes, configurando uma
formacdo histdérica que tem sido denominada “Sociedade da
Informacdo”. Esta nova formacao traz consigo imensas
possibilidades e desafios, incluindo a reducdo das
desigualdades sociais e econbmicas.

Assume-se como pressuposto basico, que orienta este
trabalho, que a informacd&o ¢é condicdo para a democracia,
especialmente para a efetiva participacdo dos cidad&os nos
processos de decisdo. A Sociedade da Informacdo é uma época
de novas formas de articulacdo e de defesa de interesses
difusos, quando a aproximacdo proporcionada pelas tecnologias
digitais e pela internet pode ampliar as possibilidades de
acdo coletiva.

As redes sociais sd&o o espaco de novos vinculos e
associacgdes, onde podem ser discutidos e negociados
interesses. E neste espaco que se inscrevem condicdes de
possibilidade de uma comunidade de comunicacdo ideal. A opcgédo
ética de discussdo orientada para o entendimento pode ser

procedimento para a agdo socialmente responsavel.
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A primeira parte deste trabalho descreve e discute
também as principais teorias e fundamentos da regulacdo de
mercados, considerando duas vertentes conceituais: as teorias
do interesse publico e as teorias econdmicas da regulacdo. As
teorias do interesse puUblico referem-se a regulacdo como
procedimento de defesa do interesse geral contra as falhas do
mercado.

As teorias econdmicas da regulacdo consideram que ha
captura do regulador por parte de setores interessados do
mercado regulado. Assim, a regulagcdo sempre apresenta
elementos de defesa de interesses privados especificos. Nesta
parte do trabalho s&o mencionados os principais conceitos dos
autores da denominada Escola de Chicago.

Uma das principais contribuig¢des das teorias econdmicas
de regulacdo diz respeito a descricdo e discussdo das
caracteristicas do mercado, entre elas a assimetria de
informacdes dos agentes econdmicos. E esta assimetria, as
diferencas entre as informacdes dos agentes econdmicos, uma
das principais demandas de regulacgdo dos mercados, inclusive
do setor de salde suplementar.

A construcdo de agéncias reguladoras autbdnomas tem se
mostrado um desafio para a sociedade, especialmente para o0s

agentes econbmicos. Os consumidores sdo 0s primeiros a dizer
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que se esta longe de uma acdo eficaz na regulagdo do mercado
de saude suplementar.

A segunda parte desse trabalho se inicia com uma
descrigcdo das principais caracteristicas do mercado de saude
suplementar no Brasil. Sdo reunidas informagdes sobre o
volume de recursos financeiros mobilizados pelas operadoras,
as qualidades dos diferentes segmentos de operadoras e as
distribuicdes dos beneficidrios de planos de saude.

Essa descricdo se beneficia do préprio processo de
regulacdo desenvolvido pela Agéncia Nacional de  Saude
Suplementar - ANS a partir da sua criacdo, pois antes néo
havia informacdo precisa e confidvel sobre as principais
caracteristicas do mercado.

O senso comum identifica os consumidores como a parte
mais fradgil nos mercados no que diz respeito as informacdes
relevantes para a tomada de deciséo. Entretanto, a
insuficiéncia de informacdes por parte dos consumidores néao
significa que estes ndo tém capacidade para agir na defesa
dos seus interesses econdmicos. O que se observa, aliéas, é
uma forte articulacdo e acdo de organizacgdes de defesa dos
interesses dos consumidores a partir dos anos 90.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar vem produzindo
desde a sua criacdo uma grande quantidade de regulamentos

para regulacdo do mercado, incluindo normas especificas sobre
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a informacdo em saude suplementar. E feita busca e selecdo
entre estas normas publicadas da ANS, selecionando e
descrevendo aquelas relacionadas a informacéo.

E  importante mencionar que muitas resolucgbes da
diretoria colegiada da ANS estdo republicadas mais de uma
vez, retificando ou mudando o conteudo das normas
reguladoras. Estas mudancas também ocorrem nas resolucgdes
sobre os sistemas de informacdes.

A terceira parte deste trabalho discute a informacédo
como ferramenta na regulacdo dos mercados, inclusive no
mercado de saude suplementar. Se a assimetria de informacdes
requer regulacédo, os procedimentos de producdo, intermediacéo

e uso de informacdes podem reduzir as desigualdades entre os

agentes do mercado de saude suplementar.
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2 A FUNDAMENTAGAO TEORICA DA INFORMAGCAO E REGULAGAO

2.1 INFORMAGAO E DEMOCRACIA

No final do século XX ocorrem globalmente mudancgas
histéricas gque desmantelam muitas configurag¢des sociais que
marcam a Modernidade. Houve mudangcas nos regulamentos
econdmicos e sociais, a reestruturacéao de formas
organizacionais, a quebra de representacdes e expectativas.
H4 atualmente uma maior incerteza em relacdo ao futuro e um
enfraquecimento dos vinculos e das solidariedades.

Os processos de producdo da informacdo e do conhecimento
também mudam. Ganha maior dimensdo a producdo de informacdo e
de conhecimento intensivos, de produtos personalizados e de
signos e 1imagens, em contraposicdo a producdo de Dbens
materiais padronizados. As caracteristicas da sociedade
industrial perdem forca para a flexibilizacdo globalizada das
formas de organizacédo social.

A convergéncia de mudancas sociais e tecnoldgicas produz
também mudanca nas relagdes de producdo econbmica e de
conhecimento. O processo social de desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico tem implicacgdes culturais e politicas
cumulativas, qgque mudam as formas de discutir, produzir e
organizar informacdo, enfim, de agir e de representar a

sociedade.
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Castells (2001) observa que cada modo de desenvolvimento
é definido pelo elemento fundamental a promocédo da
produtividade no processo de producéao. No modo de
desenvolvimento industrial, a principal fonte de
produtividade se encontra na introdugdo de novas fontes de
energia e na capacidade de descentralizacdo do uso de energia
ao longo dos processos de produgdo e de circulacdo. Na
Sociedade da Informacdo a fonte de produtividade se encontra
na tecnologia de geracdo de conhecimentos, de processamento
da informacdo e de comunicacdo de simbolos.

O conhecimento e a informacdo sdo elementos cruciais em
todos os modos de desenvolvimento, visto que o processo de
producdo sempre estd baseado em algum grau de conhecimento e
no processamento de informacdo. O que é especifico do modo
informacional de desenvolvimento é a acdo dos conhecimentos
sobre os proéprios conhecimentos como principal fonte de
produtividade. O processamento de informacdo é focalizado na
melhoria da tecnologia do processamento da informacdo como
fonte de produtividade, em um ciclo de interacdo entre as
fontes de conhecimentos tecnoldégicos e a aplicacdo da
tecnologia para melhorar a geracdo de conhecimento e o
processamento de informacdo (CASTELLS. 2001).

Cada modo de desenvolvimento tem um principio de

desempenho estruturado que funciona como base para a
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organizacdo dos processos tecnoldgicos. A Sociedade
Industrial é orientada para o crescimento da economia e a
maximizacdo da producdo. A Sociedade da Informacdo visa o
desenvolvimento tecnoldgico, ou seja, a acumulacdo de
conhecimento com maiores niveis de complexidade nos
processamentos de informacédo.

O elemento essencial para a construgdo da sociedade da
informacéao no Brasil, conforme Miranda (2000), é a
implantacdo de uma sélida plataforma de telecomunicacdes, na
qual possam difundir-se e florescer as aplicacdes em &reas de
alto contetdo e de retorno social. Requer a instalacdo e
fortalecimento de adequada infra-estrutura de escolas,
bibliotecas e laboratdédrios, a fim de que uma nova geracdo de
brasileiros se prepare para o futuro.

As formas de acdao do Estado com relacdo aos elementos
estruturais da Sociedade da Informacdo sdo cruciais, destaca
Miranda (2000), uma vez gque suas politicas podem tracar o
horizonte e definir os modos de interacdo entre pessoas,
organizacdes e instituicdes publicas e privadas. 0
desenvolvimento da Sociedade da Informacdo requer um esforcgo
nacional para aumentar, por um lado, a penetrabilidade da
Internet e, por outro, o volume de contetdos brasileiros.

Miranda (2000) ressalta também a importdncia do processo

de selecdo de conteltdos e dos niveis de qualidade relativa
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que ¢é objeto de anadlise e controle por parte dos sistemas
intermedidrios de informacdo, mediante instrumentos adequados
nas etapas de formacdo de estoques, processamento técnico e
disseminacdo. A melhor difusdo e wuso de contetdos pela
sociedade dependem da normalizacdo e do tratamento
parametrizado.

A Sociedade da Informacdo se desenvolve através da
operacao de contetdos sobre a infra-estrutura de
conectividade. Miranda (2000) afirma que o fendmeno que
melhor caracteriza o funcionamento em rede é a convergéncia
progressiva gque ocorre entre produtores, intermedidrios e
usuadrios em torno de recursos, produtos e servicos de
informacdo afins.

Uma das contribuicdes mais relevantes da Internet é
permitir que qualquer usuario venha a ser produtor,
intermedidrio e usuario de contetdos. O alcance dos conteudos
é universal, resguardadas as barreiras linglisticas e
tecnolégicas do processo de difusdo. E por meio da operacdo
de redes de contetdos de forma generalizada que a sociedade
atual vail se mover para a Sociedade da Informacdo (MIRANDA.
2000) .

A Internet inclui as pessoas ndo somente como receptores
passivos, mas também como agentes ativos e determinantes,

livres para escolherem o contetdo, interagirem com ele,
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independentemente do espaco e do tempo em que se localizam o
usudrio e os contetdos. A Internet enriqueceu o papel do
usuadrio, do cidad&do, dotando-o com o potencial e a capacidade
de produtor e intermedidrio de conteudos (MIRANDA. 2000).

Werthein (2000) observa que o olhar sobre a experiéncia
concreta das sociedades da informacdo permite revelar como a
reestruturacdo do modo de producdo econdmica e a difusdo das
novas tecnologias da informacdo mediadas pelo Estado estdo
interagindo com as forcas sociais e gerando processos de
transformacéo.

A construcdo da Sociedade da Informacdo se dad em ritmo e
atinge niveis dispares nas diferentes sociedades. Werthein
(2000) aponta que as desigualdades de renda e de
desenvolvimento reproduzem-se na Sociedade da Informacédo.
Enquanto no mundo industrializado a informatizacd&o dos
processos socials ainda tem que incorporar alguns segmentos
sociais e minorias excluidas, na grande maioria dos pailses em
desenvolvimento, vastos setores engrossam a fatia dos dque
estdo longe de se integrar. Este fato constitui um desafio
ético para a construcdo da Sociedade da Informacdo, desafio
que sb6 a acdo da sociedade pode superar.

As tecnologias e as relacgdes de producdo difundem-se por
todas as relagbes e estruturas sociais, penetrando nas

relacdes de poder e nas experiéncias, e produzindo mudancas.
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O modo de desenvolvimento modela todas as esferas de
comportamento social, inclusive a comunicacdo simbdlica. Ha
uma intima relacdo entre cultura e forgcas produtivas.
Castells (2001) afirma gque se deve esperar novas formas
histéricas de interacdo, controle e transformacdo social.

A formacdo de redes sociais ganha vida nova atualmente,
transformando-se em redes de informacdes potencializadas
pelas novas tecnologias de informacdo e comunicacdo. As redes
tém vantagens extraordinadrias como ferramentas de organizacdo
em virtude da flexibilidade e adaptabilidade que 1lhe séo
inerentes, caracteristicas essenciais para se sobreviver e
prosperar num ambiente em rapida mutagdo, como & O caso nas
sociedades atuais (CASTELLS. 2001).

As redes sociais sd&o uma forma especifica de ligacéao
entre grupos de pessoas. Entretanto, os lacos que formam uma
rede social ndo precisam necessariamente ser compostos por
individuos: os lacos podem ser outros, mais amplos, formados
por outras unidades sociais. Uma rede é um conjunto de nébs
interconectados (BARNES. 1987).

Barnes (1987) afirma que o conceito de rede social é
apropriado em situacdes em dgue Jgrupos persistentes, como
partidos ou faccgdes, ndo estdo formados, bem como em
situagcdes em que as pessoas sdo continuamente requisitadas a

escolher sobre quem procurar para obter lideranca, ajuda,
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informacdo e orientacdo. Assim, o conceito de rede social
ajuda a identificar quem sdo os lideres e quem sSdo seus
seguidores, ou demonstrar que ndo ha& padrdo persistente de
lideranca.

Os lacos pessoais formados nas migracgdes, vizinhancgas,
alocacdes temporarias e comunidades, examinadas a partir das
estruturas e ©processos organizados em rede, ordenam e
integram as atividades wurbanas. A proépria cidade pode ser
vista como uma rede de redes. E a organizacdo da vida urbana
em redes que promove a diversidade como uma forma de forga e
ndo de caos - ¢é esta diversidade dgue torna possivel a
existéncia de redes de estruturas sociais complexas e
amplamente ramificadas. (CRAVEN, WELLMAN. 1974)

As redes proliferam em todos os dominios da economia e
da sociedade, tomando o lugar das corporacdes verticalmente
organizadas e das burocracias centralizadas. Contudo, apesar
de suas vantagens em termos de flexibilidade, as redes
tradicionalmente sempre precisam lidar com um grande
problema, em contraste com hierarquias centralizadas: elas
apresentam considerdvel dificuldade em coordenar funcdes, em
concentrar recursos em metas especificas e em realizar uma
dada tarefa dependendo do tamanho e da complexidade da rede

(MORGAN. 1996) .
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Rovere (2003) observa que as redes sociais apresentam
niveis de vinculos em ordem crescente de aprofundamento.
Quanto maior o nivel do vinculo, maior o capital social da
rede. Capital social ¢é entendido como nogdo oriunda da
economia que o interpreta como preditor do desenvolvimento
econdémico. Quanto maior a qualidade do vinculo entre as
pessoas, maior a possibilidade de promocgdo do desenvolvimento
econdémico e social de um territdério. As redes mais preparadas
para enfrentar conflito sdo as que possuem muita circulacédo
colateral, onde a mediagdo pode ser exercida por guem se

A\Y 4 ”

relaciona com os dois “nés” que entram em conflito.

Rovere (2003) observa que as redes sociais podem se
organizar de modo formal ou informal, dependendo das
variacdes nos papéis de seus participantes. Em uma rede
social formal, os papéis de cada membro sdo definidos e né&o
sdo estabelecidos ao acaso, mas também ndo sdo produzidos
diretamente por categorias como classe, grupos salariais ou
ocupacionais.

Existem comportamentos esperados de todo individuo que
ocupa uma posicdo social particular dentro de um sistema de
relacionamento. No caso de uma rede informal, os papéis se
estabelecem e se modificam de acordo com o padrdo de relacgdes

sociais com (e entre) as pessoas envolvidas dentro dos nds

tecidos dentro da rede e ao seu redor. O conceito de redes
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sociais se confunde com os de aliancas 1interpessoais e de
organizacdo informal das pessoas dentro das organizacdes
formais ou dispersas dentro da sociedade (MORGAN. 1996).

Uma das formas privilegiadas de operacdo das redes
sociais é no acesso e na disseminacdo de informag¢des. Morgan
(1996) afirma que o requisito para as redes sociais é que
exista uma base para alguma troca para beneficio mituo. A
criacdo de coalizbdes de sucesso requer gque se reconheca que a
moeda de construcdo da coalizdo é a da dependéncia mitua e da
troca.

Coalizdes, aliancas e redes construidas podem permanecer
informais e em certo grau invisiveis. Algumas vezes, as redes
podem até ser construidas mediante trocas institucionalizadas
e virem a se tornar permanentes. As redes podem ser fechadas
ou ampliar-se para incluir pessocas fora dela. As pessoas
podem participar de multiplas redes sociais, ocupando papel
relevante em umas, e marginal em outras. O grau de cooperacgdo
com a rede e o tipo de exercicio de poder varia de acordo com
o padrdo de dependéncia mutua sobre o qual a alianca ¢é
construida (MORGAN. 1996).

As redes sociais ocupam papel relevante na configuracéo
da cultura, especialmente pela criagcdo e legitimacdo de
valores e atitudes. As aliancas e coalizdes podem

efetivamente formar subculturas, ao estabelecerem formas
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particulares de relacdo de forcas. O poder informal exercido
por pessocas a partir das redes sociais pode <criar como
exemplo paradigmatico a figura da eminéncia parda (BARNES.
1987) .

As redes sociais interferem nos modos de exercicio de
poder, entre o0s qualis se destaca o controle das contra-
organizag¢des, bem como o controle do conhecimento e da
informacdo e do simbolismo e administracdo do significado
(MORGAN, 1996). Isto quer dizer qgque um dos modos relevantes
de intervencdo das redes sociais é na comunicacdo e nas
trocas simbdlicas.

Chaui (1993) afirma que seja qual for o estatuto
econbmico e a posigdo dentro de um sistema global de
dependéncias sociais, as pessoas participam da vida social em
proporgcdo ao volume e a qualidade das informacdes que
possuem, mas, especialmente, em funcdo de sua possibilidade
de aproveita-las e, sobretudo, de sua possibilidade de nelas
intervir como produtor de saber.

Quando se pensa a informacdo é fundamental observar o
seu caradter perspectivo nas sociedades atuais. A informacéo
estd sempre inscrita numa configuracdo histdérica de relacdes
conflituosas entre interesses diferentes. A informacéo
expressa 1interacdes entre pessocas ou Jgrupos no contexto

histérico, gquando s&o desiguais as condigdes de producgéo,
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intermediacdo e uso. A desigualdade nos processos de
comunicacdo produz e reproduz caracteristicas importantes da
subjetividade sempre atualizada.

GONZALES DE GOMEZ (2002) comenta que os padrdes de
infra-estrutura de informacdo produzem nas redes um primeiro
plano de zoneamento discursivo, dentro do qual sado
facilitadas certas relacdes e ocorréncias seménticas,
enquanto outras sdo dificultadas. Pensar nas consegiiéncias da
escolha de um sistema Windows ou Lynnux em uma grande de rede
de comunicacgdo computadorizada s&o exemplos do carater
regulador dos padrdes tecnoldgicos, que interferem como
micropoliticas tacitas sobre os processos de informacdo e de
comunicacéo.

A convergéncia tecnoldégica vem eliminando os limites
entre os meios de comunicacdo, tornando-os solidarios em
termos operacionais, e erodindo as tradicionais relagdes que
mantinham entre si e com seus usuarios. A tecnologia digital
torna possivel o uso de uma linguagem comum: tudo pode ser
transformado em digitos e distribuido por fios telefdnicos,
fibras 6ticas e satélites ou ainda por via de um meio fisico
de gravacdo, como uma fita magnética ou um disco. A
digitalizacdo torna o contetdo totalmente plastico, isto ¢&,
qualguer mensagem, som ou imagem pode ser editada, mudando de

qualquer coisa para qualquer coisa (MIRANDA. 2000).
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Neste quadro a Internet estaria atualmente em uma
encruzilhada entre o) desenvolvimento de experiéncias
democréticas e inovadoras ou o fortalecimento de tendéncias
monopolistas, sobrecodificadoras, de regulamentacdo, afirma
Gonzalez de Gomez (2002). Assim, as motivacgdes inicias de dar
publicidade de informacdes publicas teria dado lugar a uma
preocupacdo maior com as estratégias de navegacdo e com O
estilo de construcdo discursiva, em crescente mediatizacdo da
Internet.

Quando se afirma que existe uma relacdo entre informacéo
e conhecimento e que estes elementos podem provocar
transformacdes nas estruturas, se estd afirmando com base na
idéia de que o conhecimento sobre determinado assunto, em
determinado momento, ¢é representado por uma estrutura de
conceitos ligados por suas relagdes, 1isto ¢é, uma viséo
particular de mundo. A informacdo é um fendmeno social que
envolve acgbdes de atribuicdo e comunicacdo de sentido dque
podem provocar transformagdes nas estruturas pois geram
conhecimento. O contexto histdérico e social interfere nesses
processos de emissdo e de recepcdo das informacgdes (BELKIN.
1976) .

O processo de recepcdo da informacdo pode ser desdobrado
em dois tempos: o primeiro é o acesso a informacdo e o

segundo é a selecdo de informagcdo. O acesso ou consumo de
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informacdo ndo garante que devem acontecer usos ou
transformacdes de estruturas sociais. Cada pessoa ou
organizacdo social faz suas escolhas baseadas em desejos,
interesses e perspectivas.

A selecdo de informacgdes expressa a inter-relacdo entre
a informacdo recebida e o contexto do receptor, bem como a
sua compreensdo do cbédigo usado. Assim, o receptor percebe,
interpreta e compreende a informacéo. Estes processos
interferem nas escolhas de contetdos. Pode entdo ocorrer
convergéncia ou divergéncia entre informacgcdo recebida e
receptor.

As possibilidades de transformagdes de estruturas
através da informacdo se iniciam no processo de recepcgdo. A
primeira mudanca estd relacionada com a estrutura cognitiva
do receptor. Uma vez selecionada, a informacdo produz mudanca
no nivel de conhecimento do receptor. As pessoas podem ou ndo
usar este conhecimento para intervir e produzir
transformacgdes no seu contexto histdérico e social.

O processo de atribuicdo de valor as informacdes
recebidas e selecionadas ¢ também processo de atribuicdo de
sentido. Este processo é ele mesmo a producdoc de uma outra
informacdo. Assim, atribuir wvalor ou sentido depende dos

contextos de recepcdo e de vida do receptor (BELKIN, 1976).
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Quando se constrdéi a informacgdo, procede-se de modo
seleto perante um cabedal por vezes transbordante de dados
disponiveis, ou seja, selecionando o que é possivel captar,
sem falar que se prefere o que interessa. Como mostra a
biologia, o aparato perceptor ndo capta tudo, mas o que &
possivel captar; os olhos ndo véem tudo, mas o gue conseguem
ver. Ademais, entram em cena os interesses, através dos quais
a interpretacdo ganha foros claros de opcdo politica (DEMO.
2000) .

O homem comum vive em condig¢des que interferem no seu
referencial de interpretacdo e de uso das informacdes.
Gonzalez de Gomez (2002) adverte que as acdes de informacédo e
de comunicacéo desenvolvidas conforme as estruturas
funcionais e abstratas das semidéticas do Estado, engquanto
possuem e expressam suas prbéprias “ontologias”
classificatérias de administracdo, tornam-se incomensuraveis
entre si, nos espacos locais e cotidianos, colocando as vezes
uma barreira a mais entre a necessidades dos cidadéaos
cidadania e a disponibilidade e o acesso aos recursos
publicos. Com freqgliéncia as fontes de informacdo do Estado e
as demandas da sociedade ndo se cruzam.

Campello (2003) observa que um dos ©paradoxos de
democracia nas sociedades atuais é que a convocagcdo por mais

participacdo direta das pessoas acarreta em tensdo com sua
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realizacéo pragmatica em funcéo da complexidade dos
conhecimentos necessarios para as decisdes publicas. A
participacdo nas decisdes é reduzida ou fica restrita pelo
processo de delegacao da compreensdo: em funcéo da
complexidade do conhecimento necessario, os tomadores de
decisdo politica podem delegar a responsabilidades aos
peritos técnicos.

A sociedade da informacdo é o tempo e o espaco onde
emergem e se 1intensificam discussdes sobre as competéncias
informacionais. E também um espaco de riscos, oportunidades e
promessas. A competéncia informacional possibilita as pessoas
tirarem vantagem das oportunidades inerentes a sociedade da
informacédo globalizada (CAMPELLO. 2003).

A competéncia informacional ©pode ser expressa por
habilidades cognitivas ou por pensamento critico para
sobreviver na sociedade da informacéo: habilidade de
solucionar problemas, de aprender independentemente, de
aprender ao longo de toda a vida, de aprender a aprender, de
questionamento e de pensamento ldgico (HATSCHBACH, 2002).

Se a sociedade da informacdo é o ambiente de abundincia
informacional, a tecnologia é o instrumento gque permite lidar
com o problema, potencializando o acesso a informacdo e
conectando as pessoas aos produtos subjetivos. A tecnologia

permite intensificar o acesso e o uso da informagdo. As
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mudancas produzidas por estas intensificacdes tecnoldgicas
podem liberar potencial humano (CASTELLS. 2001).
A fluéncia no wuso da tecnologia ¢é apenas um dos

componentes de competéncia informacional. Essa fluéncia deve

ser considerada como a estrutura intelectual para
compreender, encontrar, organizar, avaliar, indexar,
disseminar e wusar informacdo - atividades que podem ser

realizadas em parte através da tecnologia, em parte através
de métodos de pesquisa sbélidos, mas principalmente através de
discernimento e raciocinio (CAMPELLO, 2003).

Finalmente, cabe discutir a ética da comunicacdo nos
termos estabelecidos por Jurgen Habermas (1989), como forma
de agir que pode ser pensada e usada pelas pessoas na nossa
sociedade fortemente marcada pela globalizacdo econbmica e
pela desigualdade social. A possibilidade da construgdo do
entendimento pode e deve ser aprendida como modo de formacgdo
discursiva das solidariedades.

Habermas (1989) propde o empreendimento intersubjetivo
através da ética de discussdo, que deriva da concepcéo
construtivista da aprendizagem, na medida em que compreende a
formacdo discursiva da vontade como uma forma de reflexdo do
agir comunicativo e na medida em que exige, para a passagem
do agir estratégico para a ética da discussdo, uma mudanca

das falas no espaco social.
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A discussdo pratica acontece quando o modo de agir
carece de fundamentacdo de natureza coletiva e o0s membros de
uma sociedade tém que chegar a uma decisdo comum. Eles tém
que tentar se convencer mutuamente de que é do interesse de
cada um qgque todos ajam assim. Neste processo cada um indica
ao outro as razdes por que ele pode gquerer que um modo de
agir seja tornado socialmente obrigatédrio.

Cada pessoa tem de poder convencer-se de Qgque a norma
proposta é, na circunstédncia dada, igualmente boa para todos.
A ética de discussédo pode criar os argumentos que justificam
e que legitimam os processos de decisdo para a agcdo coletiva
e o0s acordos praticos entre as pessoas.

O contetdo utdépico de uma “sociedade de comunicacéo
ideal” nao se reduz aos aspectos formais de uma
intersubjetividade intacta (HABERMAS, 1989). O que se
discerne normativamente sdo as condig¢des necessarias para uma
acdo comunicativa cotidiana e para um processo de formacgdo
discursiva da vontade, que podem criar condigdes para gque o0S
proprios participantes realizem formas concretas de uma vida
melhor e menos ameacada.

A ética da discussdo orienta que a norma sb6 deve
pretender validade quando todos 0s que possam ser envolvidos
por ela cheguem ou possam chegar, enquanto participantes de

uma discussdo pratica, a um acordo sobre a validade dessa
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norma. O principio ético discursivo pressupde que a escolha
de normas pode ser fundamentada. A argumentacdo possibilita o
acordo em discussdes praticas sempre que as matérias possam
ser regradas no 1interesse 1igual de todos os envolvidos
(HABERMAS. 1989).

As argumentacdes servem, pois, para dirimir os conflitos
de acédo. Os conflitos no dominio das interagdes governadas
por normas remontam imediatamente a um acordo normativo
perturbado. A reparacao consiste em asseqgurar o}
reconhecimento intersubjetivo para uma pretensdo de validade
inicialmente controversa e em seguida resolvida ou, entéo,
para uma nova pretensdo de validade que vem substituir a
primeira. Essa espécie de acordo expressa uma vontade comum.

As argumentacdes aparecem como processo de entendimento
que sdo regulados de tal modo que proponentes e oponentes
possam, em hipbdtese, e liberados da pressdo da acdo e da
experiéncia, examinar as pretensdes de validade que se tornam
probleméticas. Nesse plano estdo pressupostos pragmédticos de
uma forma especial de interacdo: uma busca cooperativa do
entendimento, organizado como uma competicdo.

Os sujeitos que agem de modo comunicativo, ao se
entenderem uns com oS outros no mundo, também se orientam por
pretensdes de validade normativas. Ndo existe forma de vida

sbécio-cultural gque n&o esteja, pelo menos implicitamente,
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orientada para o prosseguimento do agir comunicativo com
meios argumentativos - por mais rudimentar que tenha sido o
desenvolvimento das formas de argumentacdo e por mais pobre
que tenha sido a institucionalizacao dos processos
discursivos de entendimento.

A ética possibilita e expressa uma aprendizagem. O
conceito de autonomia desloca o conceito da capacidade de
agir responsavelmente. A responsabilidade torna-se um caso
especial de imputabilidade: a orientacdo de agir em funcdo de
um acordo representado de maneira universal e motivado
racionalmente - age moralmente quem age com discernimento.

Afirmando que o volume de contetdos operados por um
pais pode determinar o seu desenvolvimento econdmico e
social, Miranda (2000) aconselha que organizacdes de
educacdo, saude, tecnologia e pesguisa operem a geracdo e a
comunicacdo de conhecimento, a educacdo a distédncia e a
promocdo da saude, de modo a contribuir para a melhoria da
qualidade de vida dos brasileiros e o aumento do capital

social.
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2.2 ASSIMETRIA DE INFORMAGCOES E REGULAGCAO DE MERCADOS

Os agentes econdmicos sdo os individuos, grupos de
individuos ou organismos que constituem, do ponto de vista
dos movimentos econbmicos, o0s centros de decisdo e de acdes
fundamentais. A teoria econdmica do principal-agente busca
analisar determinados tipos de relacdes hierdrquicas entre

agentes econdmicos.

Esta teoria é particularmente importante para o estudo
da regulacgdo, pois a relacdo da agéncia reguladora com as
empresas contém as caracteristicas de uma relacgdo principal-
agente, o que sugere gque este modelo geral pode ser usado
para entender as formas particulares de regulagcdo na vida
real. O modelo ¢é ainda mais pertinente porque as outras
relacdes entre participantes do processo também detém estas

caracteristicas (PEREIRA FILHO. 2004).

O modelo de relacdo principal-agente ¢é Gtil para
salientar o gque determina a escolha de determinadas
estruturas regulatdrias e determinados tipos de
comportamento. O modelo principal-agente ¢é relevante para
analisar qualquer relacdo onde existem as seguintes
condigdes: 1. Delegacdo de uma tarefa por um agente econdmico
a outro; 2. Informacdo assimétrica.; 3. Relacdo imperfeita

entre o esforco colocado e o resultado do esforco. 4. Custo
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de monitoracdo alto; 5. Objetivos ndo alinhados (MULLER.

1997).

O agente possul certas informagcdes sobre si mesmo ou
sobre a tarefa que o principal ndo possui. Por exemplo, o
agente sabe quanto esforco coloca para cumprir a tarefa. Ja o
principal ndo observa o esforgco colocado e sim o resultado
deste esforco. O principal ndo tem como monitorar a baixo
custo a performance do agente para poder observar o nivel de
esforco colocado (PEREIRA FILHO. 2004).

A relacdo principal-agente acontece entre paciente e
médico, segurado e seguradora, dono de terra e meeiro, patroa
e empregada doméstica, eleitor e eleito, ©passageiro e
taxista. A relacdo principal-agente é mutuamente vantajosa se
puder ser estruturada de forma a contornar os problemas
inerentes a este intercémbio. Em geral, existe um contrato
entre as partes, que determina qual a tarefa e como vai ser a
remuneracao. Este contrato pode ser tanto um contrato formal
por escrito e com validade juridica, como um contrato tacito.

Como tanto o principal como o agente sdo economicamente
racionais, ambos entendem os incentivos enfrentados por um e
outro. O principal sabe que o agente tem motivos para agir de
modo oportunista e que ele assim vai agir se lhe for dado

espaco. Sendo assim, existe a ©possibilidade que muitas
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relacdes que podem ser vantajosas para o0s dois lados deixem
de se realizar devido a incapacidade de ambos os lados
estabelecerem um contrato que seja capaz de mitigar os
incentivos oportunistas do agente (MULLER. 1997).

O principal reconhece a vantagem que ¢é poder delegar a
tarefa a um agente, pagando uma remuneracdo por isto, mas
sabendo dos problemas de informacd&o associados a tal relacéo
opta por nédo estabelece-la. De fato, tal perda se d& em
muitos casos, porém em outros ambos os lados tem um incentivo
de buscar uma forma de estruturar o contrato de forma a
alinhar os incentivos de ambos os lados e com isto permitir
que a relagcdo ocorra sem o perigo de comportamento
oportunista por parte do agente (PEREIRA FILHO. 2004).

A utilidade do modelo principal-agente estd justamente
em salientar que as formas de relacdo entre os agentes
econdmicos s&o estruturadas de maneira muito particular como
meio de contornar os problemas de informacdo. Isto é, na vida
real freqglientemente se observam contratos sendo estabelecidos
entre agentes econdmicos que em vez de simplesmente
especificar qual a tarefa e quanto wvaili ser pago pelo
cumprimento, incluem formas mais complicadas de pagamento ou
determinadas condic¢des a serem observadas por ambas as partes

(PINTO JR, SILVEIRA. 1999)
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Cada tipo de relacdo apresenta detalhes especificos de
onde e como os problemas de informacdo incidem. Existem duas
classes gerais de solucdo para o problema principal-agente. A
primeira envolve uma forma de remuneracgdo estruturada de
forma a alinhar os incentivos de ambas as partes. A segunda
classe de solugdes para o problema principal-agente envolve o
surgimento de regras e instituic¢des que tenham o efeito de
evitar o comportamento oportunista do agente e alinhar os
interesses de ambas as partes.

A aplicagéo mais comum do modelo a regulacdo envolve a
relacdo entre a agéncia reguladora e a empresa. A agéncia é
vista como o principal que delega ao agente, a tarefa de
produzir o servigco de wutilidade publica. O interesse da
agencia é que a empresa atenda toda a demanda em um nivel
satisfatério de preco e gqualidade. O interesse da empresa é
maximizar seu lucro. A regulacao possui todas as
caracteristicas de um problema principal-agente. Sendo assim,
pode-se esperar dgque ambos os lados busquem estruturar sua
relacdo de modo a contornar os problemas de informacdo e
oportunismo.

A assimetria de informacdo reside no fato que uma
agéncia ndo observa o custo da empresa e ndo tem informacéo
suficiente ©para determinar um preco que Dbeneficie o

consumidor sem falir a empresa. Esta tem um forte incentivo
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de sobre-declarar seu custo para que agéncia coloque um precgo
mais alto. O custo de monitoracdo é muito alto para ela. Além
disto a empresa tem poucas razdes para buscar se tornar mais
eficiente uma vez que seus custos vVvao sempre ser cobertos
(MULLER. 1997).

A ndo-existéncia de informacdes corretas e suficientes
para orientar a decisdo dos agentes econdmicos limitam sua
capacidade de agir de modo eficiente, sendo fonte de mau
funcionamento dos mercados e perda de bem-estar. Nos mercados
de saude é certamente a informacdo imperfeita a falha de
mercado mais importante, por trazer incerteza e assimetria de
informacdes (ARROWS, apud SANTACRUZ. 2001.).

A assimetria de informacdes implica que os vendedores de
servigcos desconhecem o verdadeiro e preciso risco de cada
comprador. H& uma tendéncia do sistema de seguros de salde
absorver os individuos de maior risco (selecdo adversa):
procura o seguro de saude quem percebe que vai precisar dele.
A operadora cobra, entdo, um prémio mais elevado para
compensar esse fato.

Além disso, como cobra um preco Unico, ocorre uma
transferéncia de renda entre consumidores de baixo e alto
risco. O mercado funciona de maneira ineficiente, sendo
incapaz de estabelecer precos e demais condigdes de oferta

socialmente aceitiveis.
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E necessdrio observar o potencial conflito de interesses
entre o que o prestador de servigcos espera ganhar se vender
mais servicos e seu dever de agir da melhor forma para cuidar
do paciente. Ainda mais dificil é a posigcdo do paciente,
quando estd doente e ndo é capaz de tomar decisdes, ou quando
é preciso tomar decisdes réapidas, pois a vida estd em risco
(BANCO MUNDIAL. 1993).

Quando um paciente conhece o resultado provavel de todos
0os tratamentos possiveis e também sabe o quanto vai ter de
pagar pelos tratamentos, tem condigdes de fazer uma escolha
racional com base em ganhos e custos. Mas os pacientes
desconhecem uma coisa e outra; geralmente, neste caso, ©
profissional de satude sabe muito mais gque o cliente. Tal
diferenca no nivel de informacdo significa que o prestador de
servicos, além de ©prestar servigos, também decide que
servicos devem ser prestados.

Uma vez contratado a prestacdo de servigos a um preco
fixo, o consumidor tende a usar excessivamente o0s servicgos,
efeito conhecido como risco moral. Como contrapartida, o
preco cobrado ao consumidor pelo operador do servico de saude
também pode ser superestimado, seja para compensar o “consumo
excessivo”, seja para elevar lucros, uma vez que o consumidor
percebe essa situacdo como vantajosa para ele (SANTACRUZ.

2001) .
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Os problemas dos mercados de seguros transferem-se
diretamente para os mercados de salde suplementar. Se as
pessoas tém seguro de saude “demais”, pode ser incentivadas a
utilizar “demais” a assisténcia médica, a precos
demasiadamente elevados. Como é dificil avaliar os riscos de
atendimento médico e é impossivel atribuir determinado wvalor
a uma vida, ¢é também impossivel saber quanto é “demais” no
tocante a assisténcia médica e aos seguros de salUde. Por
outro lado, fazer os segurados pagarem mais pelo atendimento
médico ndo garante que sé a demanda “supérflua” diminua.

As operadoras privadas para se proteger da selecédo
adversa, fazem uma selecdo de risco, criando dificuldades a
entrada de determinados segurados no sistema, selecionando
negativamente os de alto risco (como os idosos e portadores
de doencas crdnicas). A ndo eficiéncia se manifesta na forma
de aumento dos custos administrativos e de exclusdo de
compradores do sistema.

Uma solucgdo encontrada é a diferenciacdo de precos por
risco, o qgque retira ainda mais transparéncia do mercado e
aumenta a capacidade dos vendedores de manipularem as
condicdes de oferta. Nesse sentido, a regulacdo pode ser
necessaria para criar regras que atenuem os efeito da

informacédo imperfeita no mercado, em beneficio de
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fornecedores e wusudrios do sistema de saude (SANTACRUZ.
2001) .

As teorias normativas da regulacao destacam a
hipossuficiéncia de informag¢des dos beneficidrios dos planos
de saulude em relacdo as operadoras, pois além de ndo conhecer
0os custos de composicdo do produto que adquire, dependem de
sua aquisicdo para a sua prdopria existéncia digna, além de
ndo poderem escolher o melhor momento de utilizacdo do
produto n&o hé& maleabilidade na substituicdo de um produto
por outro. H&, portanto, um poder econdmico das operadoras
que deve ser constantemente monitorado.

Cunha (2003) afirma que, em funcdo da hipossuficiéncia
de informacdes do consumidor em relacdo ao fornecedor no
setor de saude suplementar, cabe ao governo prover mecanismos
suficientes para sua protecdo, da garantia de adequacéao
mediante o qual se requer gue 0SS Servigos operem com
seguranca e qualidade, e da informacdo qgue as operadoras
devem prestar sobre os produtos e os servigcos que oferecem ao
publico.

Quando discutem as politicas para melhorar a qualidade
da prestacdo de servicos de assisténcia a sautde, o0s governos
podem estimular a concorréncia entre aqueles que prestam
servicos de salde, exigindo que eles oferecam um pacote-

padrdo de servicos a precos previamente fixados.
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Assim os usuarios tém condigcbes de escolher a melhor
combinacdo de preco, servico e qualidade - e a concorréncia
pode estimular uma qualidade maior e precos menores. AS
propostas de “concorréncia controlada” para a reforma da
assisténcia médica nos EUA partem desse modelo béasico (BANCO
MUNDIAL. 1993).

Na medida em que o sistema de prestacdo de servigos se
diversifica, ¢é preciso que aumente a capacidade do governo
regulamentar o) setor privado. As regulamentacdes sao
necessarias para garantir que os padrdes de qualidade sejam
atingidos, gque ndo haja fraudes financeiras e outras
irregularidades na administracéo, que nao se negue
assisténcia aos que a ela tém direito e que seja respeitado o
cardter sigiloso das informacdes médicas.

Também hé& diferentes meios de por em pratica as
regulamentacgdes: inspecionar os servigos médicos
particulares; credenciar faculdades de medicina; licenciar
médicos, enfermeiros e outros profissionais de satde; e
proibir algumas préaticas dos seguros de saude, como a
exclusdo a priori de determinadas doencas (BANCO MUNDIAL.

1993) .
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2.3 TEORIAS E FUNDAMENTOS DA REGULAGAO PUBLICA DE MERCADOS

As teorias do “interesse puUblico” e as teorias da
“captura”, incluindo as teorias econdmicas da regulacdo de
autores da Escola de Chicago, sdo dois pdlos de abordagem e
de argumentacdo sobre a regulacdo publica de mercados. O
primeiro grupo pensa a regulacdo como correcdo das falhas de
mercado com vistas a promogdo do bem-estar. O segundo grupo
pensa a regulacdo como interacdo de interesses privados
orientados exclusivamente para a busca da maximizacdo de seus
beneficios.

As teorias do “interesse pUblico” afirmam que a
regulacdo de mercados consiste em deixar com a iniciativa
privada a responsabilidade da oferta, garantindo dessa
maneira, as vantagens 1inerentes ao sistema de mercado, ao
mesmo tempo em que se restringe parcialmente a autonomia de
deciséo do empresario, substituindo seu comportamento
maximizador de lucros por normas administrativas que garantam
um resultado socialmente aceitédvel no mercado.

A regulacdo publica dos mercados se constitui de um
conjunto de normas e de controles administrativos exercidos
por o6rgdos do Estado que afetam o funcionamento das empresas
e dos mercados, intervindo na eficiéncia econdmica e no bem-

estar social. As razdes para a regulacdo publica de setores
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da economia estdo relacionadas a existéncia das chamadas
falhas de mercado, dque se manifestam de trés formas:
externalidades, informacdo imperfeita e poder de mercado
(SANTACRUZ. 2001).

As normas de regulacdo puUblica se aplicam usualmente
sobre as entradas e as saidas de empresas no mercado,
qualidade e precos de produtos e servicos. As condigdes de
concorréncia (estrutura do mercado) e as exigéncias politicas
e sociais determinam quais dessas variaveis serdo
administradas, a forma e a 1intensidade da intervencéo
(SANTACRUZ. 2001).

Embora os economistas considerem a necessidade de
regulacdo publica apenas nos casos de monopdlio natural
(mdxima imperfeicdo do mercado), falha do mercado ¢ uma
questdo de grau. Entre o mercado perfeitamente competitivo e
o monopdlio natural existe uma 1infinidade de matizes de
estruturas de mercado.

Quanto mais relevantes sdo as falhas de mercado, menos a
concorréncia se manifesta na direcéo de resultados
socialmente aceitéveis. Os mercados concentrados, com
elevadas barreiras a entrada e com demanda ineldstica tornam-
se candidatos a intervencdo do poder publico porque estas
condig¢des criam poder, desequilibrando as relacgdes de mercado

(entre fornecedores e consumidores).
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As caracteristicas estruturais dos mercados onde a
concorréncia ndo acontece de modo eficaz (concentracdo de
oferta, elevadas barreiras a entrada de novos concorrentes,
demanda inelastica), entretanto, ndo sdo suficientes para a
determinacdo do setor econbmico a ser regulado. Os mercados
imperfeitos sdo a regra e ndo a excegdo (SANTACRUZ. 2001).

Os mercados que apresentam relevantes imperfeicdes e
poder de mercado nem sempre sdo passiveils de regulacéo
pUblica. Nagqueles nos gquais o desempenho insatisfatdério em
termos de preco, qualidade e quantidade dos produtos
ofertados ¢é social e politicamente inaceitéavel, torna-se
preferencial a intervencéao nos oligopdlios fortemente
concentrados de servicos publicos.

Em 1971 o economista Stigler publica o artigo “A Teoria
da Regulacdo Econdmica” (2004), onde descreve a regulacéo
como redistribuicdo de renda, dado que qualquer politica
regulatdéria tem necessariamente o efeito de beneficiar alguns
grupos e prejudicar outros. Esta redistribuicdo pode ser
analisada como um bem econdmico, para o qual existe uma
demanda (por parte dos grupos de interesse) e uma oferta (por
parte dos reguladores), com a diferenca gque este bem ¢é
transacionado em mercados politicos em vez de econdmicos.

Stigler (2004) ressalta que em geral oO0s grupos com maior

demanda v&do ser aqueles que sdo numericamente mais compactos
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e homogéneos, como os produtores, dado que para eles o0s
custos de se organizar e se 1informar para influenciar a
regulagdo sdo menores em comparagdo com O valor em jogo de
cada membro. Os grupos grandes e difusos, Como 0s
consumidores, podem ter pouco em jogo individualmente de modo
que se torna mais dificil se mobilizar para tentar afetar o
processo regulatério.

A oferta da regulacdo é feita pelo legislador que busca
estabelecer a regulacdo de modo a obter o méximo de apoio
politico levando em conta também a oposicdo gerada pela sua
escolha. Ou seja, ele escolhe a regulacdo beneficiando alguns
grupos e taxando outros de modo a maximizar as suas condigdes
de sustentacdo politica.

As “teorias de captura” tém diversas implicacgdes
relevantes para a compreensao do processo de regulacdao. A
primeira hipbdtese é que o grupo beneficiado pode tender a ser
numericamente pequeno. Outra hipdtese diz respeito a que tipo
de indastria wvai ser regulado e que tipo vaili permanecer
livre: pode-se esperar observar a introdugcdo em setores que
estdo em situacdo de competicdo perfeita ou monopdlio e nédo
em industrias intermedidrias entre estes dois pontos. Uma
terceira hipdtese é que o legislador nédo 1ird conceder ao
grupo vencedor todos os beneficios gque este gostaria de

receber.
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E importante perceber que em regulacdo a competicédo
pelos beneficios n&o é somente entre produtores e
consumidores. Existem, por exemplo, produtores heterogéneos
com tecnologias e custos diferentes. Aqueles com custos mais
baixos podem buscar regulacdo sobre o setor como meio de
impor custos nos produtores mais ineficientes e obriga-los a
salir do mercado. Embora também tenham que arcar com novos
custos 1impostos pela regulacdo, isto pode ser mais do dque
compensado pelo aumento do seu lucro devido a saida das
outras operadoras do mercado.

A estratégia das agéncias reguladoras deve considerar as
caracteristicas especificas das empresas e do setor econdmico
e promover um escalonamento da intervencdo estatal direta de
sancdes. Uma estratégia baseada puramente na persuasdo e na
auto-regulacdo vai ser explorada por agentes orientados pela
racionalidade econdmica; uma estratégia baseada
principalmente na punicdo enfraquece a iniciativa inovadora
de agentes socialmente responséaveis (MENDES. 2001).

Ndo existe uma forma oétima de regulacdo e o importante
passa a ser encontrar uma estrutura de regulacdo que combine
com o contexto histdérico e social:

ANY

a credibilidade e a eficadcia do processo
regulatdério, e portanto de sua capacidade de
incentivar o investimento privado e apoiar a
eficiéncia na produgdo e uso dos servigos,
variam com as instituigdes politicas e



50

sociais de cada pais” (LEVY e SPILLER, apud
MULLER. 1997).

Muller (1997) afirma que os principais elementos do
contexto politico, histdérico e social que diretamente afetam
0 processo regulatdério sdo: as instituicdes legislativas e
executivas; as 1instituig¢des Juridicas; costumes e normas
informais aceitos tacitamente pela sociedade e gque restringem
o comportamento dos agentes econdmicos; oS interesses
competidores na sociedade e o balanco entre eles; e a
capacidade administrativa do pais.

O problema regulatdério pode ser visto, portanto, como o
problema de se desenhar um processo para determinado pais de
modo a fazer um compromisso crivel de ndo incorrer em
expropriacdo administrativa e com 1isto evitar uma mé
performance das utilidades. Existem dois componentes neste
problema: a governancga regulatéria e a estrutura de
incentivos regulatérios (MULLER. 1997).

A governanca diz respeito aos mecanismos que a sociedade
usa para restringir a discricdo do regulador e resolver os
conflitos que surgem quando estas restrigdes se tornam
necessarias. Os incentivos sdo as normas gue governam pPrecgos,
subsidios, entrada no setor, competicdo, etc. Uma estrutura
6tima de incentivos sé poderéd realizar seus efeitos benéficos

se uma estrutura de governanca adequada estiver vigente.
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O sistema eficaz e eficiente requer trés tipos de
mecanismos: que restrinjam a discricéao regulatédria
(contratos, 1leis, regras, burocracia forte); que impecam a
mudanca do sistema (balanco de poder); e instituicgdes que
facam wvaler ambos o0s mecanismos (Judicidrio independente).
Além disto, os trés tipos de mecanismos devem estar
adequadamente alinhados ao contexto politico, histdrico e
social.

O processo de regulacdo torna necessadrio que tomadores
de decisdo estabelecam quais as prioridades que vao ser
perseguidas neste processo. Como a regulagcdo pode tomar
muitas formas, a escolha entre estas vai decorrer de quais os
objetivos que os reguladores desejam alcancar. Embora alguns
objetivos sdo complementares entre si, outros sdo mutuamente
exclusivos, de modo que escolhas védo ser feitas.

Muller apresenta alguns objetivos potenciais do
regulador no processo de regulacgdo:

“1. Precos baixos para os consumidores; 2.
Permitir uma receita que permita a firma
obter um lucro razoavel; 3. Incentivar o
desenvolvimento de infra-estrutura; 4.
Atendimento a todos consumidores (alcance do
servico); 5. Eficiéncia econdémica; 6. Gerar
um ritmo rapido de inovagdo tecnoldgica; 7.
Assegurar servico confidvel e sem quedas; 8.
Providenciar um processo regulatdério estéavel;
9. Aceitacéao publica das decisbdes
regulatérias; 10. Fomentar competicgéo.
(MULLER, 1997)
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Cabe ressaltar o fato qgue o regulador pode optar por
perseguir objetivos diferentes, sendo que as politicas
efetivamente escolhidas vdo necessariamente beneficiar alguns
grupos e prejudicar outros, em relacdo as outras politicas
gque poderiam ter sido escolhidas. Nao apenas produtores e
consumidores s&o afetados, sendo razoadvel esperar gque cada
grupo destes vai tentar influenciar a agéncia reguladora para
que ela escolha os objetivos que os beneficiam.

A fundamentacdo normativa da regulacdo publica dos
mercados no Brasil estd abrigada no artigo 170 da
Constituicdo Federal, que estabelece que a ordem econbmica,
fundada na wvalorizacdo do trabalho humano e na 1livre
iniciativa, deve observar os principios da funcdo social da
propriedade, da livre concorréncia e da defesa do consumidor.

A Constituicdo Federal estabelece que a ordem econdmica
nacional estd Dbaseada na propriedade privada, mas com
responsabilidade e justica social. Onde n&o h& concorréncia,
nos mercados em que o vendedor se impde ao comprador, a
propriedade privada dos meios de produgdo ndo pode ser
exercida de maneira absoluta. A funcdo social da propriedade
requer que o poder puUblico regule as relacdes de mercado em
defesa do consumidor.

As agéncias reguladoras no Brasil foram criadas por Lei

a partir de meados dos anos 90, apds discussdes no Congresso
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Nacional, das quais participaram os diferentes segmentos da
sociedade. Agéncias concebidas como agentes do Estado tém
autonomia em relagcdo aos governos. As suas caracteristicas
principais sdo a independéncia administrativa e financeira e
a sua autonomia decisdéria para implementar politicas do
Executivo e do Legislativo.

A criacdo das agéncias faz parte de uma mudanca na
concepcdo do Estado brasileiro, isto ¢é, a redefinicdo do
papel do Estado, da sua geréncia, de suas responsabilidades e
da sua relagdo com a economia. As agéncias sdo instrumentos
menos sensiveis a interesses politicos ocasionais, capazes de
fazer uma regulacdo que ndo sofra solucdo de continuidade com
as mudancas de governos. Assim, pode-se criar ambiente seguro
para investimentos que viabilizam a produg¢do, a satisfacdo de
necessidades de servicos publicos, o crescimento econdmico e

a geracdo de empregos.
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3 CARACTERISTICAS DA REGULACAO DA ASSISTENCIA SUPLEMENTAR A
SAUDE

3.1 O MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

Neste capitulo sdo apresentados dados gque mostram a
magnitude e a relevdncia da assisténcia suplementar a saude
no Brasil: o volume de recursos financeiros mobilizados, o
numero de empresas operando no setor e as dezenas de milhdes
de beneficidrios dos planos de saulde.

A Lei Federal n. 9.656, de 3 de Jjunho de 1998, que
dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a
saude, define que se submetem as suas disposicdes as pessoas
juridicas de direito privado que operam planos ou seguros
privados de assisténcia a saulude, sem prejuizo do cumprimento
da legislacédo especifica que rege a sua atividade.

E considerada operadora, de acordo com a Lei 9656, toda
e qualquer pessoa Jjuridica de direito privado, independente
da forma juridica de sua constituigdo, que ofereca tal plano
mediante contraprestacdes pecuniarias, com atendimento em
servicos préprios ou de terceiros.

A assisténcia a saude compreende todas as acgdes
necessarias a prevencdo da doenga, e a recuperacdo, a
manutencdo e a reabilitacdo da saude, observados os termos

desta Lei e do contrato firmado entre as partes. Para o
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cumprimento das obrigag¢des constantes do contrato, as
operadoras de planos privados de assisténcia a saltde podem
manter servicos préprios, contratar ou credenciar pessoas
fisicas ou Jjuridicas legalmente habilitadas e reembolsar o
beneficidrio das despesas decorrentes de eventos cobertos
pelo plano.

A segmentacgdo e a classificacdo das operadoras de planos
de assisténcia a saude estdo regulamentadas pela resolugdo da
diretoria colegiada n. 39 da ANS, de 27 de outubro de 2000. A
ANS enquadra as operadoras de planos exclusivamente em um
unico segmento.

As operadoras sdo classificadas nas seguintes
modalidades: administrador, cooperativas médicas e
odontoldégicas, autogestdo, medicina e odontologia de grupo e
filantropia. S&o classificadas na modalidade de cooperativa
médica as sociedades de pessoas juridicas sem fins lucrativos
constituidas nos termos da Lei n. 5.764, de 16 de dezembro de
1971, gque operam planos de saude.

S&o classificadas como autogestdo as entidades que
operam servigcos de assisténcia a saude ou empresas gue, PoOr
intermédio de seu departamento de recursos humanos, se
responsabilizam pelo plano de saude destinado exclusivamente
a oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados,

pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus grupos
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familiares, de uma ou mais empresas, ou ainda a participantes
e dependentes de associacdes de pessoas fisicas ou juridicas,
fundacdes, sindicatos, entidades de classes profissionais ou
assemelhados.

Sdo classificadas na modalidade de medicina de grupo as
empresas ou entidades que operam planos de saude, excetuando-
se aquelas classificadas nas demais modalidades desta
resolucao.

A Lei n. 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, dispdbe
sobre a especializacdo das sociedades seguradoras em planos
de saude, em qgque as sociedades seguradoras podem operar o0
seguro enquadrado na Lei n. 9.656/98, desde que estejam
constituidas como seguradoras especializadas nesse seguro,
devendo seu estatuto social vedar a atuagdo em quaisquer
outros ramos ou modalidades.

Quando foi publicada a Lei Federal n. 9961, de 28 de
janeiro de 2000, que cria a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, estimava-se gque as operadoras privadas de
planos e de seguros de salde movimentam 22,8 bilhdes de reais

(Tabela 1).
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Tabela 1. Recursos financeiros mobilizados por operadoras de planos de
satde por segmento, 2000.

Segmento R$ (em bilhoes) %
Auto-gestdes 8,7 38
Medicinas de grupo 5,2 23
Cooperativas médicas 4 18
Seguradoras 4,9 21
Total 22,8 100

Fonte: ANS, 2000.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS estimava
em 2003 que operadoras privadas de planos e de seguros
movimentam 26,4 bilhdes de reais, sendo gque empresas de auto-
gestdo faturam 9,1 Dbilhbdes, as medicinas de grupos 6,2
bilhdées, as cooperativas médicas 5 bilhdes e as seguradoras
6,1 bilhdes (Folha de S&o Paulo. 03.02.2003. p. B-1).

No final de 2004 a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS menciona a existéncia 2.226 operadoras

privadas de planos de saude em atividade (Tabela 2).

Tabela 2. Numero de operadoras no setor de saude suplementar,
classificadas por segmento.

Segmento No. %
Medicinas de grupo 748 33,6
Odontologia de grupo 457 20,5
Cooperativas médicas 370 16,6
Autogestédo 328 14,7
Coop. odontoldgica 169 7,6
Filantropia 125 5,7
Seguradora 14 0,7
Administradora 12 0,6
Total 2.226 100

Fonte: ANS, 2004.

E importante observar duas caracteristicas do mercado de
operadoras de planos de salUde: o grande numero de operadoras

de pequeno porte e a grande concentragdo dos beneficidrios em
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o)

pequeno numero de operadoras. 75% das operadoras tém menos de
10 mil beneficidrios. 3,1% das empresas com mais de 100 mil

beneficidrios tém 53,5% dos beneficidrios. (Tabela 3)

Tabela 3. Percentual de operadoras e clientes por faixa de beneficidrios.

Faixa de numero de % % de
beneficidrios operadoras beneficidrios
Até 2.000 42,7 1,6
2.001 a 10.000 31,7 8,3
10.001 a 20.000 10,8 8,4
20.001 a 50.000 8 13,6
50.001 a 100.000 4 15,6
100.001 a 500.000 2,7 29,7
Acima de 500.000 0,4 22,8
Total 100 100

Fonte: Cadastro de beneficidrios, ANS, 2003.

Cabe mencionar que em fevereiro de 2001 duas operadoras
incluem 12% do total de 27,4 milhGes de beneficidrios, seis
operadoras incluem 21%, 12 operadoras 31%, 25 operadoras
40%, 45 operadoras 50%, 78 operadoras 60%, 133 operadoras
70%, 231 operadoras 80% e 435 operadoras 90%.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS aponta em
junho de 2004 uma populacdo de 33,6 milh&es de beneficiarios
dos planos de saltde. O principal segmento em termos de
populacdo beneficidria sdo as operadoras de medicina de

grupo. (Tabela 4)
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Tabela 4. Populacgdes de Dbeneficidrios de planos, classificados por
segmento.
Segmento Beneficidrios %
(em milhdes)
Medicinas de grupo 12,07 36
Cooperativa médica 9,2 27,5
Autogestéo 5,5 16,5
Seguradora 5,3 16
Filantropia 1,4 4
Total 33,6 100

Fonte: Cadastro de beneficidrios, ANS, 2004.

Os dados da pesquisa de amostra de domicilios do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/IBGE de 2003
mencionam que 42 milhdes de brasileiros (27% da populacédo)
sdo usuarios da assisténcia médica suplementar, sendo 34
milhdes (70%) de beneficidrios de planos e de seguros
coletivos vinculados aos seus empregadores, e 8 milhdes como
beneficidrios opcionais de planos e de seguros individuais de
operadoras privadas (IBGE. 2003).

As informacdes da Agéncia Nacional de Salde Suplementar
— ANS de marco de 2004 sobre a distribuicdo dos beneficidrios
por faixa etdria mostram que 27,5% tém menos de 18 anos e

11,9% tém 59 anos ou mais. (Tabela 5)
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Tabela 5. Populagdes de beneficidrios de planos, classificados por faixa
etaria.

Faixa etéria Beneficiéarios %
(em anos) (em milhoes)

0 a 18 9.245.608 27,5
19 a 23 2.993.465 8,9
24 a 28 3.113.151 9,2
29 a 33 2.954.173 8,7
34 a 38 2.859.271 8,5
39 a 43 2.745.632 8,1
44 a 48 2.403.064 7,0
49 a 53 1.973.914 5,8
54 a 58 1.499.451 4,4
59 anos 3.914.210 11,9
Total 33.641.739 100

Fonte: Cadastro de beneficidrios, ANS, 2004.

E relevante mencionar que 35% das familias com renda
mensal relativamente baixa entre 5 e 10 saladrios minimos
possuem planos de saude. Observa-se também que 58% das

familias com renda mensal entre 10 e 20 saldrios minimos e

76% das familias acima de 20 saldrios minimos. (Tabela 6).

Tabela 6. Populacdo por cobertura de plano de saude e classe de
rendimento mensal familiar.

Classe de renda em Proporcdao com
Saldrios Minimos plano
Até 1 SM 2,5
Mais de 1 a 2 SM 5
Mais de 2 a 3 SM 9,5
Mais de 3 a 5 SM 19
Mais de 5 a 10 SM 35
Mais de 10 a 20 SM 58
Mais de 20 SM 76

Fonte: IBGE/PNAD, 1999

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar registra em
junho de 2004 38,7 milh&es de pessoas no cadastro de
beneficidrios de planos e de seguros privados, sendo 17,4

milhdes no Estado de Sdo Paulo; 4,8 milhdes no Rio de
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Janeiro; 3,8 milhdes em Minas Gerais; 1,9 milhdo no Parané;
1,5 milhdo no Rio Grande do Sul e 1,2 milhdo na Bahia.

(Quadro 1)

Quadro 1. Distribuicgdo dos beneficidrios de salde suplementar por estado
de residéncia e estimativa de cobertura populacional, Brasil.

UF Beneficiéarios Populacédo % de cobertura
de planos Geral
SP 17.423.488 39.825.226 43,7
RJ 4.852.665 15.203.750 31,9
MG 3.861.519 18.993.720 20,3
PR 1.939.421 10.135.388 19,1
RS 1.561.908 10.728.063 14,6
BA 1.276.391 13.682.074 9,3
PE 987.524 8.323.911 11,9
sSC 966.499 5.774.178 16,7
CE 860.797 7.976.563 10,8
ES 761.370 3.352.024 22,7
DF 720.686 2.282.049 31,6
PA 552.156 6.850.181 8,1
GO 516.038 5.508.245 9,4
AM 385.813 3.148.420 12,3
PB 347.167 3.568.350 9,7
RN 327.243 2.962.107 11,0
MS 279.994 2.230.702 12,6
MT 239.142 2.749.145 8,7
MA 208.463 6.021.504 3,5
AL 210.360 2.980.910 7,1
SE 174.906 1.934.596 9,0
PI 122.744 2.977.259 4,1
RO 64.298 1.562.085 4,1
AP 46.365 547.400 8,5
TO 34.869 1.262.644 2,8
RR 17.190 381.896 4,5
AC 17.187 620.634 2,8
Brasil 38.756.203 174.632.932 22,19
Fontes: Cadastro de Beneficidrios - ANS/MS, Jun. 2004.

Populacdo estimada por municipio IBGE, 2004.

Cabe observar que, de acordo com o Quadro 1, apenas
cinco unidades da Federacdo apresentam mais do 20% da sua
populacdo com cobertura de planos de saude: S&do Paulo
(43,7%), Rio de Janeiro (31,7%), Distrito Federal (31,06%),

Espirito Santo (22,7%) e Minas Gerais (30,3%).
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As principais caracteristicas observadas do mercado de
saltde suplementar sé&o:

- as operadoras mobilizam grande volume de recursos
financeiros, sendo que as auto-gestdes mobilizam
0 maior volume,

- as operadoras de planos incluem 38,7 milhdes de
beneficidrios em dezembro de 2004,

- 0 principal segmento em numero de operadoras e de
beneficidrios é o de medicinas de grupo,

- 74,4% das operadoras tém menos de 10 mil
beneficiarios,

- 45 operadoras possuem 50% dos beneficidrios do
mercado,

- 70% dos beneficidrios possuem planos ou Seguros
coletivos vinculados aos empregadores,

- a proporcdo de cobertura por planos de saude
aumenta com a renda familiar mensal,

- observa-se grande nUmero de beneficidrios entre
familias de baixa renda,

- 3 unidades da Federacdo (SP, RJ e MG) possuem 67%
da populacdo beneficidria de planos de saude,

- cinco unidades da Federacdo possuem mais de 20%

de cobertura populacional por planos de saude.
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3.2 0S MARCOS DA REGULAGCAO DA SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

Neste capitulo estd descrita wuma breve histéria da
assisténcia suplementar a saude a partir dos anos 60 e
particularmente a construcdo dos seus marcos de regulacdo. O
aumento do namero de operadoras e da populacao de
beneficiarios de planos de saude 1implica em conflitos de
interesses, sobre os quais recai a intervencdo do Estado.

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988
assegura o direito a salde. Embora o direito a saude seja seu
dever, o Estado permite a iniciativa privada a prestacdo de
servicos de assisténcia a saude. A Constituicdo define, por
um lado, a criacdo do Sistema Unico de Satde - SUS, e, por
outro, que a saude seja livre a iniciativa privada. A
legislacdo federal define as caracteristicas do SUS nas Leis
8080/90 e 8142/90.

Os servicos privados de assisténcia a satde no Brasil
surgem no final da década de 60, sob a forma de planos de
assisténcia médica, e na década de 70 surgem e se consolidam
os chamados seguros de saude. Nesse periodo os consumidores
encontram na legislagdo civil e nas conciliagdes o caminho
das solucgdes dos problemas advindos das relagdes contratuais,
que se apresentam sob a forma de contratos de adesdo.

Foram necessarios 10 anos de discussbes e de negociacdes

entre os principais agentes do mercado, apds a promulgacdo da
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Constituicdo Federal de 1988, para formalizar os marcos da
regulacdo e da regulamentacdo do mercado de saude suplementar
no Brasil.

O crescimento do setor de assisténcia suplementar a
satde decorre da conjugacdo de muitos fatores. Pereira Filho
(2004. p. 94) advoga que 1isto acontece especialmente em
conseqiiéncia direta das falhas dos governos na montagem lenta
e precdria do Sistema Unico de Saude.

Os principios da Constituicédo Federal de 1988
estabelecem que a politica social inclusiva e universal
implica em novas responsabilidades financeiras para o Estado
comprometido na sua capacidade de sustentar as acdes e o0s
servicos publicos de saude.

O processo de construgcdo do SUS enfrenta uma crise
profunda, afetando sua capacidade de ©prover promocdo e
cuidados da saude com qualidade para todos. Assim parcelas
crescentes da populacdo sdo induzidas a buscar a promogdo e
especialmente os cuidados da saude com as operadoras de
assisténcia suplementar.

Por um lado, muitas empresas privadas decidem incorporar
os beneficios dos planos de satde como salédrio indireto para
seus empregados. Por outro, importantes fragdes das classes

ANY

médias insatisfeitas com a ma& qualidade” da assisténcia
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oferecida pelo SUS aderem aos planos e aos seguros de saude
(COSTA. 2004).

Pereira Filho (2004) observa que a ndo regulacdo do
mercado em expansdo faz com o mesmo apresente na década de 90
uma ampla gama de problemas e imperfeigcdes, que geram
conflitos e tensdes entre operadoras, prestadores de servigos
e beneficiarios:

- restricdes de cobertura e exclusdo de

procedimentos,

- cobranca ou cobertura irregular para portadores

de doencas pré-existentes,

- exigéncias indevidas para admissdo de pacientes,

- prazos e caréncias irregulares,

- condicdes de validade e rescisdo de contratos,

- falta de —cobertura para doencas crdnicas e
degenerativas,

- insuficiéncia na abrangéncia geografica do plano
de saude,

- descumprimento das normas de atendimento de

urgéncia e emergéncia.

Este mesmo autor (PEREIRA FILHO. 2004) afirma que
regular o mercado de assisténcia suplementar a saude fez-se

necessario para racionalizar e reordenar o setor:
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“As demandas por intervencdo reguladora no
setor se originam da repercussdo negativa da
opinido publica quando da ag¢édo unilateral de
algumas empresas de seguro e planos de saude
de aumento indiscriminado de precgos e
restricgdes de cobertura. Essas queixas
alcancaram ampla divulgacdo nos meios de
comunicacdo e varios consumidores obtiveram
ganhos de causa nas instancias judiciarias”.

Mendes (2001) concorda que a ampliacdo conflituosa da
assisténcia suplementar a saude no Brasil resultou na

regulacdo do mercado:

“A percepgdo de assimetria na relacgdo entre
agentes econdémicos entre si e com  Os
consumidores gerou presséo politica e
intervencdo do governo federal no sentido de
regular o setor em ambito nacional”.
BAHIA (2001) observa que a agenda de discussdes no
inicio da regulacdo do mercado de salUde suplementar é

principalmente uma negociacdo em torno da garantia da satde:

“A regulacdo publica dos planos de salde
requer a construgdo de novas relagdes em
torno do compartilhamento de riscos a saude
entre Estado e sociedade as quais devem ser
convocadas as empresas de assisténcia médica
suplementar”

A Lei n. 9.656, de 03 de junho de 1998, publicada no
Didrio Oficial em 04/06/98, dispde sobre os planos e seguros
privados de assisténcia a saude. Esta Lei estabelece os
principais marcos da regulacéo da saude suplementar,
definido relacdes entre operadoras, produtos e seus

beneficidrios.
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A Lei n. 9656 é promulgada no dia 03 de junho de 1998.
Quase simultaneamente, em 5 de Junho, ¢é editada uma Medida
Provisdria, entdo de nUmero 1665, alterando essa lei. A
Medida Provisdéria foi reeditada quase mensalmente (por forcga
da legislacdo vigente) até agosto de 2001, chegando a sua
versdo numero 44 (MONTONE. 2004)

A Lei n. 9.656/98 estabelece que se submetem as suas
disposicdes as pessoas Jjuridicas de direito privado que
operam planos de assisténcia a satde, definindo os conceitos
de plano privado de assisténcia a saude, de operadora de
plano de assisténcia a saude e de carteira, sobre os quais
sdo expedidos os atos normativos Dbésicos para operar no
mercado privado de assisténcia a sautde.

A regulamentacdo, aprovada em Jjunho de 1998, entra em
vigor efetivamente a partir de Jjaneiro de 1999 e neste
intervalo sdo editadas varias resolugdes do Conselho de Saude
Suplementar - CONSU, necessarias para viabilizar as
exigéncias da legislacdo federal. E preciso lembrar que o
setor de saude suplementar existe desde a década de 60,
funcionando como setor ndo regulamentado e regulado. Tudo, ou
quase tudo, carecia de definicdo, principalmente na dimenséo
da assisténcia a saude.

A Lei n. 9.961, de 28 de janeiro de 2000, cria a Agéncia

Nacional de Saude Suplementar - ANS, autarquia sob o regime



68

especial, vinculada ao Ministério da Saude, com sede na
cidade do Rio de Janeiro - RJ, com prazo de duracgédo
indeterminado e atuacdo em todo o territdério nacional, como
6rgdo de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacgdo das
atividades que garantam a assisténcia suplementar a sautde.

A ANS tem, nos termos da Lei, por finalidade
institucional promover a defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras
setoriais, inclusive quanto as suas relacdes com prestadores
e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das acdes
de saude no Pais.

A ANS é uma agéncia reguladora gque incorpora vantagens
deste instrumento de intervencdo do Estado: maior poder de
acao; autonomias politica, administrativa e financeira,
expressas por arrecadacdo proépria; decisdes em Diretoria
Colegiada, cujos membros tém mandato definido em lei; e poder
legal em relacdo a efetivacdo de suas resolucdes.

A ANS exerce a autoridade estatal, normatizando as
relacdes existentes entre as operadoras de planos privados de
assisténcia a saude e o0s seus respectivos beneficidrios
consumidores (funcdo quase legislativa), atribuindo direitos
de ingresso no mercado, fiscalizando, determinando condutas

especificas (funcdo quase executiva) e aplicando sancdes,
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apds o devido processo legal, inclusive com a retirada de
operadoras do setor regulado (funcdo gquase judicial).

A ANS exerce poder de policia administrativo, gque vem a

ser qualquer controle - condicionamento (encargo positivo) ou
restricdo (encargo negativo) - que se faz ao interesse
individual em prol do interesse geral. Em outras palavras,

consiste na obrigacdo imposta ao administrado (no caso, as
operadoras de planos de saude) em praticar um ato ou abster-
se dele, por atos administrativos sempre com respaldo em lei.

A implantacdo da Agéncia Nacional de Suplementar
enfrentou dois pontos criticos: 1. a auséncia de informag¢des
estruturadas sobre o setor; 2. a inexisténcia de quadro de
pessoal proéprio. A ANS é criada para regular uma atividade
privada existente, extremamente complexa, no setor essencial
da saude, e qgque ndo havia sido objeto de regulacdo pelo
Estado (MONTONE. 2004).

A regulacdo do mercado de salde suplementar nesta
primeira fase estd focada principalmente na publicacdo de
normas de organizacdo das operadoras privadas e de seus
planos de assisténcia suplementar a saulde, especificamente da
regulamentagcdo dos riscos e das Dbases empresariais deste
mercado.

A anadlise das mudancas possibilita entender o desafio da

regulamentacdo e da regulacao do mercado de saude
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suplementar. Antes da regulamentacdo as operadoras eram
organizadas livremente, submetendo-se a legislacdo do tipo
societdrio escolhido. Apbds a regulamentacdo elas passam a ter
que cumprir requisitos especiais: autorizacdao de
funcionamento, regras de operacdo padronizadas, exigéncia de
reservas e garantias financeiras e estdo sujeitas aos
processos de intervencdo e liquidacdo (MONTONE. 2004).

Antes da regulamentacdo o produto tem livre definicdo de
cobertura, selecdo de risco, 1livre exclusdo de wusuéarios e
rompimento de contratos, e livre definicdo de caréncias e de
reajustes de precos. Apds a regulamentacdo é obrigatdria a
assisténcia integral a satde, é proibida a selecdo de risco e
rescisdo unilateral dos contratos, héd definicdo e limitacéo
das caréncias e o0s reajustes de ©precos passam a ser

controlados.
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3.3 A AGAO CRITICA DOS CONSUMIDORES DE SAUDE SUPLEMENTAR

Uma caracteristica dos cuidados da saude que deve ser
considerada é gque os clientes usudrios ou pacientes s&o parte
integrante do seu processo de producdo, e deles também
depende o sucesso das intervencgdes. A técnica e a infra-
estrutura, embora muito importantes, ndo devem ser as Unicas
determinantes dos resultados: o processo 1interpessoal de
relacionamento tem fundamental importéncia.

Nogueira (1994) observa que o senso comum em
organizacdes de cuidados da saude expressa restrigdes ao
saber dos clientes usuarios. A ndo aceitacdo da informacédo
produzida pelo cliente ocorre a partir do entendimento de que
ele ndo é um consumidor comum diante das mercadorias e esta
desprovido de conhecimentos técnicos que lhe permitam avaliar
a adequacdo do servigco as suas necessidade. Ademais, ndo tem
controle ou consciéncia sobre a forma como se da o consumo
desses servicgos.

O cliente usudrio parece estar continuamente aprendendo,
a custa de penosas experiéncias e da socializacdo do saber, a
distinguir o que lhe convém realmente a partir do que lhe é
oferecido como sendo bom. Nada comprova que o consumidor
possa indefinidamente escolher as coisas que sé&o agradaveis,

mas ineficazes.
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A opinido dos clientes usuarios & também a emissdo de
juizo de valor sobre as intervencgdes a partir das suas
préprias referéncias, valores sociais e culturais. A
informac&o produzida por clientes usuadrios é um modo de se
conhecer a aceitabilidade e a legitimidade da intervencdo nos
diferentes contextos sociais.

A qualidade de produtos e de servigos sbé pode ser
definida em termos de quem a avalia e a principal dificuldade
de definir qualidade de praticamente qualquer produto estd na
convers&ao das necessidades dos clientes usuarios em
caracteristicas mensuraveis, de forma que o produto possa ser
projetado e modificado para dar satisfacdo por um preco gque o
cliente usuario pague (DEMING. 1990).

Deming (1990) observa que o mais importante é o
principio de que o objetivo das pesquisas de mercado seja
entender o0s desejos e as necessidades dos consumidores e
clientes wusuarios, e criar produtos e servicos que lhes
propiciem uma vida melhor no futuro. Um segundo principio é
que ninguém possa adivinhar o prejuizo futuro de um negdcio
gerado por um cliente insatisfeito. O custo de substituicdo
de um item defeituoso na linha de producdo é relativamente
facil de ser estimado, mas o custo de um item defeituoso que

é entregue a um cliente desafia qualgquer medida.
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A opinido dos usuarios das organizacdes de cuidados da
saltde né&do substitui o ponto de vista técnico-cientifico, mas
pode ajudar a medié-lo. A introducdo do conceito de
satisfacdo de diferentes clientes faz emergirem conflitos
sobre as prioridades das organizacgdes, pois ndo é possivel
satisfazer igualmente a todos por todo o tempo (MALIK. 1996).

A regulamentacdo sobre saude suplementar ¢é Dbastante
extensa e complexa, e sofre constantes alteracdes e
desdobramentos. E necessdrio ressaltar a importancia do
acesso a informacdes claras, corretas e precisas sobre este
“cipoal” legislativo, tanto para os consumidores, como para
os prestadores de servicos e as operadoras privadas de planos
de assisténcia a saulde.

Em meados do ano 2000 as organizacdes de defesa do
consumidor afirmam na midia que a Lei Federal n. 9.656/98 néao
conseguiu reduzir o numero de reclamagdes contra as
operadoras privadas de planos de assisténcia a saude. No
Instituto de Defesa do Consumidor - IDEC as operadoras sdo as
campeds na lista de queixas dos consumidores.

No PROCON do Estado de Sdo Paulo as operadoras de planos
de saude figuram em segundo lugar, perdendo apenas para as
empresas de telefonia. Em 1999 foram realizadas 10.287

consultas e de janeiro a junho foram 6.539 consultas. O IDEC
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registrou 1.941 reclamag¢des no primeiro semestre contra 2.894
durante 1999.

O principal motivo das queixas refere-se aos reajustes
dos planos, tanto dos contratos antigos quanto dos novos. A
legislacdo diz que as operadoras podem reajustar o valor do
plano anualmente, de acordo com percentagem estabelecida pela
ANS ou quando ha mudanca de faixa etadria (Folha de S&o Paulo.
19.09.2000) .

Em meados de 2001 a Fundacdo de Protecdo e Defesa do
Consumidor de S&o Paulo - PROCON e Instituto Brasileiro de
Defesa do Consumidor - IDEC acusam a ANS de autorizar
reajustes que ferem o Cbébdigo de Defesa do Consumidor (CDC).
Elas ndo apenas afirmam que os reajustes autorizados pela
agéncia ndo tém base adequada ou respaldo legal, como também
recomendam contestacdo aos usuéarios.

Isso cria uma situacdo inusitada: consumidores passam a
enfrentar operadoras e a agéncia reguladora, que tem a funcéo
formal de protegé-los. O PROCON enviou ao Ministério Publico
Federal estudo apontando as distorgdes cometidas pela agéncia
a luz do Cbébdigo de Defesa do Consumidor. Grande parte desses
contratos nao apresenta, quando de sua assinatura,
informacdes claras e precisas como determina o CDC, e falta
previsdo de reajuste por faixa etdria e seus percentuais e os

indices para as faixas (Folha de S&o Paulo. 16.07.2001).
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A situacdo econdmico-financeira em que se encontram as
operadoras de planos de saude dificilmente é detectada pelos
usuarios. "Eles ndo tém acesso as informacdes econdmico-
financeiras fornecidas pelas empresas a ANS e de nada adianta
para o consumidor a publicacdo de Dbalancos que eles néo
entendem", diz o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumido
— IDEC (Folha de Sdo Paulo. 16.07.2001).

O IDEC recomenda a gquem vai contratar um plano de saude
que evite as operadoras que estdo em regime de acompanhamento
técnico e fiscal da ANS. A quem Jja é usuario de algum plano,
faz-se e} alerta para ficar atento a suspensao do
credenciamento de prestadores de servicgos.

Quando muitos profissionais deixam de atender o plano,
diz o IDEC, ¢é sinal de que a operadora ndo estd pagando a
rede de servicos. Outra recomendacdo é buscar informacdes
sobre reclamagdes de consumidores divulgadas mensalmente no
site da ANS e anualmente no do PROCON. De acordo com o indice
divulgado pela ANS, as operadoras com até 10 mil usuédrios sé&o
as gque possuem o0s maiores indices de reclamacgdo. Os assuntos
mais consultados sédo: reajustes de mensalidades e de faixas
etédrias, coberturas e alteracgdes nas redes credenciadas pelas
operadoras de planos de saude (Folha de Sdo Paulo.

03.02.2003) .
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No inicio de 2003 o Instituto de Defesa do Consumidor -
IDEC publica uma pesquisa com oito das maiores operadoras de
planos de saude, mostrando que elas vVvém desrespeitando
exigéncias da 1legislacdo e direitos do consumidor. Foram
analisados 16 itens da prestacdo de servicos feita por essas
empresas e o desrespeito as normas variou entre 31% e 50% de
acordo com cada operadora. O setor de saude foi o campedo de
reclamagcdes feitas ao IDEC no ano anterior, com 2.163 queixas
(Folha de S&do Paulo. 25.02.2003).

As empresas pesquisadas representam 5 milh&es de
usuarios de planos de saude, ou 14% do mercado. A avaliacéao
foi feita em trés etapas: na contratacdo, na vigéncia do
contrato e no cancelamento. Os principais problemas
encontrados sdo o contetdo da declaracdo de saude dque o
consumidor tem de preencher ao ingressar num desses planos, e
a falta de agravo para quem tem doenca preexistente. Isto
significa prejuizo para o consumidor.

As agéncias reguladoras em geral ndo cumprem o papel de
proteger os consumidores, ndo agem com transparéncia ao tomar
decisbes para fiscalizar e regulamentar o setor em que atuam
e precisam facilitar o acesso a informacdo e ao emaranhado de
leis que ainda confundem os consumidores. Esse & o resultado
de uma pesquisa do IDEC, que definiu, na média, como "ruim" o

servico desempenhado por sete agéncias reguladoras e 6rgdos
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plblicos. Em uma escala de 0 a 10, a nota média das entidades
foi 4,2 (Folha de S&do Paulo. 12.03.2003).

Trés entidades receberam nota "muito ruim": a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, a Secretaria de Defesa
Agropecuadria, que fiscaliza alimentos e produtos de origem
animal e vegetal, e o Banco Central, que regulamenta o setor
financeiro. As notas foram, respectivamente, 2,7; 2,9 e 2,6.

No caso da ANS a pesquisa diz que os precos dos planos
de saude s&o reajustados de forma abusiva, gque a agéncia néo
disponibiliza as informag¢des de atas de reunides de conselhos
e falta eficédcia na fiscalizacdo. O estudo mostra que, dos RS
46,6 milhdes aplicados em multas, apenas 0,5% foi recolhido.

Em marco de 2003 o Instituto Brasileiro de Defesa do
Consumidor - 1IDEC deixa a Camara de Saude Suplementar,
vinculada a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS. E
relevante reproduzir o esclarecimento deste procedimento
feito pela advogada do IDEC, Karine RODRIGUES:

“Eu peco licenca ©para lembrarmos um
simpdsio sobre a regulamentacédo dos
Planos de Saude, onde aconteceu uma
discussdo muito parecida com a que temos
aqui, esse simpdésio aconteceu em agosto
no Senado Federal, e onde as suas
conclusdes, como a que identifico aqui,
muito parecidas, apontavam para a
necessidade de efetiva interligacdo entre
o sistema publico e privado, também
apontavam para a necessidade da

aproximacdo do Conselho Nacional de Saude
dessa discussdo. O Conselho, eu repito,
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como 1instédncia méxima de deliberacdo das
politicas de Saude do nosso pails, precisa
ocupar O seu espago aqui. As conclusdes
daquele simpdésio, também j& apontavam
para um descontentamento com o papel
desempenhado até entdo pela ANS,
ineficiente para sanar os problemas
tipicos do setor e também apontavam um
descontentamento com a composigdo ndao
paritaria da Cémara de Saude Suplementar,
6rgdo consultivo da Agéncia, onde as
propostas dos consumidores, usuarios e
portadores de deficiéncias e patologias,
eram praticamente ignoradas. Alias, foram
esses o0s motivos que fizeram o IDEC
deixar esse Fbérum, mas ndo O compromisso
de defender o cidad&o usuidrio do Sistema
Suplementar da Saude”. (ANS. 2003)

O IDEC comenta, entdo, que foram editadas mais de cem
resolugcdes da ANS e do CONSU. Sdo resolugdes da maior
relevidncia para os consumidores, usuadrios de ©planos de
assisténcia a saude, que o IDEC considera que receberam um
tratamento inadequado por parte dos reguladores.

Na opinido do IDEC algumas resolucdes sdo ilegais e
mereceriam uma revisdo urgente por parte da ANS. No entanto,
apesar das reivindicac¢des feitas pelo IDEC e PROCON-SP, ao
lado do Conselho Federal de Medicina e da Associacdo Médica
Brasileira, ndo houve nenhuma medida da ANS no sentido de
corrigir essas resolucdes.

Acesso as planilhas de custos das operadoras privadas
também é requerido pelo IDEC. Esta organizacdo entende que

essas informacdes devem ser colocadas a disposicdo da Cémara
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de Saude Suplementar e de todos os interessados, em
obediéncia a Constituicdo Federal e ao principio da
transparéncia, gque deve nortear a Politica Nacional de
Relacgdes de Consumo, conforme artigo 4° do Cdédigo de Defesa
do Consumidor.

Dessa forma, os consumidores iam poder ndo sé6 conhecer a
situacdo financeira das operadoras, podendo se precaver ao
escolher um plano de satde, como seria possivel facilmente
identificar as razdes de eventuais problemas econdmico-
financeiros e seus verdadeiros responséaveis.

O IDEC afirma no mesmo documento que hé& um universo
limitado de usudrios teoricamente protegidos pela atuacdo da
ANS: apenas consumidores com contratos individuais e
familiares firmados a partir de 1999. Considerando-se que a
estimativa é de que 70% dos contratos sdo coletivos e que dos
30% restantes - contratos individuais e familiares - pelo
menos a metade tenha contratos antigos (firmados antes de
1999), tem-se que apenas cerca de 15 % (ou 5,25 milhdes) de
todo o conjunto de contratos de planos de saude firmados é
passivel de fiscalizacgdo efetiva pela ANS.

Segundo dados coletados no site da ANS até meados de
2002, diz o IDEC, 1.396 multas tinham sido aplicadas, mas, o
valor arrecadado até a data era referente a apenas 12 multas.

Em termos de wvalor (RS), de cerca de RS$ 46,6 milhdes em
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multas por infracdes, somente RS 247 mil foram efetivamente
pagos. Estes dados revelam a pouca efetividade que tem essa
acao.

A pressdo das organizagdes de consumidores funciona
exatamente no sentido de pressionar o 6rgdo regulador para
defesa dos seus interesses. A ANS enfrenta assim o conflito
entre proteger o0s interesses difusos e homogéneos dos
consumidores, ou de operar como mediadora de conflitos entre
operadoras, prestadores e beneficidrios do mercado de saude

suplementar.
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3.4 AS NORMAS DA INFORMAGCAO EM SAUDE SUPLEMENTAR

O site na internet da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar indica 462 ocorréncias na busca por legislacdo em
05 de Jjaneiro de 2005. As ocorréncias no site inclem 091
resolugdes de Diretoria Colegiada, 88 resolugdes normativas,
21 resolugcdes de Diretoria, 27 instrucdes normativas, 8
sumulas da Diretora, 15 comunicados e 233 despachos
operacionais. (http://www.ans.gov.br/portal/site/legislacao/
legislacao busca.asp)

A partir destas ocorréncias sdo selecionadas para
descricdo as resolugdes da Diretoria Colegiada da ANS
relacionadas as normas e regulamentacgdes dos principais
sistemas de informacdes da regulacdo (operadoras, produtos e

beneficiadrios), bem como outras normas pertinentes a coleta,

processamento, disseminacdo e uso de informacdes em saude
suplementar.
A Lei n. 9656/98 estabelece que os contratos,

regulamentos ou condigdes gerais dos planos e seguros
tratados devem constar dispositivos claros. Diz também que a
todo consumidor titular de plano deve ser obrigatoriamente
entregue, quando de sua inscricdo, cdpia do contrato do plano

privado de assisténcia a sautde, além de material explicativo
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que descreva, em linguagem simples e precisa,
caracteristicas, direitos e obrigacdes.

A Lei n. 9656/98 determina que as operadoras de planos
ou seguros sdo obrigadas a fornecer periodicamente ao
Ministério da Saude informacdes e estatisticas, incluidas as
de natureza cadastral, que permitam a identificacdo de seus
consumidores, e de seus dependentes, consistentes de seus
nomes, inscrigcdes no Cadastro de Pessoas Fisicas dos
titulares e Municipios onde residem.

As operadoras de planos privados de assisténcia a saude
devem, nos termos da Lei 9656/98, submeter suas contas a
auditores independentes, registrados no respectivo Conselho
Regional de Contabilidade e na Comissdo de Valores
Mobilidrios - CVvM, publicando, anualmente, o} parecer

respectivo, juntamente com demonstrag¢des financeiras.

A Lei que cria a ANS, estabelece entre as suas
competéncias: expedir normas e padrdes para o envio de
informacdes de natureza econbmico-financeira pelas

operadoras, com vistas a homologacdo de reajustes e revisdes;
proceder a integracdo de informacdes com os bancos de dados
do Sistema Unico de Satde; monitorar a evolucdo dos precos de
planos de assisténcia a saude, seus prestadores de servigos,
e respectivos componentes e insumos; requisitar o)

fornecimento de informacdes as operadoras de planos privados
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de assisténcia a saude, bem como da rede prestadora de
servicos a elas credenciadas; articular-se com os o6rgdos de
defesa do consumidor visando a eficdcia da protecdo e defesa
do consumidor de servigcos privados de assisténcia a saude,
observando o disposto no Cdbdigo de Defesa do Consumidor (Lei
n. 8.078/90).

A mesma Lei define que recusa, omissdo, falsidade ou
retardamento injustificado de informagdes ou documentos
solicitados pela ANS constitui infracdo punivel com multa
didria de cinco mil Ufir, podendo ser aumentada em até wvinte
vezes se necessario para garantir a sua eficédcia em razédo da
situacdo econdmica da operadora ou prestadora de servigos.

A ANS aprova em 06 de janeiro de 2000 a resolugdo RDC.
n. 1, que define o seu regimento interno. O regimento interno
ratifica que a ANS ¢é o6rgdo de regulacdo, normatizacéao,
controle e fiscalizacdo das atividades de assisténcia
suplementar a saude. Nos termos do seu primeiro regimento
interno a ANS tem por finalidade institucional promover a
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a
satde, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as
suas relacdes com prestadores e consumidores, contribuindo
para o desenvolvimento das acdes de saude.

O regimento interno estabelecido pela RDC. n. 1 define

que a ANS tem as seguintes competéncias:
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- estabelecer critérios de afericdo e controle da
qualidade dos servicos oferecidos pelas
operadoras de planos privados de assisténcia a
saude, sejam eles préprios, referenciados,
contratados ou conveniados;

- expedir normas e ©padrdes para o envio de
informacdes de natureza econbmico-financeira
pelas operadoras, com vistas a homologacdo de
reajustes e revisdes;

- proceder a integracdo de informagcdes com OsS
bancos de dados do Sistema Unico de Saude;

- requisitar 0 fornecimento de quaisquer
informacdes das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, bem como da rede prestadora
de servicos a elas credenciadas.

O regimento interno cria a Geréncia de Comunicacédo
Social, wvinculada diretamente a Presidéncia da ANS, a quem
compete: planejar, coordenar, orientar e promover as
atividades de Comunicac¢cdo Social da Agéncia, inclusive de
suas unidades organizacionais; coordenar o subsistema de
comunicacdo social da Agéncia, obedecidas as orientacdes do
Sistema Integrado de Comunicacdo Social da Administracéo

Piblica Federal; acompanhar a publicidade dos produtos e
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servigos subordinados a Lei n° 9.656/99, com wvistas a

subsidiar acdes da Diretoria de Fiscalizacédo.

A RDC n. 1 estabelece que a Diretoria de
Desenvolvimento Setorial - DIDES tem entre outras as
seguintes competéncias: planejar, coordenar, organizar e

controlar as atividades de integracdo de informacdes e
ressarcimento das operadoras ao SUS, bem como a melhoria do
desempenho das operadoras setoriais e incentivo a qualidade;
promover, em conjunto com as Aareas especificas da Diretoria
de Gestdo, o desenvolvimento de sistemas informatizados para
“viabilizar, desenvolver e melhorar a gestdo profissional das
operadoras”.

A Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras -
DIOPE tem entre outras as seguintes competéncias: planejar,
coordenar, organizar e controlar as atividades de
regulamentacdo, habilitacdo, qualificacdo e acompanhamento
das operadoras de planos privados de assisténcia a sautde.

A Diretoria de Normas e Habilitacdo dos Produtos - DIPRO
tem entre outras as seguintes competéncias: planejar,
coordenar, organizar e controlar as atividades de
regulamentacédo, habilitacdo, qualificacdo e acompanhamento
dos produtos ou planos privados de assisténcia a salde;
monitorar precos de produtos, prestadores de servigcos e

insumos; promover, em conjunto com as 4areas especificas da
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Diretoria de Gestéo, o desenvolvimento de sistemas
informatizados.

A Diretoria de Fiscalizacdo - DIFIS tem entre outras as
seguintes competéncias: planejar, coordenar, organizar e

controlar as atividades de fiscalizacdo assistencial e
econbmico-financeira; aplicar as penalidades pelo
descumprimento da Lei n° 9.6506, de 1998, e de sua
regulamentacdo, no gue concerne aos aspectos econdmico-
financeiros das operadoras e aos aspectos assistenciais e
precos dos produtos.

A Diretoria de Gestdo - DIGES tem entre outras as
seguintes competéncias: planejar, organizar, coordenar,
organizar e supervisionar a execucdo das atividades de
planejamento, orgcamento e financas, material e patrimdnio,
recursos humanos, comunicacdo administrativa, documentacéo,
informacdo e informdtica, servigcos gerais e modernizacédo
administrativa; e promover, em articulagdo com a Geréncia de
Comunicacdo Social, a comunicacdo interna da ANS.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS aprova em
20 de janeiro de 2000 a resolucdo RDC n. 3, gue aprova normas
para o fornecimento de informacdes para o cadastro de
beneficidrios das operadoras privadas de planos de
assisténcia suplementar a sautde. A resolucdo orienta que os

dados cadastrais dos beneficidrios das operadoras devem ser
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feitos através de arquivo magnético para o Departamento de
Informadtica do Ministério da Saude. A resolucdo determina
também uma atualizacéo mensal dos dados dos seus
beneficidrios.

Os principais dados dos beneficidrios requeridos nesta
resolucao sdo 0s seguintes: nome completo, data de
nascimento, sexo, endereco com cddigo de postal, municipio de
residéncia, unidade da federacdo, data de adesdo ao plano,
cdédigo de identificacdo do beneficidrio no plano, nome da mée
do beneficidrio e cadastro de pessoa fisica.

Cabe destacar que o aplicativo para a formatacdo destas
informagcdes estd disponivel na Internet nos enderegos da
Agéncia: http://ans.saude.gov.br e http://www.saude.gov.br. A
ANS adverte que somente processa 0S arquivos, previamente
validados em aplicativo préprio, fornecidos pelo DATASUS.

Uma das mais 1importantes usos deste cadastro de
beneficidrios é o processo de ressarcimento ao Sistema Unico
de Satde - SUS dos atendimentos realizados nos seus
estabelecimentos préprios e contratados em portadores de
cobertura contratual de assisténcia suplementar a saude.

O cruzamento de informacdes do cadastro de beneficiédrios
com aquelas dos sistemas de informagdes ambulatoriais e
hospitalares do Ministério da Saude permitem identificar

regularmente aqueles atendimentos que podem gerar pProcessos



88

de ressarcimento de recursos financeiros ao Sistema Unico de
Saude - SUS pelas operadoras privadas.

O cadastro de beneficidrios dos planos de saude das
operadoras privadas ©possibilita estudos de demografia,
viabilizando, por exemplo, comparacdes das freqliéncias por
sexo e faixa etdria em relacdo a populacdo em geral. O
cadastro de beneficiarios pode também funcionar como base
para estudos e pesquisas epidemioldgicas, com verificacdo da
freqliéncia de eventos vitais através dos sistemas de
notificacdo de nascidos vivos, de notificacdo compulsdria de
agravos e de informacdes de mortalidade do Sistema Unico de
Saude - SUS.

A ANS aprova em 18 de fevereiro de 2000 a resolugdo RDC
n.5, que define as normas sobre os procedimentos
administrativos para requerimento e concessdo de registro
provisério das operadoras de Planos Privados de Assisténcia a
Satde. E criado o <cédigo de registro ©provisério de
funcionamento de pessoas Jjuridicas de direito privado que
operam planos de assisténcia a saude.

A RDC n. 5 determina que <cada pessoa Jjuridica,
considerada sua inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas
Juridicas - CNPJ da Secretaria da Receita Federal do
Ministério da Fazenda, deve ter um Unico registro provisodrio

de funcionamento.
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A ANS aprova em 27 de outubro de 2000 a resolucdao RDC n.
38, da sua diretoria colegiada, que institui o plano de
contas padrédo aplicdvel as operadoras de planos privados de
assisténcia & saude. E uma importante iniciativa no sentido
de padronizar os procedimentos econdmicos e financeiros das
operadoras privadas. Esta resolugdo é revisada em 18 de abril
de 2002 por outra resolugdo normativa.

A ANS aprova em 10 de abril de 2001 a resolugdo RDC n.
64, de sua diretoria colegiada, que dispde sobre a designacéo
de médico responsavel pelo fluxo de informacgdes relativas a
assisténcia médica prestada aos consumidores de planos
privados de assisténcia a saude.

Esta resolugcdo ¢é aprovada considerando a obrigacéo
prevista no art. 20 da Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 1998,
de as operadoras de plano privado de assisténcia a saude
fornecerem a ANS informacdes sobre as suas atividades, o que
inclui as relativas a assisténcia a saude prestadas a seus
consumidores, e a importdncia da protecdo do sigilo médico
por profissional habilitado e registrado nos Conselhos
Regionais de Medicina.

A RDC n. 64 estabelece que o fluxo de informacdes
médicas relativas a assisténcia prestada aos consumidores de
planos privados de assisténcia a saude deve ficar sob a

responsabilidade de profissional médico, especialmente
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designado para este fim pelas operadoras, definidas no art.
1° da Lei n.° 9.656/98, com a finalidade de preservar o
sigilo nos casos previstos na legislacdo em vigor. O
profissional de que trata esta resolugdo deve ser considerado
como Coordenador Médico de Informacdes em Saude.

A resolucdo adverte que, resguardando as prerrogativas e
obrigacdes profissionais do Coordenador Médico de Informagdes
em Saude com relacdo ao sigilo médico, as operadoras
permanecem responsaveis pelo envio das informagdes relativas
aos beneficiarios de planos de assisténcia a saude
respondendo pela omissdo ou incorrecgdo dos dados.

A ANS aprova em 13 de fevereiro de 2001 a resolugdo que
institui o documento de informacdes periddicas das operadoras
de planos de assisténcia a satde - DIOPS. Este documento
consolida os quadros demonstrativos a serem encaminhados a
ANS pelas operadoras referentes a situacdo econdmico-
financeira, dados cadastrais e informag¢des operacionais. A
resolucdo determina que as operadoras devem enviar as
informacdes através da Internet.

A ANS aprova em 21 de setembro de 2001 a resolugdo RDC
n. 85, da sua diretoria colegiada, que institui o Sistema de
informagcdes de produtos - SIP para acompanhamento da
assisténcia prestada aos beneficidrios de planos privados de

assisténcia a saude. O sistema prevé envio de informacdes e
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emissdo de relatdrios gerenciais de acompanhamento da
prestacdo de servicgos.

O lancamento das informacdes no SIP deve observar as
instrugdes de preenchimento contidas nos anexos da resolucgéo
e as definigdes contidas no glossdrio gque constitui anexo
especifico. Os anexos desta resolugdo devem estar disponiveis
para consulta e cbdpia no enderecgo eletrdnico

http://www.ans.gov.br, na internet.

A resolucdo determina o envio de informacgdes trimestrais
pelas operadoras privadas. A resolucgdo esclarece que o envio
destas informacdes ndo exime as operadoras da obrigacdo de
apresentar documentacdo comprobatdéria da veracidade das
informagdes fornecidas, bem como quaisquer outras informacdes
gue a ANS vier a requisitar.

O Sistema de informacdes de produtos - SIP pretende
fazer o acompanhamento de diferentes eventos operacionais e
epidemioldgicos: taxa e coeficiente de mortalidade materna,
atendimentos ambulatoriais eletivos e de urgéncia e
emergéncia, procedimentos diagndésticos e exames
complementares, internacgdes hospitalares, terapias
intensivas, partos normais e cesdreas, taxa de nascidos vivos
e mortos, consultas médicas, e consultas, exames e
procedimentos odontoldgicos. Este sistema pretende ainda

correlacionar eventos e despesas das operadoras privadas.
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A ANS aprova em 11 de novembro de 2002 a resolucgdo
normativa - RN n. 17, que estabelece novas normas para O
fornecimento de informacdes para o cadastro de operadoras de
planos de saude, revogando as disposicdes da RDC n. 3/00. A
resolucao resulta do trabalho de grupo especialmente
designado para esta finalidade, dentro do esforco de melhoria
de processo do ressarcimento ao SUS.

A resolucdo normativa n. 17 determina que as operadoras
de planos privados de assisténcia a saude devem enviar a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, até sessenta
dias apdbdés concedido o registro da operadora, os dados
cadastrais de seus beneficidrios, utilizando os modelos e
aplicativo disponibilizados na pagina da Internet no

endereco: WWw.ans.gov.br.

A ANS aprova em 12 de dezembro de 2002 a resolugéo
normativa - RN n. 22, que dispde sobre a protecdo das
informacdes relativas a condicdo de salde dos consumidores de
planos privados de assisténcia a saude.

A resolucdo determina que as operadoras privadas devem
manter protegidas as informacdes fornecidas pelos seus
consumidores ou por seus prestadores de servicos quando
acompanhadas de dados que possibilitem a sua
individualizacdo, ndo podendo as mesmas ser divulgadas ou

fornecidas a terceiros.
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.

E necessdrio entender a implantacdo dos diferentes e
importantes sistemas de informagdes da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS como parte do processo de construcédo
da regulacdo, da regulamentacdo e da fiscalizagcdo do mercado
de assisténcia suplementar a saude.

O cadastro de beneficidrios demorou alguns anos antes de
consolidar como uma base de dados segura e confidvel sobre as
pessoas cobertas pelos planos privados de assisténcia a
saude. O temor das operadoras privadas de apresentarem o
cadastro de seus clientes, que poderiam chegar ao
conhecimento dos concorrentes, atrasou a sua organizacgcdo e
melhoria.

O plano de contas e o documento de 1informagdes
periddicas das operadoras também foram de dificil implantacéo
porque encontraram o mercado com muitas operadoras privadas
funcionando precariamente em termos de administracéao
financeira e contdbil. A padronizacdo contribui para melhoria
das informacdes usadas pelas prdprias operadoras privadas nos
seus processos internos de tomada de deciséo.

O sistema de informacdes de produtos estd relativamente
distante da realidade de muitas operadoras privadas, gue né&o
possuem mecanismos de controle eficazes dos seus
procedimentos operacionais e que ndo fazem acompanhamento e

avaliacdo regulares dos seus 1indicadores epidemioldgicos.
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Este Sistema  possui a virtude de criar padréo de
acompanhamento da prestacdo de servicgos.

A ANS aprova em 01 de abril de 2003 a resolucdo
normativa - RN n. 29, que dispde sobre a instituicdo da
versdo 2.0 do Documento de Informacdes Periddicas das
Operadoras de Planos de Assisténcia & Saude - DIOPS/ANS. E
uma segunda versdo do Documento instituido pela Resolucgdo -
RE n.° 1, de 13 de fevereiro de 2001.

0 Manual de Orientacéo que visa facilitar o)
preenchimento dos quadros demonstrativos fica fazendo parte
integrante do DIOPS/ANS - versdo 2.0. O DIOPS/ANS e o seu
Manual de Orientacéo, conforme o caput desse artigo,
encontram-se disponiveis para cdépia no endereco eletrdnico da
ANS (http://www.ans.gov.br).

A ANS aprova em 12 de setembro de 2003 a resolugéo
normativa - RN n. 47, qgque cria o Programa Transmissor de
Arquivos - PTA entre operadoras de planos privados de
assisténcia a saude e a ANS, para transmissdo de arquivos da
base de dados econdmico-financeira e contédbil das seguradoras
especializadas em saude, Nota técnica de registro de produto
(RPC) e Sistema de informacdes de produtos (SIP).

O Programa de Transmissdo de Argquivos - PTA fica
disponivel para download no site da ANS (www.ans.gov.br) para

todas as operadoras de planos privados de assisténcia a
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saude, bem como as 1instrugdes para sua utilizacdo. A
sistematica de transmissdo anterior através de upload de
arquivos através do servidor PARDAL deixa de vigorar a partir
de 1 de janeiro de 2004.

A ANS aprova em 03 de dezembro de 2003 a resolucgdo
normativa - RN n. 56, que cria o cadastro de planos privados
de assisténcia a saude, comercializados anteriormente a
vigéncia da Lei n. 9656, de 03 de junho de 1998 e ainda nédo
adaptados. As informacdes de que trata esta Resolucdo devem
ser enviadas pela Internet, em formato a ser definido por
instrucdo normativa a ser editada, observando os prazos para

envio, contados da disponibilidade do aplicativo no sitio da

ANS.

A RN n. 56 determina que devem ser mantidos disponiveis
para verificacdo pela ANS, até extincdo de todas as
obrigacdes decorrentes dos contratos em vigor, os

instrumentos contratuais e a documentacéao relativa a
assisténcia efetivamente prestada que comprovem a veracidade
das informacdes prestadas.

A ANS aprova em 22 de outubro de 2004 a resolucéao
normativa - RN n. 83, que cria o Comité Editorial da Agéncia
Nacional de Saltde Suplementar. O Comité Editorial da ANS é
6rgdo de natureza proposicional, avaliativa e supervisora em

assuntos de gestdo editorial, acdes e processos geradores de
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produtos editoriais da Agéncia, veiculados em todos os meios
e suportes.

O Comité Editorial esté& vinculado a Secretaria Geral da
ANS. Os projetos editoriais devem ser encaminhados a
Secretaria Geral para distribuicdo aos membros do Comité
Editorial. As deliberacgdes do Comité Editorial da ANS devem
ser submetidas a Diretoria Colegiada da ANS para deciséo.

O Comité Editorial da ANS atua em consonancia com O
Conselho Editorial do Ministério da Saude (CONED), suas
deliberagdes e a politica editorial do Ministério da Satde. O
planejamento editorial da ANS deve estar contido no Plano
Anual de Comunicacdo da ANS. O Comité Editorial da ANS deve
ser composto por 5 (cinco) membros titulares e 5 (cinco)
membros suplentes, nomeados pelo Diretor-Presidente da ANS.
Ndo h& periodicidade fixa para realizacgdo das reunides do
Comité Editorial da ANS.

O Comité Editorial da ANS tem entre outras competéncias:
planejar, acompanhar e avaliar a produgdo editorial no ambito
da ANS; estabelecer e rever as prioridades editoriais anuais
no ambito da ANS; apreciar os projetos editoriais no ambito
da  ANS; solicitar pareceres de especialistas, quando
necessarios; articular e propor acgdes e projetos para o Plano

Anual de Comunicacdo da ANS; elaborar relatdério bimestral de
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suas atividades e da producdo editorial da ANS no periodo,
para conhecimento e apreciacdo da Diretoria Colegiada.

A ANS aprova em 15 de dezembro de 2004 a resolugdo
normativa - RN n. 86, que estabelece novas normas para o
envio de informacdes do Sistema de Informagcdes de Produtos -
SIP. Esta Resolugcdo estabelece normas para o envio de
informagcdes do SIP para as operadoras com registro ativo na
ANS a partir do periodo de competéncia do 1° trimestre de
2005.

A partir do periodo de competéncia do 1° trimestre de
2005 as operadoras que mantém planos de assisténcia médico-
hospitalar com ou sem assisténcia odontoldégica devem enviar
informacdes de acordo com as orientacdes dos anexos desta
Resolucédo.

Os anexos estdo disponiveis para consulta e cdbdpia no
endereco eletrdnico http://www.ans.gov.br, na internet. As
informacdes devem ser enviadas pela Internet observando a
Gltima versédo do aplicativo disponivel no sitio
www.ans.gov.br. Na impossibilidade da operadora encaminhar as
informacdes pela internet, a ANS poderd autorizar outras
formas de envio, desde que a operadora solicite por escrito e
dentro do prazo de envio estabelecido nesta resolucéo.

O envio do SIP a ANS nédo exime as operadoras da

obrigacéo de apresentar documentacao comprobatdria da
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veracidade das informacdes prestadas, bem como de quaisquer
outros documentos e informacdes que a ANS, nos limites de sua
competéncia, vier a requisitar.

A ANS aprova em 04 de Jjaneiro de 2005 a resolugédo
normativa — RN n. 88, que atualiza o Sistema de informacgdes
de beneficiarios e aprova novas normas para o envio de
informagcdes de beneficidrios das operadoras de planos de

assisténcia a satde a ANS, revogando a RN n. 17.

A RN n. 88 atualiza o Sistema de Informacdes de
Beneficidrios - SIB, que estabelece a sistemdtica de
geragdo, transmissdo e de controle de informagcdes da

totalidade dos beneficiarios existentes na carteira das
operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

As operadoras de planos privados de assisténcia a saude
devem enviar a ANS, até sessenta dias apds concedido o
registro da operadora, as 1informacgdes cadastrais de seus
beneficidrios, na forma desta RN, utilizando os modelos e
aplicativo disponibilizados no enderecgo eletrdnico

www.ans.qgov.br.

Em 11 de fevereiro de 2005 a ANS abre por 30 dias a sua
consulta publica para dgque sejam apresentadas criticas e
sugestdes relativas a proposta de Resolugdo Normativa que
dispde sobre o) estabelecimento de padréo essencial

obrigatério para as informacdes trocadas entre operadoras de
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planos de assisténcia a salde e prestadores de servigos de
saltde sobre o atendimento prestado aos seus beneficidrios e
usuarios.

A exposicdo de motivos da proposta de Resolucgdo
Normativa diz gue a mesma tem o objetivo de estabelecer um
padrdo essencial obrigatério para as informagdes trocadas
entre operadoras e prestadores de servicos de saude. Diz
também que a tendéncia a padronizacdo tem sido observada no
préprio mercado, mediante iniciativas periddicas de estudos
por parte de associacdes representativas do setor.

A ANS afirma que essas iniciativas sdo relevantes para a
melhoria do atendimento dos beneficidrios e para a
racionalizacéo dos procedimentos administrativos e
operacionais de operadoras e prestadores. A utilizacdo, por
parte das operadoras, de uma grande variedade de formulérios
com informacdes diversas, acrescida aos demorados mecanismos
de troca de informacdes, especialmente no gue tange ao
faturamento, pagamento e glosas de despesas por ambos o0s
segmentos, além dos erros de preenchimento e do custo
administrativo que tais mecanismos representam, sdo alegacdes
constantes para as dificuldades de melhoria da eficiéncia e
agilidade do atendimento.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar reconhece o

estabelecimento de um padrdo essencial de informacdes como
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necessario para o aprimoramento da qualidade da prestacdo da
assisténcia, para o aperfeicoamento das informacdes sobre o
setor e para a otimizacdo dos recursos utilizados na troca de
informacdes entre operadoras e prestadores.

Além disso, considera a sistematizacdo de informacdes
como um  dos elementos fundamentais na construcao de
indicadores que permitam avaliar o estado de satde, subsidiar
o planejamento, acompanhamento e avaliacdo dos servicos
prestados, e fornecer aos segmentos envolvidos, a ANS e ao
Ministério da Saude informagdes sanitdrias que permitam
efetuar comparacdes e apoiar as politicas nacionais de saude.

A ANS desenvolveu ainda projeto, em convénio com o Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BID), que visa
disponibilizar para operadoras e para o0s prestadores de
servicos de saude contratados um aplicativo informatizado, de
uso opcional, modelado com o padrdo essencial obrigatdério de
informacdes.

A agéncia reguladora, as operadoras, o0s prestadores de
servicos e o0s beneficidrios de planos tém cada vez mais
visibilidade. Sabe-se mais e mais detalhadamente o que
acontece nesse mercado. Além disto, as discussdes com
argumentos tornaram-se mais freqlentes na resolugdo de

conflitos de interesses.
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4 A DISCUSSAO DA INFORMAGCAO COMO FERRAMENTA REGULADORA DE

MERCADOS

O foco deste capitulo é descrever e discutir alguns
tébpicos da agenda da regulacdo do mercado relacionados a
producdo, disseminacdo e uso de informacdo. E particularmente
importante mostrar gque a ANS estd entrando em uma nova etapa
deste processo, marcada pela coleta de dados e produgao de
relatdérios sobre as qualidades das operadoras.

No sentido de conciliarem os interesses sociais mais
amplos com interesses competitivos das empresas reguladas, é
adotado o modelo regulador para o mercado de saude
suplementar no Brasil, com a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar agindo em nome do Estado e dispondo de
independéncia administrativa e financeira.

A disseminacdo de informacdes pode ser importante
ferramenta nas médos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
para reduzir as desigualdades de informacdo. A producdo de
informacdes sobre operadoras, produtos e beneficidrios do
mercado de saude suplementar interfere saudavelmente nas
discussdes e na tomadas de decisdes dos clientes usuérios.

Montone destaca o notédvel avanco da producdo e da
disseminacdo de informacdes apds a promulgacdo dos marcos da

regulacdo e a criacdo da ANS:
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“O Estado e a sociedade dispdem hoje, de um
conjunto importante de informacdes
sistematizadas que possibilitam a construcgéo
de um conhecimento do setor. Além de permitir
aos usuarios melhores escolhas e maior
garantia de cumprimento do contrato, permite
aos agentes publicos a definicéo e o)
aperfeicoamento de politicas setoriais”
(MONTONE, 2004).

Em meados de 2001 a ANS cria canal de comunicacdo com a
sociedade - o Disque ANS (0800 701 9656), ao qual o
consumidor pode recorrer, tanto para formulacdo de consultas
quanto para notificagdo de dentncias relativas aos servigos
de assisténcia a saude assegurada pelas operadoras.

O Disque ANS e a Diretoria de Fiscalizagdo da ANS séo
formalmente responsaveis pelo atendimento direto ao
consumidor, tendo entre outras atribuicg¢des, receber, analisar
e encaminhar reclamacdes, consultas e denlUncias, apresentadas
por consumidores e/ou entidades que os representem. Eles
fazem também a orientacdo sobre direitos, e encaminha
reclamac¢des, quando cabiveis, aos érgdos competentes.

O Disque ANS recebe em 2001 17.286 pedidos de
informacdes e 1.631 reclamacbdes e em 2002 55.658 pedidos de
informacdes e 5.989 reclamacdes. Os pedidos de informacdes e
reclamacdes mais freqlentes referem-se aos aumentos de
mensalidade e a cobertura assistencial (MONTONE. 2004).

A partir das reclamagdes ao seu “callcenter” a ANS

elabora um indice de reclamacdes, relacionando com indicios
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de irregularidades apurados e com o numero de beneficiidrios
das operadoras. Este indice é atualizado mensalmente e esta
disponivel no site da Agéncia na internet (www.ans.gov.br).

Na reunido da Camara de Saude Suplementar de 27 de
setembro de 2001 a ANS apresentou uma “agenda da
regulamentacdo” com os temas agrupados em trés blocos: modelo
de regulacdo, sua transicdo e evolucdo; modelo assistencial;
e, processo de regulamentacdo em si, englobando as questdes
previstas em lei mas ainda ndo regulamentadas e as que
merecessem revisdo.

O bloco “modelo de regulacd&o” contém os seguintes
toépicos: adaptacao dos contratos, com todas as suas
decorréncias, o processo de migracdo, o de estabilizacgdo dos
contratos antigos e novos; mobilidade dos usuarios e
portabilidade de caréncia; ressarcimento ao SUS; reajuste por
faixa etéaria; e, abrangéncia da regulamentacdo, a fim de
melhor especificar as modalidades correlatas de prestacdo de
assisténcia a saude diretamente ao usuario, como o cartdo de
desconto, a UTI mdbével, etc. No bloco “modelo assistencial”
estavam as questdes relativas: a assisténcia farmacéutica; a
promocdo e prevencdo a saude; aos mecanismos de regulacdo de
uso, incluindo as modalidades de rede, objeto da Resolucgédo
CONSU n°® 8; e, as modalidades de segmentacdo e sub-

segmentacao.
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No bloco “regulamentacdo” sdo identificados: as relacgdes
entre operadoras e prestadores; os atendimentos de urgéncia e
emergéncia da Resolugdo CONSU n° 13; a assisténcia ao recém-
nascido da Resolugdo CONSU n°® 2; o reajuste por faixa etéaria
da Resolugcdo CONSU n° 11 - sendo que esses Jja& estavam no
calendadrio desse ano da Cédmara; a politica de reajuste e
revisdo técnica; e, as doencas ou lesdes preexistentes, com
0s seus sistemas decorrentes, cobertura parcial temporaria,
agravo e rol de procedimentos de alta complexidade.

Na reunido da Camara Técnica sobre Contratos entre
Operadoras e Prestadores de Servigcos no dia 21 de marco de
2002 a ANS registrou que, sobre a regulamentacdo da relacéo
entre operadoras e prestadores, foram recebidas e
distribuidas as propostas: do CIEFAS, da FENASEG, do
SINAMGE/SINOG, da A.M.B. e C.F.M., do C.F.O0., da F.B.H., da
C.N.S. e da Fundacdo PROCON de S&ao Paulo.

Nesta reunido o Instituto de Defesa do Consumidor -
IDEC, de S&do Paulo (SP), defende a avaliacdo e certificacéo
de qualidade da assisténcia a saude no Brasil, para a qual a
experiéncia internacional mostra ser importante determinado
nivel de exigéncia. A acreditacdo hospitalar tem desde 1992
um modelo preliminar que aponta o inicio de um trabalho, e o
IDEC considera que aquele momento é propicio para o

aprimoramento desse aspecto.
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O IDEC afirma que no caso de hospitais, existe a
obrigatoriedade de apresentacdo do certificado de qualidade,
porém qualquer contratacdo de prestadores de servigo deve
estar sujeita as condicgdes basicas, ligadas especificamente a
qualidade técnica do estabelecimento que incluisse o
atendimento ao consumidor, abrangendo acreditacdo hospitalar
e certificacdo de qualidade, devidamente expedidos pelos
6rgdos competentes.

@) IDEC sugere que a ANS faca o monitoramento,
disponibilize ao mercado as informacdes captadas e, em
conjunto com sociedades cientificas ou técnicas, trabalhe
para a ampliacdo dessa oferta. Adotado ©por todas as
operadoras privadas, esse procedimento pode trazer um impacto
muito positivo na qualidade da promogcdo e da assisténcia a
saude.

Cabe mencionar ainda que o Contrato de gestdo da ANS
determina que ela faca anualmente uma pesquisa de avaliacédo
do grau de conhecimento sobre seus direitos Dbésicos e de
satisfacdo dos consumidores com seus planos. Em 2002 22% dos
consumidores declaram estar “muito satisfeitos” com seus
planos e 62% declaram estar “satisfeitos” (MONTONE. 2004).

Cabe observar que vem aumentando rapidamente o grau de
conhecimento dos consumidores sobre seus direitos basicos

apés o inicio da regulacdo e da fiscalizagcdo do mercado.
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Aumentou de 68% em 2001 para 75% em 2002, de acordo com
Montone (2004), os consumidores que sabem gue as regras para
aumento de mensalidades devem estar bem claras nos contratos.

Aumentou de 62% em 2001 para 69% em 2002, de acordo com
Montone (2004), os consumidores que sabem gque ninguém pode
ser impedido de participar de um plano de salde por causa da
idade, e aumentou de 57% em 2001 para 64% em 2002 os que
sabem que ninguém pode ser impedido de participar de um plano
de saude por ser portador de alguma doenca ou deficiéncia.

E dificil estabelecer relacdo de causalidade entre estes
graus de satisfacdo e de conhecimento com os procedimentos
reguladores e fiscalizadores. E importante destacar que a
regulacdo do mercado de salde suplementar entra na agenda
politica e na esfera de discuss&do publica dos conflitos
sociais.

No segundo semestre de 2003 é realizado o Foérum de Saude
Suplementar de 2003, convocado pelo Ministério da Saude. O
Férum foi bem caracterizado nas palavras do Ministro da
Saude, Humberto Costa:

“E um momento de didlogo entre todos os
setores, para que se chegue a uma situacgdo
que seja boa para todos. Todos os segmentos
vdo ter que perder um pouco para ganhar um
pouco, quem estiver imaginando que vai chegar

ao Férum para defender posicgdes
imodificaveis, ndo vai estar contribuindo
para o processo de solucdo dos problemas que
o0 setor tem, e pode ter certeza que o

Ministério da Saude, o Governo Federal em
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nenhum momento vai wvacilar, se ele precisar
tomar posicdes em torno dos temas que forem
feitos aqui, certamente tomard... Por isso é
que o espirito que deve presidir todos os
participantes desse segmento, é o espirito do
debate e da negociagdo, do perder e do
ganhar, para que o sistema como um todo possa
ganhar” (ANS, 2003).

No Férum de Satde Suplementar a Central Unica dos
Trabalhadores - CUT apresentou propostas, visando contribuir
para a formulacdo de uma politica adequada para o setor de
Saude Suplementar, no sentido de estabelecer parédmetros
desejados pela populacdo de usuarios dos planos de saude,
buscando um ponto de equilibrio entre os diversos segmentos
que envolvem esta area.

A CUT propde: que a assisténcia no setor de Sautde
suplementar tenha uma perspectiva de atencdo integral a
saude; que se construa um novo modelo assistencial que
garanta a eficdcia, combinada com a integralidade da atencdo
a saude; privilegiando a atencdo primadria e as acgbes de
prevencéo; a implementagdo wvia ANS das diretrizes e
protocolos da AMB e Sociedades de Especialidades, inclusive
com protocolos de prevencdo de doencas e promocdo de Saude
para a medicina suplementar; a implementacdo da livre escolha
do médico pelos usudrios com o fim do referenciamento e

credenciamento; a implementacdo da auditoria mista (técnico
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dos usuéarios, prestadores, médicos, hospitais e operadores)
para efetivar avaliacdo de desempenho do setor.

O Ministério da Saude quer gque o Foérum de Saude
Suplementar seja espaco de discussdes e negociacdes, que séo
condi¢des para que se possa fazer um pacto entre todos os
atores do setor e que se possa ter tanto uma legislacéo
quanto um instrumento de regulacdo que seja legitimado por
todos.

Em artigo apresentado no Foérum declara-se que ¢é
necessario ter pardmetros e padrdes que sejam amplamente
aceitos e legitimados, para que possa se estabelecer didlogo
e entendimento entre consumidores, prestadores de servicos,
operadoras de planos de saude e governo (LIMA, SANTINT.
2003) .

Neste artigo sugere-se que a ANS pode e deve coordenar a
inclusdo da avaliacdo e da melhoria da qualidade na agenda
das operadoras privadas e dos prestadores de servigos:

“E necessario ampliar a agenda da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar. Entre as
possibilidades de regulacdo, regulamentacdo e
fiscalizagdo da relagdo entre operadoras e
prestadoras, destacamos a da ANS assumir a
coordenacdo ativa, indutora e negociadora da
inclusdo da avaliacdo ©para melhoria da
qualidade na agenda das operadoras privadas e
dos prestadores de servigcos” (LIMA, SANTINI.
2003) .
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Entre as atribuig¢cdes da ANS que se referem a qualidade

da assisténcia a salde, definidas em Lei, cabe destacar:

- fiscalizar aspectos concernentes as coberturas e o)
cumprimento da legislacéo referente aos aspectos
sanitdrios e epidemioldgicos, relativos a prestacdo de
servicos médicos e  hospitalares no Aambito da saulde

suplementar;

- exercer o controle e a avaliacdo dos aspectos concernentes
a garantia de acesso, manutencdo e qualidade dos servigos
prestados, direta ou indiretamente, pelas operadoras de
planos privados de assisténcia a saude;

- avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude para garantir a
compatibilidade da cobertura oferecida com o0s recursos
disponiveis na &rea geografica de abrangéncia;

- fiscalizar a atuacdo das operadoras e prestadores de
servicos de saulde com relacdo a abrangéncia das coberturas
de patologias e procedimentos;

- estabelecer pardmetros e 1indicadores de qualidade e de
cobertura em assisténcia a saude para o0s servigos proéprios

e de terceiros oferecidos pelas operadoras;

- estabelecer critérios de afericdo e controle da qualidade

dos servicos oferecidos pelas operadoras de planos
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privados de assisténcia a saude, sejam eles préprios,

referenciados, contratados ou conveniados;

- zelar pela qualidade dos servigcos de assisténcia a saude
no dmbito da assisténcia a satde suplementar.

Os indicadores sdo o meio para estabelecer o alcance dos
objetivos das organizacdes de saude. Os indicadores séo
aquilo que estd tdo estreitamente associado com outras certas
condic¢des, que a presenca ou variacdo dos primeiros indica a
presenca ou variag¢do das segundas. Os indicadores demonstram
resultados (LIMA, SANTINI. 2003).

A ANS, as operadoras e o0s prestadores de servicos podem
discutir e definir os meios de verificar e mensurar os
indicadores. O valor de um indicador é limitado pelos meios
que se dispde para verificd-lo. As verificacdes de alguns
indicadores podem exigir a revisdo de registros simples e
rapida, enquanto que as de outros podem exigir pesquisa
especial.

Neste artigo também s&o mencionados os sete pilares da
qualidade, sugeridos por Donabedian (LIMA, SANTINI. 2003),
que podem ser usados na avaliacdo da qualidade dos
prestadores de servigcos de assisténcia no setor de saude
suplementar, funcionando Ccomo metaforas, demarcando
territdédrios tematicos ou espacos de comunicacdo, onde sé&o

produzidas, disseminadas e usadas informacdes. Cabe destacar
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a interdependéncia entre os pilares da qualidade para a

avaliacéao.

Donabedian (NOGUEIRA. 1994) identifica sete atributos

como pilares da qualidade em saude:

1.

Eficédcia: a capacidade do cuidado, assumindo
sua forma mais perfeita, de contribuir para a
melhoria das condicgdes de saude;

Efetividade: o quanto qgue melhorias possiveis
nas condicdes de saude sdo de fato obtidas;
Eficiéncia: a capacidade de obter a maior
melhoria possivel nas condigdes de satde ao
menor custo possivel;

Otimizacdo: a mais favordvel relacdo entre
custos e beneficios;

Aceitabilidade: conformidade com as
preferéncias do paciente no que concerne a
acessibilidade, relacéo médico-paciente, as
amenidades, os efeitos e o custo do cuidado
prestado;

Legitimidade: conformidade com preferéncias
sociais em relacdo a tudo mencionado acima;
Egiidade: igualdade na distribuicdo do cuidado

e de seus efeitos sobre a saulde
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Os prestadores de servigos podem usar a avaliacdo como
uma ferramenta para melhoria da sua gqualidade, no sentido de
procurar aumentar o grau de satisfagcdo dos seus clientes
usuarios. A avaliacdo pode verificar e medir os atributos das
intervengdes das organizacdes dque vdo garantir este maior
grau de satisfacéo.

A avaliacdo é uma forma de produzir, disseminar e usar
informacdes, contribuindo para que as pessoas elaborem
coletivamente as suas 1interrogacdes e Dbusquem as suas
respostas, © que pode contribuir nos seus processos de
aprendizagem e de tomada de decisbes. A avaliacdo pode assim
conferir maior legitimidade para a acdo das pessoas e das
organizagdes.

No contexto do Férum Nacional de Saude Suplementar
aquele artigo sugere que a inclusdo da avaliacdo e da
qualidade na agenda da ANS pode ampliar e demarcar novos
territdérios de informacéo, comunicacdo e discussdo de
interesses entre operadoras, prestadores de servigos,
profissionais de saude e beneficiarios.

Pereira Filho apresenta naquele Férum  um artigo
discutindo contexto e perspectivas dos marcos da regulacdo da
saltde suplementar, destacando os ganhos de informacdo obtidos

em funcdo da criacdo da ANS:
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“Hoje se tem muito mais clareza da extensdo
e da importancia, bem como das diferentes
estratégias organizacionais das diversas
formas que o mercado de saude suplementar no
Brasil oferece. Isso se deve ndo sé ao papel
regulador da ANS, mas também a sua capacidade
de gerar e oferecer informacdes mais precisas
e confidveis. N&o resta davida de que as
investigag¢des e conhecimentos gerados como
conseqiéncia destas informacgdes vao se
refletir em uma maior qualidade da politica
puiblica de satde no Brasil” (PEREIRA FILHO,
2004) .

Em dezembro de 2004 a Agéncia ©Nacional de Saude
Suplementar lanca a iniciativa “Qualificacdo em Saude
Suplementar”, instituindo um processo para classificar por
pontuacdo o desempenho de operadoras de planos privados de
assisténcia a saude.

No lancamento da iniciativa o Diretor-presidente da ANS
aponta a mesma como esforgo para aumentar a interlocugdo da

ANS com todos os integrantes do setor:

"Estamos trazendo novos elementos que
possibilitem ao comprador de plano se
posicionar dentro do mercado. Queria, por

fim, reforcar o convite para o aprimoramento
do projeto, para que todos tenham a
possibilidade de ver o programa e ajudar,
contribuindo na sua adequacdo. E que o setor
possa abandonar a cultura do conflito e
aprimorar a cultura do didlogo” (ANS, 2004).

No texto-base da iniciativa “Qualificacdo em saude
suplementar” afirma-se que a regulacdo trouxe avangcos dJgue
fizeram com que o ambiente da saude suplementar esteja melhor

hoje do que no periodo pré-regulamentacdo. Atualmente,
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existem: critérios para a entrada no mercado e para o
funcionamento das operadoras de planos de saude;
acompanhamento econdmico-financeiro; maior conhecimento sobre
O setor.

Esses avangos permitem que a ANS encare de forma
diferente os desafios que lhe s&o colocados e um desses
grandes desafios é a mudanca do foco da regulacdo. A direcéo
da ANS entende que, apesar dos inumeros conflitos existentes
entre os diversos atores sociais componentes do setor, a
qualificacdo em saude suplementar é o local de encontro onde
esses interesses podem dialogar:

“A idéia central desta nova perspectiva no
processo de regulagdo do setor suplementar é
a énfase na qualificacdo do papel de todos os
atores (operadoras, prestadores,
beneficiédrios e do préprio oérgédo regulador)
envolvidos e que também deve aparecer em
todas as dimensdes do funcionamento do setor

(atencéao a saude, econbmico-financeira,
estrutura e operacdo e satisfacéao dos
beneficidrios)” (ANS, 2004).

A  proposta de avaliacédo de qualidade da Saude
Suplementar apresentada pela ANS em dezembro de 2004 teré
como principios norteadores: I. A avaliacdo do impacto das
acdes de salde na populacdo beneficidria; II. A perspectiva
de sistema; III. A avaliacdo de maneira sistematica e
progressiva, com explicitacdo dos critérios utilizados para

construcdo dos indicadores. O desenvolvimento da Qualificacéo
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da Saude Suplementar se desdobra em dois componentes:
Avaliacdo da Qualidade das Operadoras e Avaliacdo da
Qualidade Institucional.

A qualidade das operadoras deve ser avaliada em 4
(quatro) dimensdes: I. Avaliacdo da Qualidade da Atencédo a
Saude; II. Avaliacdo da Qualidade Econdémico-financeira; III.
Avaliacdo da Qualidade da Estrutura e Operacdo; e 1IV.
Avaliacdo da Satisfacdo dos Beneficiéarios.

A qualificacdo das operadoras que a ANS pretende é um
processo continuo de indugcdo da qualificacdo nas quatro
dimensdes, para que o setor da suplementar, nos termos do
texto-base, “opere de forma equilibrada, agil, com
informagcdes consistentes, oferecendo servigcos adequados aos
seus beneficidrios” (ANS. 2004).

A opcdo estratégica de dar énfase a dimensdo da
qualidade da atencdo a saude é uma decisdo governamental do
Ministério da Saude de investimento prioritdrio nesta area. A
ANS espera que esta opcdo estratégica tenha como um de seus
principais desdobramentos uma maior integracgdo desta agéncia
reguladora com a agenda do Ministério da Saude.

A ANS anuncia a publicacdo dos resultados do processo de
Qualificacdo da Saude Suplementar ocorrera semestralmente e
em duas etapas: Na 12 etapa, o resultado serd disponibilizado

para a operadora, com chave de acesso individualizada, no
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qual a operadora poderd conhecer o resultado de sua
avaliacdo. A partir da 22 etapa, o Indice de Desempenho, que
materializa a Qualificacdo do Setor de Salde Suplementar,
serd disponibilizado no endereco eletrdnico da ANS.

A ANS anuncia também a formacdo de rede de centros de
cooperacdo descentralizada, que atue como linha auxiliar de
apoio institucional, promovendo a colaboracdo técnica ativa,
e pode significar meio importante para a consecugdo dos
objetivos descritos, além de aumentar a visibilidade e
acessibilidade as informacdes, analises e proposicdes
formuladas.

A ANS diz que se deve fazer uso complementar das
informagcdes produzidas por pesquisas realizadas, ligando
servicos e instituic¢cdes de ensino e pesquisa em saude,

“estabelecendo um intercdmbio colaborativo
interno e externo no sentido de potencializar
a capacidade analitica e buscando forjar
consensos para as propostas de intervencdo,
referenciada nas diretrizes estratégicas
estabelecidas pelo corpo diretivo da ANS,
organizando e difundindo os resultados
alcancados com este processo” (ANS, 2004).
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste trabalho ¢é feita uma selecdo de tépicos
relacionados a assisténcia suplementar a saude no
Brasil, relatando a assimetria de informacdes entre os
agentes envolvidos e destacando a 1mporténcia da
informacéo enquanto instrumento para alavancar ¢}
processo de regulacéao, melhorar as condicdes de
participacdo do cidaddo nos processos e garantir bem
estar social.

Nestas consideracdes finais se repete o enunciado de
Chaui (1993), em gque a condigdo mais importante da democracia
é o poder de produzir informacdo. Ent&do, a ética democréatica
deve operar, como discussdo orientada para o entendimento,
baseada na expressdo dos interesses e na argumentacdo
racional.

Assim sendo, qualquer discussédo a partir da informacdo é
ela mesma uma discussdo da democracia. E no contexto
histédrico e social da democracia dgque a publicidade das
informacdes tem o poder de criar vinculos e solidariedades.
As redes socialis sdo uma forma inteligente de trocar
informacdes e criar vinculos. A relacdo entre os elementos
das redes proporciona formas e intensidades originais de

solidariedade.
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A troca de informacgdes nas sociedades pds-industriais
também estabelece vinculos e viabiliza expressdes de
solidariedade entre as pessoas. As redes podem usar de modo
solidario as novas tecnologias digitais, especialmente as
conexdes através da Internet.

O nuUmero de beneficidrios de plancos de saude no Brasil
estd proéximo de 40 milhdes, constituindo uma imensa massa a
ser informada do melhor modo de defender seus interesses.
Esta populacdo de beneficidrios de planos de salude tem
sentado em mesa de negociagdo através dos empresarios ou de
dirigentes corporativos que oferecem os planos de salde aos
empregados ou colaboradores.

A troca de informacdes entre beneficidrios de planos de
salde pode, por exemplo, permitir um uso oétimo das condig¢des
estabelecidas nos contratos. Além disso, ela interfere na
cultura desse mercado. As pesquisas do grau de satisfacdo dos
beneficidrios mostram que este aumenta quando eles possuem
mais informacéo.

Uma das maiores 1imperfeigcdes do mercado de saude
suplementar estd na assimetria de informag¢des entre as
operadoras e os seus beneficidrios. As operadoras de planos
tendem a evitar consumidores que possam requerer maiores e
mais freqgilentes cuidados. Os beneficidrios tendem a demandar

os cuidados cobertos pelas operadoras de planos de saulde.
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A comunicacgdo através da Internet proporciona
potencialmente a troca de informagcdes entre beneficidrios,
criando vinculos e oportunidades de solidariedade. O registro
de queixas de consumidores através de sites na Internet pode
ser uma acdo mais efetiva do que a notificacdo formal aos
fiscais do érgdo regulador.

A discuss&o publica dos resultados das verificacgdes e
das mensurag¢des dos indicadores de qualidade das operadoras
de planos de saude pode induzir os tomadores das decisdes
empresariais a se preocuparem com o grau de satisfacdo dos
seus beneficiadrios. Ao mesmo tempo, uma comunidade de
consumidores satisfeitos tem enorme potencial de valorizacéo
das operadoras de planos de saude.

As chamadas “falhas do mercado” sdo a regra. Assim
sendo, é importante observar quais s&o as caracteristicas dos
mercados que interferem diretamente nas relagdes entre
fornecedores operadores e clientes beneficidrios. No caso da
assisténcia suplementar a salde os principais problemas
parecem estar relacionados ao “risco moral” dos beneficiarios
e a selecdo adversa pelas operadoras, incluindo a geréncia do
acesso e do uso.

A relacdo entre o principal e seu agente permite
entender a relacdo entre o segurado e sua seguradora, isto &,

entre o beneficidrio e a operadora do plano. O cliente gquase
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sempre sabe o que quer, mas a operadora ndo informa quanto
custa oferecer os bens e servigos necessidrios para obter um
elevado grau de satisfacdo dos beneficidrios. Além disso,
saber com precisdo o custo de oferta implica em custos para
obter esta informacéo.

A assimetria de informacdo entre os agentes econdmicos
requer uma acdo reguladora publica. As desigualdades entre as
operadoras de planos de salde e seus beneficidrios requerem
que o Estado produza e dissemine informagdes sobre as
qualidades dos planos, incluindo o grau de satisfacdo dos
clientes consumidores.

A regulacao publica dos mercados pode operar
entendimentos entre as operadoras e seus beneficiarios,
através da mediacdo publicitaria dos conflitos de interesses.
A publicacdo de uma <classificacdo das operadoras por
reclamagdes notificadas por beneficidrios e confirmadas pela
Agéncia reguladora é relevante porque reflete indiretamente a
qualidade do produto oferecido pela operadora. E importante
calcular esse indicador em funcdo do numero de beneficiirios
das operadoras.

A qualidade da discussdo da regulacdo publica dos
mercados depende dos canais facilitadores da comunicagdo para

fazer fluir as informacdes entre os agentes econdmicos. E a

poténcia de intervir na solucgdo de problemas concretos de
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fornecedores e <clientes que vai legitimar ou ndo as
discussdes sobre regulacdo de mercados, incluindo revisdo da
literatura, como a realizada neste trabalho, e acompanhamento
do que acontece em outros paises.

As teorias da regulacdo, especialmente a partir da
andlise de Stigler (1971), ganham forca e credibilidade
académicas. O mundo globalizado viveu uma gigantesca onda de
privatizacdes de bens e de servicos publicos, a partir dos
anos 80, que tinham como contraponto uma retdérica que
fortalecia a relevancia da regulacdo publica dos mercados.

A contraposicdo ao interesse geral dos Dbeneficios
capturados por um dos agentes econdmicos deve ser observada e
avaliada com cuidado pelo &érgd&o regulador. A assimetria de
informacdes entre os operadores de plano de satde e o0s seus
beneficiadrios requer do Estado os procedimentos facilitadores
da descricdo e da discussédo dos interesses especificos.

A regulacdo publica dos mercados ndo deve ser confundida
com a defesa dos interesses difusos dos consumidores. Todos
0s agentes econdmicos devem ter oportunidade de se expressar
e de argumentar nas discussdes patrocinadas pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar. Neste sentido sé&o
particularmente relevantes a Camara de Saude Suplementar,
como o6rgdo consultivo, e as consultas ©publicas sobre

interesses em confronto.
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O mercado de saude suplementar no Brasil compreende
2.200 operadoras de planos e mobiliza atualmente 30 bilh&es
de reais. Fica claro qgue entender esse mercado requer
informacd&o, que estd sendo mais intensamente produzida e
disseminada a partir da implantacdo e da acdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar.

O mercado de planos de saude estd concentrado nas mdos
de poucas operadoras, pois 45 operadoras possuem 50% dos
beneficidrios e 435 operadoras possuem 90%. A maior parte das
operadoras é de pequeno porte, uma vez que 85% das operadoras
tém menos de 20 mil de beneficidrios. Esta concentracdo do
mercado pode aumentar a assimetria de informagdo entre as
operadoras e seus beneficidrios.

A anadlise das distribuicdes sugere forte concentracéo
das operadoras e dos beneficidrios nos estados do sudeste do
pais. Apenas cinco estados tem mais de 20% da populacgéo
coberta por planos de sautde. Além disso, os beneficidrios dos
planos estao concentrados nas faixas de populacao
economicamente ativa. 70% dos Dbeneficidrios possuem planos
coletivos, pois tem acesso a eles em fungcdo vinculo de
emprego formal.

A concentracdo do mercado em poucas operadoras e de uma
maioria de clientes empresariais tem efeitos ainda pouco

descritos e discutidos. Sugerem-se pesquisas e andlises dos
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efeitos desta concentracdo. Portanto, o cliente consumidor
das classes médias que paga mensalmente o seu plano familiar
estd longe de ser a imagem real da maioria dos beneficidrios
dos planos de saude no Brasil.

Os marcos da regulacdo da assisténcia suplementar a
satde s&o as Leis Federais 9656/98 e 9961/00. Estas leis
dispdem sobre os planos e o0s seguros de saude e uma delas
cria a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, o6rgdo regulador
vinculado ao Ministério da Saude.

Pode-se afirmar que a regulamentacdo da assisténcia
suplementar a saude no Brasil tem sido um capitulo especial
no processo de implantacdo de o6érgdos reguladores do mercado
iniciado pelo Governo Federal na gestdo de Fernando Henrique
Cardoso na década de 90. A regulacdo da assisténcia a saude
tem implicacdes éticas importantes, especialmente
considerando-se que a Constituicdo Federal de 1988 define
saltde como bem e interesse publicos.

Uma vez que o0s marcos reguladores estabelecem a
assisténcia privada a saude como algo suplementar, aqui se
sugere aprofundar a investigacdo do significado desta
suplementacdo por operadoras de planos de saude. Esta
discussédo remete inevitavelmente ao processo de construcgdo do

Sistema Unico de Satde - SUS, a quem a Constituicdo Federal
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de 1988 atribui a oferta universal e igualitdria dos cuidados
integrais da saude aos cidad&os brasileiros.

As principais acdes reguladoras estdo orientadas para a
padronizacdo e a fiscalizacdo das operadoras de planos de
saude, determinando condigdes de entrada e de saida no
mercado, bem como as regras de operacao, e para a
padronizagcdo e a fiscalizacdo dos produtos, definindo
direitos e restricgdes, incluindo o controle de precgos.

Atualmente o0s contratos privados entre os agentes
econbmicos (operadoras, seus beneficidrios e o0s prestadores
de servigos) sdo regulamentados. O conflito judicial no
processo de ressarcimento ao SUS por servigos prestados aos
beneficidrios de planos de salde expressa apenas uma das
muitas discussdes acirradas sobre a aplicagcdo das 1leis
reguladoras.

Observa-se que o0s beneficidrios tendem a ser a parte
mais vulnerdvel nas relacgdes assimétricas do mercado de saude
suplementar. Eles quase sempre ndo tém informacdo suficiente
para comprar e administrar seus contratos com as operadoras
de planos. Entretanto, eles reclamam e as operadoras estdo
entre as empresas sobre os quais mais se reclama nos &rgé&os
de defesa do consumidor.

Os beneficidrios tém Dbuscado protecdo no Cédigo de

Defesa do Consumidor, interpondo ag¢des Jjudiciais para
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defender seus interesses. Esta busca tem sido intermediada
por organizag¢des ndo governamentais, como o Instituto de
Defesa do Consumidor - IDEC, por 6rgdos dos governos, CoOmo OS
Programas de Defesa dos Consumidores - PROCON, e pelo
Ministério Publico.

Os consumidores na defesa dos seus interesses, contudo,
ndo parecem estar preocupados com o equilibrio econdmico-
financeiro do mercado de salde suplementar. E fato que a
concesséo judicial de direitos dos consumidores pode
sacrificar a capacidade de sustentacdo econdmica das
operadoras de planos, especialmente gquando se concede aos
beneficidrios uma cobertura n&o estabelecida nos contratos.

Cabe aqui destacar que os 6rgdos de defesa do consumidor
estdo monitorando e avaliando as agéncias reguladoras de
mercado no Brasil, conforme pode ser verificado com a
publicacédo dos resultados de uma pesquisa feita por eles. A
Agéncia Nacional de Sautde Suplementar estd entre as que tém
as piores avaliacdes pelos consumidores.

Verifica-se que ¢é grande numero de normas publicadas
pela Agéncia Nacional de Sautde Suplementar sobre a producéo,
disseminagcdo e uso de informagdes. As principais normas no
campo da informacdo s&o aquelas que criam o0s grandes sistemas
de informacdes da ANS: o cadastro de operadoras, o cadastro

de beneficidrios e o sistema de informacdes de produtos. Sé&o
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eles que permitem, por exemplo, conhecer a natureza juridica
das operadoras, a distribuicdo demografica dos beneficidrios
e o tipo de produto comercializado. Essas informacdes estédo
disponiveis e s&o atualizadas em tempo real.

Considerando que a informacdo é insumo fundamental nos
processos de regulacdo de mercados, cabe destacar que dos
mais importantes efeitos da regulacdo da assisténcia
suplementar a saude s&o as informagdes relevantes e
pertinentes que estdo sendo disponibilizadas e usadas pelos
agentes econdmicos neste mercado.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar tem criado
processos regulares de registros de operadoras, produtos e
beneficidrios, que estdo tornando ©possiveis comparacgdes
espaciais e temporais de indicadores de qualidades das
operadoras de planos de sauUde. Estes processos incluem um
“callcenter” para registrar queixas dos beneficidrios.

A ANS incorporou recentemente na sua agenda o fomento as
iniciativas de qualidade no mercado de saude suplementar,
incluindo a melhoria dos seus préprios processos. Como a
preocupacdo com a qualidade n&do garante a qualidade, s a
participacdo ativa dos beneficidrios dos planos de saltde pode
produzir discussdes efetivamente orientadas para o

entendimento e solucgdo de problemas.
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O 6rgdo regulador tem uma boa possibilidade nas méos. A
ampliacdo da agenda com criacdo, verificacdo e divulgacdo de
indicadores da qualidade da promocdo e dos cuidados integrais
da salude pode funcionar como territdédrio de expressdo e
discussdo dos interesses. O investimento na satisfacdo dos
beneficidrios dos planos de saude deve articular as
iniciativas de melhoria e de certificacdo da qualidade.

Como as iniciativas das 2.200 operadoras de planos de
saltde para melhoria e certificacdo da qualidade séo
diferentes entre si, devem ser consideradas como de interesse
publico, e 1isto implica em dar visibilidade a todas. Os
beneficidrios tém assim possibilidade de estabelecer
contratos com operadoras de planos de salde em condig¢des mais
favoraveis aos seus interesses e de ficarem mais satisfeitos.

A intervencdo do Estado na economia pode operar
eficazmente com uma acdo comunicativa, no sentido que
Habermas (1989) d& a esta expressdo. Uma acdo gue promove
visibilidade de informacgdes e discussdo com argumentos
soluciona a priori uma das principais diferencas entre o0s

agentes econdmicos, que é a assimetria de informacdes.
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