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RESUMO

O PROCESSO DE REGULAMENTACAO DA ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR NO BRASIL

O objetivo do estudo foi o desenvolvimento de investigacoes sobre a construcdo da assisténcia médica
suplementar no Brasil e sua respectiva regulacio, a partir de pesquisas académicas disponiveis a respeito
desse segmento do sistema de satde, publicacoes das entidades representativas das operadoras, artigos
publicados e dados estatisticos gerados pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS e pelas pro-
prias operadoras. O mercado de planos e seguros de satiide apresentou um crescimento significativo nas
tltimas décadas, demandando do poder publico a construcao de um novo regime regulador, fato que traz
a necessidade de aprofundar os conhecimentos dessa area, tracando um panorama da situacdo atual do
setor e suas tendéncias no contexto da realidade do Pais, bem como procedendo a analise da dinidmica
dessa expansio recente e suas possiveis repercussoes na implantacio do Sistema Unico de Satde — SUS.

Palavras-chaves: Regulamentacio; Satde Suplementar Mercado Privado de Satde

ABSTRATC

THE REGULATION PROCESS OF THE SUPPLEMENTARY MEDICAL ASSISTANCE IN BRAZIL

The aim of the study was the development of investigations over the construction of the supplementary
medical assistance in Brazil and its respective regulation, beginning with available academic researches
on this segment of the health system, publishings of the representative entities of the operators, published
articles and statistical data produced by the Supplementary National Health Agency — (ANS) and by the
operators themselves. The health and insurance plans market showed an important increase in the last
decades, demanding from the authorities the construction of a new regulator norm, a fact that brings out
the necessity to increase the knowledge on this area, plotting a picture of the present situation and its
tendencies in the context of the Nation’s reality, as well as proceeding in the analysis of the dynamics of
this recent expansion and its possible repercussions in the Sole Health System — SUS implantation.

Key words: Regulation; Supplementary Health; Private Health Market

1. INTRODUCAO

A assisténcia médica suplementar representa hoje importante segmento no cenario do sistema de
satde do Pais. Parte significativa da populacio vem aderindo, de forma gradual, a esse mercado de
servicos privados de satde ao longo das Gltimas décadas, principalmente a partir dos anos 80, quando a
clientela dos planos de satde saltou de 15,0 milhdes, excetuando-se os possuidores planos proprios, para
cerca de 34,1 milhoes, ou seja, aproximadamente, um quinto da populacdo brasileira.

O Sistema Unico de Satde — SUS, resultado do movimento pela Reforma Sanitiria iniciada nos anos
70, nasceu com o proposito de eliminar as desigualdades na oferta da assisténcia médica. Embora se
configure como um dos modelos mais avancados para paises em condicdes sdcio-econdmicas semelhantes
a do Brasil, o SUS ¢ duramente criticado pela baixa qualidade de gestao e pretensio de cobertura universal.

Ainda que as relacoes publico/privado no setor satide tenham sido objeto de estudos ja publicados,
a producao académica a respeito dessa tematica € ainda incipiente, dada a importincia desse segmento
privado no sistema de satde brasileiro. Some-se a isso as dificuldades de producdo de informacoes
desse mercado, que ainda se apresenta em nivel exploratorio, principalmente quando se refere a dados
confidaveis de conjuntura.
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Pode-se afirmar, no entanto, que os sistemas de satde de uma maneira geral, convergem para a
integracdo e/ou iniciativas puablicas e privadas que variam de acordo com as caracteristicas e evolucdao de
cada pais, com o Estado deixando de concentrar as funcoes de financiador, proprietario e gestor desses
sistemas, para renunciar a essas responsabilidades em face da introducao de mecanismos de mercado no setor.

Nesse contexto, os riscos sao distribuidos entre Estado, mercado e familia, ao contrario do antigo
sistema de protecao social — Welfare State, com expectativa de crescimento, o que requer novas atribui-
coes e postura do Estado diante dessas mudancas, tais como regulacio, controle e avaliacdo, o que confi-
gura uma nova tendéncia na relacdo puablico/privado.

No caso do sistema de satde brasileiro, a oferta e a estrutura dos servicos € dada principalmente pela
iniciativa privada, que comercializa esses servicos para o setor publico e privado, bem como para planos
e seguros saude, consolidando-se como um importante mercado de compra e venda de servicos, onde os
componentes de financiamento e provisao desses mesmos servicos se viram forcados a se separarem,
independentemente das diretrizes e recomendacoes da Reforma Sanitaria.

Em que pesem todos os argumentos sobre a expansao dos planos privados no Pais, seja pela incapa-
cidade operacional atribuida ao setor publico, seja pela perda do poder aquisitivo da classe média ao final
dos anos 70 ou pela concentracdo de renda gerada principalmente com a implantacio do Plano Real em
1994, o fato € que a partir do final da década de 80, foi significativo o aumento do nimero de consumido-
res de planos e seguros privados de saude.

Em resumo, a tese que relaciona essa expansao com a queda do nivel de qualidade dos servicos
publicos de satde nos anos 60 e 70 e a tese do agravamento decorrente da Reforma Sanitaria na década de
80, na realidade, sdo argumentos que se somam a outros apontados em toda retrospectiva historica e na
literatura nacional, que, em seu conjunto, explicam os fatores que influenciaram nessa expansiao do mer-
cado privado de satude, sobretudo, por se tratar de um ambiente competitivo.

Consolidado esse processo de expansao, surge um movimento de consenso em torno do qual é reco-
nhecida a necessidade da regulamentacido estatal sobre a atuacdo das operadoras de planos de satde,
com expectativa de profundas repercussdes nesse mercado, uma vez que seria a primeira experiéncia
efetiva de normatizar esse segmento na busca do fim do desequilibrio econdmico-financeiro entre as
operadoras e seus usuarios, além de outros aspectos criticos.

Com a promulgacdo da Lei 9.656/98, é restaurada a presenca estatal no setor com algumas reacoes e
divergéncias das operadoras, como o receio da abertura do mercado interno para empresas estrangeiras
que traria, em conseqiéncia, o desmonte do mercado nacional. De uma maneira geral, a regulamentaciao
procurava corrigir falhas do mercado como distorcoes de selecio de riscos, ressarcir o Sistema Unico de
Saude - SUS | evitar monopolios, etc.

Pode-se constatar que, com a possibilidade de maior protecao aos consumidores via regulamentacao,
as empresas médicas e as seguradoras resistiram naquele momento a ampliar o alcance de suas cobertu-
ras, inclusive com ameacas de faléncia por parte das operadoras de pequeno porte e de aumento dos
precos praticados.

Com essas reacoes, a intensidade e o alcance dessa regulamentacio seguem a partir dai de forma
negociada pelas instincias de governo, a saber, Conselho de Satde Suplementar e Ministério da Saude,
onde se revelaram uma imensa pauta de dificuldades e conflitos entre operadoras e clientes.

O nivel de pressoes culmina, inclusive, com a adesio das entidades de defesa do consumidor, o que
levou o Ministério da Satude, por exemplo, a recuar na adaptacio dos contratos antigos para novas
coberturas previstas na Medida Provisoria n® 1.908-17.

Concretamente, o inicio da regulamentacdo dirigida a esse mercado implica na necessidade de uma
analise criteriosa da incidéncia dessas normas sobre os atores envolvidos com sua aplicacio. O ponto de
partida seria a edicdo da Lei 9.656/98, reflexo de uma realidade que restaura a presenca estatal no campo
de atuagido da assisténcia médica suplementar, com algumas conquistas importantes para o consumidor,
resultado desse inicio de ensaios regulatérios, como definicao de doencas e lesdes preexistentes, cobertu-
ra para urgéncias e emergéncias, cobertura em saude mental, assisténcia ao recém — nascidos nos primei-
ros 30 dias de vida e o proprio ressarcimento ao SUS, entre outras.

Com relacao a este ultimo ponto, o ressarcimento ao SUS, criado para remunerar a rede publica no
que se refere aos atendimentos realizados a clientes de planos e seguros de satde, nos dois Gltimos anos
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foram identificados 270 mil atendimentos devidos pelas operadoras, possibilitando a cobranca de aproxi-
madamente R$ 177,0 milhoes pela Agéncia Nacional de Satude Suplementar - ANS, apesar dos procedimen-
tos e dificuldades para receber essas dividas, como os recursos administrativos impetrados pelas operadoras.

De qualquer maneira, a performance melhorou muito se comparado ha um ano atras, quando a Agén-
cia tinha recebido algo em torno de R$ 4,0 milhdes, contra cerca de R$ 30,0 milhoes de ingressos registrados
no primeiro semestre de 2002.

A propria criacdo da Agéncia Nacional de Satde Suplementar com a missdo de ampliar o marco
regulatorio do setor, assegura, em tese, aos consumidores desses planos e seguros de satde, a existéncia
de uma instincia de governo responsavel pela defesa de seus direitos. Isso tem gerado disputas judiciais
importantes entre a Agéncia e as operadoras, em funcao dos conflitos com relacio as normas e as acoes
regulatérias. A regulacio de planos e seguros de satde é, portanto, uma atividade governamental com
um objetivo bem claro que € o de corrigir falhas desse mercado nas relacdes contratuais entre os clientes
e respectivas empresas.

Nao obstante, € neste contexto de demandas de consumidores insatisfeitos e de demandas geradas no
interior do proprio Governo, que se propoe o desenvolvimento deste trabalho sobre a trajetoria do
processo de regulacio do setor. Nele serao identificados alguns pontos observados no decorrer das pes-
quisas, como a baixa participacdo de atores institucionais importantes na trajetoria do marco regulatorio
, ressaltando ainda as dificuldades de incorporacio dessa nova cultura pelos proprios quadros dirigentes
do Ministério da Saude.

1.1.OBJETIVOS:

1. O primeiro objetivo do texto € apresentar um resumo dos aspectos importantes do processo de
regulacao do setor, a partir de iniciativas pioneiras de legislacio sobre o tema, considerando os
anos 20 como periodo marcante e caracterizar a assisténcia médica suplementar desde a sua origem
até as modalidades existentes hoje no Brasil.

2. O segundo ¢ avaliar a dindmica de expansao recente do mercado de Assisténcia Médica Suplemen-
tar e suas vinculacdoes com o SUS, descrevendo o panorama atual em que se encontra 0 novo
regime regulador exercido pelo Estado, por intermédio da Agéncia Nacional de Satide, com especi-
al destaque para a atuacao e trajetoria da Cimara de Satde Suplementar e as possiveis tendéncias
dessa instincia consultiva.

3. Por fim, o terceiro objetivo procura examinar as dificuldades de incorporacdo desse segmento de
planos e seguros de satde, na pauta de debates dos gestores e de entidades consagradas no
ambito do sistema publico de satde brasileiro, ressaltando as contradicoes entre o SUS e o merca-
do de satde suplementar.

1.2.METODOLOGIA

Fundamentado em GIL (1996), este estudo é uma pesquisa descritiva- exploratoria, na medida em que
tem como objetivo relatar as principais caracteristicas do setor de servicos privados de satde no Brasil e,
também, proporcionar maior familiaridade ao leitor com a evolucao historica da assisténcia médica suple-
mentar, por meio da legislacdo da época e de publicacoes bibliograficas sobre o tema

O estudo foi delineado para obter os dados de fontes documentais, tais como atas de reunides da
Camara e Saude Suplementar, ciclos de legislacoes, normas técnicas e portarias além de documentos
“secundarios”, como relatorios de pesquisa. As investigacoes de cunho académico realizadas partir desses
documentos, possibilitaram uma melhor visio da Assisténcia Médica Suplementar no Brasil e as informa-
coes essenciais foram fundamentadas na analise do contetdo latente e manifesto dos textos.

Assim, Inicialmente a dindmica do texto percorre a retrospectiva historica que permitiu a constru¢ao
desse importante componente do mercado de servicos privados de satde no Brasil, denominado, atual-
mente, como segmentos da “Assisténcia Médica Suplementar”, segundo definicio apropriada de Bahia
(1977,p.1D), procurando, como primeiro movimento, sintetizar o processo de regulacio do setor, a partir
de iniciativas pioneiras de legislacdo até a atual situacio em que se encontra 0 novo regime regulador,
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especialmente, porque as normas em vigor ampliam o poder do Estado nessa drea, a contar da edicao da
Lei n® 9.656/98 e da criacio da Agéncia Nacional de Satde Suplementar.

No segundo capitulo deste estudo, tracamos um panorama da evolucdo historica da assisténcia
médica suplementar, a partir do resgate da génese do sistema, por meio de legislacoes da época e de
publicacoes bibliograficas sobre o tema, procurando relatar e comentar trabalhos de pesquisas acadé-
micas realizadas, na perspectiva de ilustrar aspectos criticos do sistema de proteciao social brasileiro,
bem como relacionar caracteristicas institucionais e operacionais das atividades de comercializacao
de planos de satude, conectadas as politicas dos Gltimos 30 anos do século passado, destacando a
diversidade do sistema de satde brasileiro e descrevendo as modalidades das operadoras existentes
no mercado.

No capitulo terceiro, realizamos o mesmo procedimento por meio da andlise dos trabalhos publicados
referentes aos anos 70 a 90, tracando paralelos entre a opcdo pela assisténcia médica suplementar e as
consequiéncias politicas do movimento pela Reforma Sanitaria, que conquistou a incorporacio da
universalizacio do acesso e o reconhecimento da satide como direito universal e dever do Estado, no
texto da Constituicao de 1988.

Ainda neste capitulo, selecionamos um conjunto de trabalhos de autores que influenciaram o pensa-
mento sobre as relacdes entre Estado/Sociedade e o mercado de planos e seguros-satide, com o objetivo
de identificar referenciais e subsidios para analise de tendéncias, na busca por elementos que elucidem a
criacao e participacdo do segmento da assisténcia médica suplementar no sistema de satde brasileiro, por
meio da recuperacao de documentos e matrizes tedricas e metodologias, utilizadas pelos pesquisadores
que se detiveram sobre o empresariamento dos servicos de satde.

A revisao da literatura considera dois ciclos de expansio do mercado das empresas de planos e segu-
ros delimitados por contextos politico-institucionais especificos, particularmente pela Constituicao de 1988.
No primeiro ciclo, a producio de conhecimentos estd marcada por abordagens mais empiricas envolvidas
por andlises das relacoes entre as politicas previdencidrias e os empresarios do setor saide. Em seguida,
os trabalhos estardo voltados para a tentativa de compreender a expansao de clientelas para os planos e
seguros em face da universalizacao da satde, por intermédio de hipoteses que sugerem inadequacdes das
intencoes reformistas.

Finalizando, o capitulo quarto aborda a experiéncia reguladora recente no setor privado de saude
brasileiro, que passa por um momento vigoroso de transformacao com a aprovagao e o inicio da vigéncia
da Lei 9.656/98, seguida da criacao da Agéncia Nacional de Saide Suplementar que herda a tradicdo ja
entdo introduzida e cultivada por setores do Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria de Assis-
téncia a Saude, que € dispor de uma instincia de discussdo para os impasses setoriais instituida como
Camara de Saude Suplementar.

2. HISTORICO EVOLUTIVO DA ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR NO BRASIL

2.1.GENESE

Em 1923, com a Lei Eloy Chaves que criou as Caixas de Aposentadorias e Pensoes, formou-se o
primeiro esboco da Assisténcia Médica e do Sistema Previdencidrio do Pais. Bastante simplificado,
este beneficio era um “seguro social” originado pelas relagdes contratuais entre o capital e o trabalho.
(CORDEIRO, 1984:20)

Para um melhor entendimento, se deve fazer uma retrospectiva das especificidades da época. A década
de 20 foi constituida por uma crise mundial, que culminou com a quebra da bolsa de valores americana
em 1929. O Brasil, afetado intensamente por essa crise, reviu suas questdes sociais e nesta tomada de
posicao ficou clara a necessidade de acdes no dmbito da satde, que passa a ser uma das prioridades da
época, surgindo entiao, as CAP (Caixas de Aposentadorias e Pensdes), que vao legitimar as formas de
atendimento médico e seguro social.

Esta medida legislativa foi a primeira que encontrou condicoes favoraveis de implementacao, dentro
do painel da legislacao trabalhista e social da Republica Velha e do periodo de crise do liberalismo
oligarquico de 1922 a 1930. (CORDEIRO, 1984:20)
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As CAP forneciam atendimento médico proprio, e também em hospitais e consultorios particula-
res. Era um grande avanco para o trabalhador, que, em troca de pequena contribuicao, tinha assegu-
rado o direito a servicos médicos. Este direito advinha de obrigacao contratual estabelecida entre
empregados e empregadores, mediada pelo Estado, com a finalidade de amparo aos trabalhadores
que estivessem sem condi¢des de exercer suas atividades. A cada ator era estabelecida uma contribui-
¢do, sendo que, para os empregados, esta era de 3% dos seus vencimentos; para os empregadores 1%
da renda bruta da empresa e para a Uniao 1,5% das tarifas prestadas pelas empresas a que as caixas
se referiam (CORDEIRO: 1984:21).

Em 1933, um anteprojeto elaborado pelo Conselho Nacional do Trabalho previu aumento na contri-
buicdo do trabalhador e transformacao dos servicos médicos e hospitalares em facultativos.

Paralelo as CAP surgem os IAP — Institutos de Aposentadorias e Pensdes, no entdo Regime Vargas.
Esses eram autarquias que funcionavam sob a supervisio do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio
(MTIC) e ao seu tempo, foram os dispositivos de grandes transformacodes previdencidrias. Seu objetivo era
o de ampliar este direito a um nimero maior de trabalhadores (o que foi conseguido), incorporados a
esses institutos por meio de categoria profissional.

O Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos — IAPM, foi o primeiro a ser criado por
decreto em 1933, tornando-se assim uma dessas autarquias na qual se agrupava a categoria profissional
dos maritimos.

O poder de barganha politica dos trabalhadores de cada categoria € que vai determinar a maior ou
menor flexibilidade dos sistemas, com maiores ou menores beneficios. A partir de 1935, também as CAP
vao ser agrupadas posteriormente em uma Unica caixa para cada categoria profissional.

A politica social do governo Vargas volta-se para:
“a ordem da cidadania regulada (que) ird condicionar o sistema de desigualdades decorrentes da politica

oficial de previdéncia, por um lado, e o desenvolvimento de um conflito, a0 mesmo tempo politico e
intraburocratico, por outro.” (CORDEIRO, 1984:22)

QUADRO 1
GENESE DA ASSISTENCIA DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL.

1923 Lei Eloy Chaves — criagdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (Caps)

1928 Anteprojeto  elaborado pelo  Conselho
Nacional do Trabalho — prevé aumento na
contribuicdo de 3% e transformacéo dos
servicos médicos e hospitalares em
facultativos.

1933 (Regime Vargas) — criacao dos Institutos de
Aposentadorias e Pensoes — IAP

1933 Criacdo do Instituto de Aposentadoria e
Pensbes dos Maritimos (IAPM)

FONTE: CORDEIRO, H. As Empresas Médicas. Rio de Janeiro: Ed. Graal, 1984

Apbs o fim da ditadura de Vargas, em 1945, o quadro de contencio de recursos que marcou os tltimos 15
anos do sistema previdenciario sofre significativa mudanca que € mais fortemente sentida na assisténcia médi-
ca e hospitalar. Retoma-se a importincia conferida a esta Gltima nos primoérdios do regime de previdéncia
brasileiro nos anos 20. Esse processo € reflexo, entre outras razoes, da redemocratizacdo do Pais, permitindo
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que sejam atendidas reivindicacoes dos trabalhadores no sentido de se ampliar os planos de beneficios e
servicos dos institutos previdencidrios. Essa expansdo estende-se até metade dos anos 60, quando o sistema
enfrenta séria crise financeira e sofre nova guinada quanto ao seu modo de atuacio. (ANDRADE, 2000:12)

Revendo a literatura, podemos afirmar que os primeiros trabalhos publicados no Brasil sobre seguro-
satude datam de 1964, e tratam dos limites de cobertura de servicos privados em um Pais com amplos
contingentes de pobreza. Neles as definicdes sobre o empresariamento da assisténcia médica sio marcadas
pela concordancia e crenca na cientificidade da previsao do adoecer envolvida nas atividades do seguro,
conotando uma maior racionalidade das atividades privadas em relacdo as puablicas. As polémicas entre
os defensores de uma assisténcia publica e os adeptos do empresariamento da pratica médica, como ainda
hoje, se centravam na divergéncia quanto a énfase das restricoes relativas a abrangéncia de cobertura
decorrentes da baixa renda da populacdo brasileira.

2.2. A DIVERSIDADE DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

O sistema de assisténcia a satde do Brasil compreende os servicos publicos, dirigidos a grande maio-
ria da populacao brasileira e os servicos privados, que atendem atualmente cerca de 20% dessa mesma
populacio , sendo que esses e suas modalidades serdo caracterizados adiante:

FIGURA 1
SISTEMA DE SAUDE/COBERTURA POPULACIONAL.

138.249.007

FONTE: IBGE/2001— ANS/2002

1) Setor Piiblico — O Sistema Unico de Satde — SUS, cuja gestio é da responsabilidade das trés esferas
do Governo, conforme as diretrizes fixadas na Constituicao de 1988 e pela Lei Organica da Satde,
representou uma das mais importantes iniciativas de politica social da histéria deste Pais. Sua
criacdo deu-se com o proposito de eliminar desigualdades no atendimento aqueles que, por qual-
quer adversidOade, estivessem fora do mercado de trabalho, e também aqueles que, mesmo estan-
do ativos no mercado de trabalho, nao faziam parte da minoria privilegiada, que contava com
beneficios trabalhistas na drea médica.

A filosofia do SUS € sustentada como um dos modelos mais avancados do mundo, sendo que os
principios e diretrizes da universalidade, eqiidade, integralidade, descentralizacdo, hierarquizacao/
regionalizacao da assisténcia e a participacdo da comunidade, por intermédio dos conselhos e
conferéncias, formam o seu alicerce.
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Objetivamente, o SUS pretendia superar a fragmentacdo do sistema de satde brasileiro vigente a
época, que era a dicotomia entre a medicina previdenciaria e as politicas preventivas do Ministério
da Sauade.

Apesar das dificuldades registradas nesses tltimos 12 anos de constru¢ao do SUS, esse mesmo
sistema foi capaz de realizar em 2.001, cerca de 11.756.354 internacdes, mobilizando uma rede
publica, filantropica e privada que disponibilizou 483.300 leitos, através de aproximadamente 6.508
hospitais cadastrados. A producao ambulatorial atingiu nesse periodo um volume total de
1.748.575.738 procedimentos, das mais diversas complexidades, utilizando-se de 61.016 unidades
como Postos de Saude,Consultorios,etc.

Ainda em 2.001, segundo dados do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos- SIOPS, estima-se
que o setor movimentou recursos da ordem de R$ 39,9 bilhdes, sendo a maior participacio do
Governo Federal com R$22,5 bilhoes , seguido pelos Municipios com R$9,2 bilhoes e os Estados
com R$8.2 bilhoes. Com essa participacdo de cerca de 56,39%, o volume de recursos financeiros
federais superam em muito os demais parceiros, podendo-se afirmar que as instincias gestoras
Estaduais e Municipais necessitam elevar o grau de participacao no financiamento do sistema e de
forma articulada com o Governo Federal, buscar alternativas de aumento do gasto nacional em
satde, uma vez que essa estrutura de financiamento ndo ultrapassa a 3,4% do PIB.

2) Setor Privado — Tendo em vista a diversidade e complexidade desse segmento do sistema de satude
brasileiro, ha dificuldade no estabelecimento de divisdes e rotulacdes precisas. O que difere o
mercado de servicos privados de satde é a natureza das relacdes contratuais entre os atores envol-
vidos. A primeira conceituacao foi elaborada por Médici (1991%, p. 8).

Na literatura internacional, a denominacio de seguro-satde esta relacionada ao seguro tradicional,
ou seja, protecao financeira contra riscos em geral,sendo que conceituacdes mais recentes, citam e
incluem especificamente a prestacdao de assisténcia médica no conjunto de seus produtos, com as
companhias de seguro reembolsando os segurados dos gastos efetuados com assisténcia médica.

No Brasil, ficou consagrada uma espécie de divisao juridico-intitucional em que as formas de
compra e venda de servicos privados de assisténcia médica tém as seguintes denominacdes: medi-
cina de grupo, cooperativas médicas, seguro-satde e autogestio.

Segundo informacdes do Relatorio Nacional da ANS, até setembro de 2.002, o setor registrou um
total de 1.754 operadoras em atividades no mercado, cobrindo cerca de 34.136.819 de clientes. Do
ponto de vista de indicadores econdmicos ndo hid informacoes precisas sobre o volume de recursos
movimentados por esses segmentos, mas ha consenso que o mercado situa-se na faixa de indices
entre 1,7 a 2,0% do PIB.

FIGURA 2
DISTRIBUICAO DAS OPERADORAS

3%

11%

FONTE: WANICK, A. et alli Estudo da Reestruturacdo do mercado de Saiide Suplementar. Brasilia: ANS, 2000
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a) Medicina de Grupo—

A Medicina de Grupo surgiu e se desenvolveu nos anos 60, no ABC Paulista, em virtude da preca-
riedade dos servicos publicos na regido e dos altos precos da medicina liberal. Visava atender
basicamente as necessidades de assisténcia médico-hospitalar da classe trabalhadora, mediante o
sistema de “convénio-empresa”, financiado pelos empregadores. Hoje, passados mais de 40 anos, a
Medicina de Grupo estd presente em quase todas as cidades com mais de 40 mil habitantes. A
Medicina de Grupo tem como caracteristica ser um sistema de atendimento médico-hospitalar de
elevado padrio técnico-profissional de servicos e hospitais proprios, e uma estrutura que inclui
médicos e servicos auxiliares de diagnostico credenciados. Opera com planos coletivos, individu-
ais e familiares. Atualmente a Medicina de Grupo € responsavel pelo atendimento de cerca de 18
milhdes de pessoas, das quais 78% sao de planos patrocinados por empresas e instituicdes para
seus trabalhadores e dependentes e 22% sao de plano individual e familiar, onde o proprio interes-
sado formaliza contrato com a operadora . Os planos basicos garantem um padrao compativel com
as necessidades da populacao trabalhadora, com direito a consultas médicas com hora marcada,
exames complementares, internacoes hospitalares e cirurgias. O convénio-empresa nio tem qual-
quer tipo de caréncia. Esta modalidade de assisténcia a satde foi espelhada no mercado america-
no, assim, a forma predominante nesse mercado € similar as Health Maintenance Organizations
(HMO), que basicamente compoem-se de servicos proprios, credenciados ou ambos.

Para atender a todo o contingente de beneficidrios, a Medicina de Grupo, no ano de 2000, contou

com a SCgUiI’lt@ estrutura:

QUADRO 2
RECURSOS HUMANOS.

Médicos CLT 24.800

Médicos credenciados 85.000

Funcionarios paramédicos e administrativos 65.700
Profissionais de servigcos auxiliares de terceiros 160.000

QUADRO 3

RECURSOS FISICOS.
Hospitais proprios / coligados 250
Hospitais credenciados 3.850
Leitos proprios 23.500
Leitos credenciados 354.000

2.850

Centros de diagndsticos proprios e credenciados
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QUADRO 4

ATENDIMENTO.
Consultas médicas/ano o2 WlEs (9,12
cons/benef/ano)
A OMS preconiza 4,0 cons/habitante/ano
Setor publico realiza 1,8 cons/habitante/ano
Internacdes hospitalares/ano 2,030 milhdes
Partos (Total) 377 mil
- Cesarea 237 mil
- Normal 140 mil
QUADRO 5
SERVICOS REALIZADOS.
65,85 milhdes de exames laboratoriais;
10,57 milhdes de exames radioldgicos;
410 milhées de exames por ultra-som;
790 mil exames por eletroencefalograma;
2,92 milhGes exames por eletrocardiograma;
10,44
milhdes em fisioterapia;
84 mil de quimioterapia;
749 mil de radioterapia;
9,28 milhdes de outros exames e procedimentos.
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b) Cooperativas Médicas —

As cooperativas médicas consistem em uma modalidade de organizacio segundo a qual os
meédicos responsaveis pela prestacio dos servicos sio cooperados em uma determinada enti-
dade sem fins lucrativos. Na concepc¢ao desse segmento, os médicos sio a0 mesmo tempo sOcios
e prestadores de servicos, recebendo proporcionalmente a sua producdo, por tipo e qualidade de
atendimento. Também participam do rateio do resultado positivo final, obtido pelas unidades. A
Unimed do Brasil representa a quase totalidade das cooperativas médicas do mercado. Fundada
em 1967 em Santos, apresentou crescimento importante no final da década de 80. Conta hoje com
mais de 90 mil médicos cooperados e tem uma parcela significativa do mercado como se pode
visualizar na figura abaixo.

FIGURA 3
DISTRIBUICAO DE BENEFICIARIOS (NOV/2001).

3% 3% 5%

O Filantropia B Administradora

B Cooperativa Ondontolégica E Sem Informagéo

O Autogestéo néo Patrocinada 0 Odontologia de Grupo
e eciali e aude [1Se a

FONTE: CADASTRO AGENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2001

c) Seguro-saiide—

E a modalidade em que ha intermediagio financeira de uma entidade seguradora que cobre ou
reembolsa gastos realizados pelo cliente junto ao prestador ou ao proprio segurado.Instituido
no Pais pelo Decreto-lei n.° 73, de 21 de novembro de 1960, cujos artigos 129 a 135, estabelecem
definicoes e regras operacionais para esta modalidade de seguro, se destina a dar cobertura aos
riscos de assisténcia médica e hospitalar, cuja garantia consiste no pagamento a ser efetuado pela
sociedade seguradora, a pessoa fisica ou juridica que presta a assisténcia médica ao segurado. Este
segmento se desenvolveu a partir de 1983, com o lancamento do primeiro seguro-satde individual.
Seguindo a experiéncia de outros paises, os planos coletivos também tiveram rapido desenvolvimen-
to, ajustando-se ao mercado e oferecendo coberturas especificas para diferentes tipos de empresas.
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FIGURA 4
NUMERO DE BENEFICIARIOS INFORMADOS AO CADASTRO ANS, POR SEGMENTACAO DA OPERADORA — BRASIL
TOTAL GERAL DE BENEFICIARIOS: 34.136819 - SETEMBRO/2002
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O Medicina de Grupo H Cooperativa Médica

0 Autogest&o Patrocinada B Seguradora

O Seguradora Especializada em Saude @ Odontologia de Grupo

@ Sem Informac&o o Il Autogestdo néo Patrocinada
m Cooperativa Ondontolégica @ Administradora

W Filantropia

FONTE: ANS

d) Autogestio—

A autogestao em assisténcia de saude € o sistema em que a propria empresa ou outro tipo de
organizacao institui e administra um programa ou plano de satde para seus beneficiarios, reduzin-
do os gastos decorrentes com a intermediacio de planos de satde existentes no mercado.Na
maioria dos casos sdo entidades ou instituicoes estatais da administragdo publica e, tais progra-
mas, siao geridos pelas proprias empresas ou por instituicdes privadas sem fins lucrativos, promo-
vidas e mantidas pelas empresas ou instituicdes, em conjunto com seus funcionarios. Algumas
empresas financiam integralmente planos bisicos para seus empregados, mas a maioria existe a
participacao do empregado. Essa modalidade também teve crescimento significativo no final da
década de 80 e atualmente a autogestao € um sistema utilizado por cerca de 300 organizacoes em
todo Pais e, ainda segundo a CIEFAS, o contingente estimado de beneficidrios assistidos pode
chegar a 11,7 milhoes de pessoas.

3. A QUESTAO DA REGULACAO E A LEGISLACAO

Anteriormente 2 Lei n? 9.656/98, as operadoras nao obedeciam a qualquer padriao de funcionamento
e apenas o seguro saude e as seguradoras estavam sujeitas a registro, controle e fiscalizacao por parte da
SUSEP. As cooperativas e medicinas de grupo consideravam-se auto-reguladas e as autogestoes, por sua
vez, seguiam as orientacdes de suas proprias empresas mantenedoras.

A legislacao brasileira com relacao a esse mercado de servicos privados de satde, por muito tempo
nao avancou, foram anos sem que fossem feitas modificacoes significativas, mas nesse inicio de século,
com a criacdo da Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS e com as inovacoes introduzidas pela Lei
n2 9.656/98, o Pais passa a dispor de um novo marco regulatério para o setor e uma instincia voltada para
o acompanhamento institucional da assisténcia médica suplementar.

A seguir, neste capitulo, iremos contemplar os instrumentos legais de maior expressao, dando énfase
a legislacdo mais recente.
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QUADRO 6

LEGISLACAO.

1945 Lei Organica dos Servicos Sociais do Brasil — criacdo do
Instituto de Servicos Sociais do Brasil

1954 Regulamento Geral dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
— amplia as atribui¢coes e beneficios uniformizando os IAP

1966 Decreto-Lei n.2 73 - Regulacdo dos Seguros Saude -
Superintendéncia de Seguros Privados- SUSEP

1974 Criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS)

1974 Lei n? 6.024 - Intervencdo e liquidacdo extrajudicial de
Instituic6es Financeiras

1977 Lei n? 6.435 — Dispoe sobre as Entidades de Previdéncia
Privada.

1990 Lei n? 8. 078 - Dispde sobre a Protecdo ao Consumidor

No Congresso Nacional tramitavam, desde 1989, 18 projetos de lei sobre o assunto, mas o debate somente se
aprofundou a partir de 1994, quando o Senado aprovou o projeto n°® 93/93 do Senador Hiran Saraiva com apenas
dois artigos. O texto seguiu para a Cimara com impasses sobre o seu valor legal, uma vez que previa cobertura
universal pelos planos de satde com base na resolu¢io n® 1401/93, do Conselho Federal de Medicina.

Assim, transcorreram-se quatro anos e, mediante acordo entre as duas casas Legislativas e o Executi-
vo, o texto aprovado pela Camara foi sancionado pelo Presidente da Republica em 03 de junho de 1998,
porém nao chegou a vigorar em razao de ter ocorrido supressoes de alguns artigos pelo relator, o que
gerou uma nova rodada de negociacdes com o governo, sendo assim editada a primeira Medida Proviso-
ria alterando a Lei n® 9.656/98.

QUADRO 7
LEGISLACAO ATUAL

DOCUMENTO
DECRETO N¢ 2.477/98

ATUALIZADO
Cria o Departamento de Saude Suplementar na
estrutura da Secretaria de Assisténcia 4 Saude/MS.
Regulamentagcdo dos Planos Privados de
Assisténcia a Saude. Dispde sobre os planos e
seguros privados de assisténcia a saude

LEI N°9.656/98

MEDIDA PROVISORIA N2 1.928/99

Cria a Agéncia de Nacional de Saude Suplementar

LEI N ©9.961/2000

Referenda a criagcdo da Agéncia Nacional de Saude|
Suplementar

EMENDACONSTITUCIONALN.232/200
1

Altera dispositivos dos arts. 48, 57, 61, 62, 64, 66,
84, 88 e 246 da Constituicdo Federal, e da outras|
providéncias

IMP 2177-44/2001

modifica a Lei 9.656/98 (retificada, em 24/09/2001)

MONTAGEM DA LEI 9.656/98

alterada de acordo com os dispositivos da MP 2177-
44 e pela Lei n® 10.223, de 15/05/2001

LEI N.© 10.185/2001

dispde sobre a especializagdo das sociedades|
seguradoras em planos privados de assisténcia a
saude e dando outras providéncias (alterada pela
MP 2177-43)

LEI N.2 10.223/2001

dispde sobre a obrigatoriedade de cirurgia plastical
reparadora de mama por planos e seguros privados
de assisténcia a saude nos casos de mutilagao
decorrente de tratamento de cancer (altera Lei 9.656)
de 03/06/98)

DECRETO N¢ 4.044/2001

Dé& nova organizacdo ao CONSELHO DE SAUDE
SUPLEMENTAR - CONSU
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3.1. DESENVOLVIMENTO DO SETOR (1970-1990)

No final dos anos 70 e inicio dos anos 80, um conjunto de pesquisadores estudou as de formas
empresariais de prestacao de assisténcia médica nos marcos das relacdoes com a Previdéncia Social.

O primeiro ciclo de expansio do empresariamento dos servicos de satde no Pais &€ impulsionado pela
Previdéncia Social. Obstaculos antepostos a tentativas de uniformizacao de servicos ofertados por meio
da unificacio dos IAP, também provém de instituicdes previdenciarias, como é o caso da manutencio do
IPASE (servidores federais), apos a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS.

No ambito nao governamental, observa-se a opcao pela ampliacao de servicos proprios das empresas
por iniciativa de seus niveis gerenciais e entidades de funcionarios, principalmente no caso de empresas
estatais. A extensao de servicos por meio do estimulo a iniciativa privada, opcao para o atendimento da
acelerada inclusao de categorias e setores profissionais ndo cobertos, favoreceu e consolidou interesses
de diferentes elementos do complexo médico industrial. Contudo, a unificacio nao impediu que pelo
menos trés regimes de protecao social persistissem vinculados diretamente ao financiamento publico e, de
certa maneira, ampliassem sua legitimacio: o dos funciondrios publicos federais; os autoprogramas de
assisténcia a satde de grandes empresas estatais e os mecanismos de financiamento e contratacao especi-
ficos para trabalhadores rurais.

Para os trabalhadores de multinacionais e de grandes empresas dos setores mais dinimicos, viabilizou-
se uma alternativa de assisténcia médico-hospitalar superposta a da Previdéncia Social, por meio das isen-
coes fiscais para a manutencao dos autoprogramas de assisténcia a saude e dos contratos com medicinas de
grupo e cooperativas médicas. Por volta de 1975, ocorre uma ruptura do padrao de financiamento
previdenciario as empresas médicas, implicando uma autonomizacao da comercializacao de planos de satde.

A pesquisa de Cordeiro realizada em 1984, principal referéncia sobre o tema na area de satde coletiva,
utiliza como suporte teorico o trabalho de Donnangelo (1976), correlacionando elementos como: as for-
mas de propriedade dos meios de trabalho; tipos de acesso do consumidor aos servicos de satde; a
situacao de trabalho do produtor de servicos no processo de produc¢ao com o surgimento de novos arran-
jos para a organizacdo da pratica médica. De acordo com esse referencial, a tendéncia a concentracdo de
meios de producio, em empresas médicas resulta na combinacdo da progressiva perda de propriedade e
controle dos médicos de seus meios de trabalho. Restricio da autonomia do médico a medida do desen-
volvimento de especializacdes que passam a exigir um maior volume de tecnologia, levando a formas
institucionais que possibilitem o uso coletivo de instrumentos de trabalho e da rentncia do Estado da
funcdo de produtor direto de servicos (CORDEIRO, 1984: 42).

Apoiado nesse patamar conceitual, o autor analisa as empresas médicas, em diferentes conjunturas da
Previdéncia Social, atribuindo a emergéncia do complexo médico-empresarial que € definida como a uni-
ficacao autoritaria da Previdéncia (CORDEIRO: 1984:30,57, 104):

“...uma conseqiiéncia do processo de subordinacdo das relacoes sociais de prestaciao de cuidados a satde as
relacoes capitalistas de producio que se concretiza na ampliacao do nimero de hospitais privados, mudanga
do cariter filantropico de institui¢des civis para lucrativo e na consolidacio de grupos médicos possuidores de
uma base empresarial solida que atuam através da modalidade medicina de grupo,. As relacoes entre as
empresas médicas com hospitais e estabelecimentos para realizacdo de exames complementares e trata-
mentos especializados conformam uma rede de conexodes do complexo médico-empresarial.”

Os eventos politico-institucionais, planos e normas sao relacionados aos interesses e participacdo e
exclusdo de classes e fracoes de classe no aparelho do Estado. Cordeiro destaca dois momentos entre 0s
anos 1967 e 1979, nos quais articulacoes mais estreitas, novos canais de acesso aos centros de decisdo da
Previdéncia via setores que interligam segmentos da burocracia previdenciaria aos setores médicos
empresarias, aceleram o empresariamento da medicina pelas politicas previdenciarias e detecta nos
tecnoburocraticos, entrelacamentos entre a tecnoburocracia previdenciaria, defensora da transferéncia da
assisténcia médica hospitalar para a responsabilidade de particulares e as bases para o estimulo ao
empresariamento e reestruturacio do aparelho previdenciario (CORDEIRO, 1984:102).

Vé o surgimento e desenvolvimento das cooperativas médicas como oposicao inicial a comercializacao
da medicina e a posterior adesio dessas aos convénios-empresa como integracao das mesmas ao comple-
xo médico-empresarial. A dinimica propria de crescimento da articulacido entre empresas e empresas
médicas é comentada pelo autor, que capta o crescimento dos convénios-empresa a despeito da inexisténcia
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de suporte estatal, no periodo 1970-74, quando a Previdéncia opta pelo incentivo aos servicos médicos de
sindicatos de trabalhadores urbanos e rurais.

Registra, ainda, como instrumento de estimulo extraprevidencidrio aos convénios-empresa, a
autorizacdo para a deducdo dos gastos com imposto de renda das empresas, a partir de 1974. A
penetracdo de capital financeiro internacionalizado é uma tendéncia prevista pelo autor ao lado da
consolidacdo e estruturacado de uma rede de conexdes entre as empresas de pré-pagamento e o
setor hospitalar que redirecionaria o fluxo da demanda para internacdes e exames (CORDEIRO,
1984: 82,103-104).

A crise de regulacido e financiamento do Estado, do final dos anos 80, impde ao campo da satde
coletiva a busca de projetos de uma medicina social renovada. As duas vertentes de criticas as politicas
estatais, a de “direita” e a de “esquerda” se expressam, entre nds, por meio das propostas de privatizacao
da assisténcia médico-hospitalar debatidas nos féruns eminentemente politicos e empresarias e das poli-
ticas de descentralizacdo, adotadas na gestdo de servicos de satde pelas correntes progressistas.

Nas teses inspiradas pelo questionamento de algumas utopias, observa-se um deslocamento do con-
trole estatal sobre os processos de doenca. As intervencdes antes dirigidas ao ambiente e grupos
populacionais, passam a ser exercidas também sobre o individuo e viabilizadas por mudancas
comportamentais adotadas em funcao do acesso a informacdes sobre fatores e causas de doencas ampla-
mente veiculadas pelos meios de comunicacao de massa.

A medicina de grupo, para esses autores, resulta de um processo de modernizacdo e desburocratiza¢do
das grandes empresas que passam a comprar servicos complementares de outras empresas especializadas.
Tal como o departamento médico, a empresa de medicina de grupo se identifica com o objetivo de aumen-
tar a produtividade da forca de trabalho. O fato de a propria empresa médica estar inserida no ciclo da
reproducao do capital, no entanto, introduz uma ruptura com a pratica dos servicos proprios das empresas.A
limitacao dos custos das atividades médicas passa a ser crucial para contratos que estipulam o pagamento
de uma quantia fixa per capita para a cobertura dos trabalhadores de uma empresa. Apesar dessa impor-
tante diferenca, a substituicao dos servicos proprios das empresas pelas empresas de medicina de grupo
¢ efetivada através dos interesses comuns a ambas empresas (médica e contratante de servicos) na selecao
de mao-de-obra e no controle do absenteismo. Além disso, a medicina de grupo permite estratificar o
atendimento para os trabalhadores de acordo com a sua qualificacdo, por meio da oferta de planos mais
ou menos abrangentes e suntuosos quanto as acomodacoes hospitalares, expressando politicas de pesso-
al baseadas nas expectativas individuais do trabalhador.

Medidas administrativas transformam a Previdéncia Social no maior comprador de servicos mé-
dicos do Pais. A previdéncia, ao subordinar a producdo de atividades assistenciais a légica da
remuneracao por producao, impulsiona diversas modalidades de privatizacao da assisténcia médi-
ca, desde o incentivo ao produtor privado isolado (hospitais, laboratorios) até o surgimento de
grupos de médicos que criam empresas para a prestacdo de servicos a outras empresas. Uma ex-
pressao das politicas de privatizacao na area da saude é o convénio-empresa, conquista politica
dos empresarios, em uma conjuntura de deslocamento dos trabalhadores do centro de decisao
politica da Previdéncia Social.

O questionamento da obrigatoriedade da prestacido de assisténcia médica e seus rebatimentos na
opcao pela compra ou prestacao direta de servicos de satde - em indicador de transicao de padroes,
atribui-se aos convénios-empresa intermediados pelo Estado, durante as décadas de 60-70, uma resposta
a tendéncia de estratificacao, por meio da diferenciacio de servicos ndo mais entre categorias profissio-
nais, mas sim para diferentes qualificacdes profissionais (GIFFONI, 1981: 49).

Os convénios-empresa seriam uma nova modalidade, uma terceira via, de producio de servicos médi-
cos, na qual a Previdéncia passa a assumir parte dos custos dos servicos médicos que as empresas haviam
financiado por mais de 40 anos (desde o inicio da industrializacdo). A “socializacao” dos custos das
empresas com a reproducdo de sua forca de trabalho se viabiliza pelo afastamento da classe trabalhadora
da administracao dos Institutos de Previdéncia (GIFFONI, 1981: 33 e 67).

Alguns autores, tendo em vista a expansdao dos planos e seguros privados, que corre paralela a
globalizacao, consideram que o sistema de satde brasileiro apresenta uma estrutura mais proxima a do
caso americano, desde que invertidas as proporcoes de cobertura sobre a qual incide a acao estatal com-
pensatoria e o setor privado.
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Para Favaret e Oliveira (1990:258) os planos e seguros-satde sao elementos que:

“...indicam uma crescente autonomia do setor privado vis-a-vis o Estado, em funcio de novos mecanismos de
financiamento capazes de viabilizar o acesso ao sistema privado de satde por parte de camadas médias a
margem da intervencdo da politica oficial).”

No mesmo trabalho criam um conceito que explica o transcurso das politicas de universalizacao com a
emergéncia de um modelo liberal privatista “a universalizagdo excludente”.

Nos anos 80, parte dos produtores de servicos de satide se moderniza inaugurando relacdes
autonomizadas entre o publico e o privado. O rompimento com padrao anterior de Estado-dependéncia
dos produtores modernos, destina ao Sistema Unico de Satde somente os segmentos tradicionais e pouco
qualificados dos servicos privados (MENDES, 1993: 506).

A comercializacao de planos e seguros saude teria sido estimulada pela manutencao das relacoes de
intermediacdo entre Estado e sociedade caracterizadas pelo clientelismo e pelo corporativismo no dmbito
setorial. Os “reformistas” teriam se equivocado ao pretender uma democratizacao na auséncia de convoca-
¢do de atores fundamentais. Os rebatimentos das reformas no dmbito do setor satde se efetivaram por
meio de tentativas dos técnicos envolvidos com o estudo da administra¢ido e do planejamento da aten¢do
médico-sanitaria, principais artifices e divulgadores dessa politica, sendo a maioria deles pertencentes a
burocracia governamental ou as universidades, que elegeram como principais interlocutores os ocupan-
tes de cargos no poder executivo ou nos esquemas partidarios dominantes... aqui o principal de agente
das transformacoes teria sido o “partido sanitario” ,encastelado no aparelho estatal e apoiado, evidente-
mente, por autoridades constituidas (CAMPOS, 1988: 182).

Para se compreender melhor o que acontece, sao evocados como instrumentos de estimulo da deman-
da aos planos privados de satde, a piora da assisténcia médico-hospitalar publica e uma resisténcia a
universalizacdo por empresarios e trabalhadores. Considera-se que a expansio das empresas que
comercializam planos e seguros na década de 70 foi obstaculizada pela efetividade dos servicos publicos.

Os mecanismos de racionamento dos anos 80 (queda na qualidade do atendimento e filas) possibili-
tam a instauracdo de um circulo vicioso em que a insatisfacio com os servicos publicos expulsaria cada
vez mais os setores com poder reivindicatorio pela melhoria dos servicos (FAVARET E OLIVEIRA, 1990:
277). Segundo essa concepcao, o acesso a determinados servicos de saude entre outros direitos sociais €
facultado pela condicao de exercicio do trabalho, especialmente para trabalhadores urbanos.

O fracasso da reforma da seguridade social na denominada reestruturacio progressista que se inicia em
1985, ¢ avaliada sob abordagens técnico-administrativas e/ou financeiras e estruturais e possui um mérito
indubitavel mas que nao questiona a possibilidade de efetivacdo de um modelo onde nio estao estabeleci-
dos os “formatos neocorporativos e concertacionais de organizacao de interesses e de influéncia sobre os
processos decisorios decisivos para a consolidacao do Estado de Bem-Estar”. (VIANNA, 1997: 171-172).

Particularmente nos EUA, onde as empresas de planos e seguros saide desempenham um papel cen-
tral no sistema de saude, as premissas decorrentes do fortalecimento da competicao e desregulacao se
operacionalizam por meio da introdug¢do de mecanismos de incentivo a concorréncia entre compradores
e provedores de servicos. Busca-se a constituicio de um mercado regulado, tri-lateral, nao polarizado
apenas pelos consumidores e as empresas de planos e seguros, onde o0s terceiro pagadores tém como
fungdo: agregar a demanda; superar a assimetria da informacdo entre consumidores e provedores de
servicos; organizar a oferta e desenvolver uma consciéncia de custos nos usuarios e provedores de servi-
cos de satide (ALMEIDA 1995: 189).

3.2. A OPCAO DA CLASSE TRABALHADORA POR UMA ASSISTENCIA SUPLEMENTAR A SAUDE

A hipotese da associacao entre o SUS, os mecanismos de racionamento decorrentes da queda da
qualidade dos servicos publicos e o crescimento da cobertura de determinados segmentos sdcio-ocupacionais
por planos e seguros satde, deve ser examinada sob uma 6tica empirica. Os mecanismos de provimento
de servicos de satde diferenciados dos da Previdéncia Social ndo sdo recentes e foram acionados ao
longo da instituicao de sistemas de protecao social mais abrangentes. Esse é caso da criacdo das caixas de
assisténcia por empresa, como a Caixa de Assisténcia a Satde do Banco do Brasil (Cassi) na década de 40,
simultaneamente a construcao do Hospital do Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Bancarios.
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Mais tarde, as empresas estatais surgiram com esquemas de assisténcia a satde privados, acoplados a seus
departamentos de recursos humanos. E, posteriormente, multinacionais e empresas nacionais de grande e
médio porte, principalmente, as localizadas em Sao Paulo, adotaram convénios com empresas de medici-
na de grupo e cooperativas médicas. Dessa maneira, parece evidente que um consideravel contingente de
pessoas ja estivessem vinculados aos planos privados de satde antes do inicio da década de 80. Como
afirma LEVCOVITZ (1997:28):

“Ao contrario de um generalizado senso comum assumido na literatura, que situa a constituicao da medicina
supletiva autbnoma ao setor publico na segunda metade da década de 80, inclusive como resultado imprevis-
to ou adverso as mudancas operadas nas politicas de satde, fica claro que esse processo ocorreu pelo menos
dez anos antes, ja estando plenamente consolidado na década de 70.”

Parece também importante considerar que alguns desses mecanismos, como as caixas de assisténcia
por empresa, sugerem claramente uma resisténcia dos trabalhadores as instituicoes previdenciarias orga-
nizadas por categorias profissionais por meio dos IAP. Outras alternativas, como a assisténcia diferencia-
da para os empregados de estatais financiadas diretamente pelo governo, foram utilizadas pelo Estado
para prover assisténcia médica aos trabalhadores envolvidos no processo de industrializacdo. A constitui-
¢do de empresas como a Companhia Sidertrgica Nacional, na década de 40, se fez acompanhar pela
implantacao de um hospital geral de excelente padriao para seus trabalhadores e dependentes. Nos anos
50, estatais como a Petrobrds garantem, por meio de financiamento da propria empresa, uma assisténcia
médica para seus técnicos e funcionarios baseada no reembolso de despesas e no credenciamento dos
melhores e mais sofisticados servicos.

Sendo assim, quer seja pela iniciativa direta do Estado ou por seu beneplicito em permitir e por
estender os beneficios de caixas para todos os empregados das empresas que mantivessem os sistemas de
assisténcia as expensas de recursos estatais, os sistemas particulares de Previdéncia Social, especialmen-
te os de assisténcia médico-hospitalar, foram se implantando concomitantemente as politicas de saude de
cunho mais amplo e assim a fragmenta¢do de sistemas de assisténcia a satde evidencia o resultado das
estratégias governamentais.

Esses sistemas que sdo voltados a trabalhadores diferenciados dos demais quanto a saldrios e benefi-
cios, quer pelo envolvimento no esforco desenvolvimentista ou na perspectiva de criacio de uma burocra-
cia moderna e racional, sio semelhantes aos esquemas proprios de assisténcia médico-hospitalar das
empresas multinacionais que se instalam no Pais. Por outro lado, a burocracia tradicional conseguiu que
o Instituto de Servidores (IPASE) escapasse da unificacio de 19606.

As conquistas da Constituicao de 1988, em relacdo a ordem social, tributarias de propostas formuladas
pelas forcas politicas que abriram espaco para a transicdo e para a implantacio das propostas
transformadoras, nem sempre foram implementadas na velocidade e com a ampliacio da base social
esperadas. O alargamento da base técnica do projeto de mudancgas sociais, especialmente na area da
saude, ocorre em meio a uma crise de proporcoes profundas na Previdéncia Social.

Os supostos efeitos de uma selecio as avessas provocados pelo SUS sio anunciados em meio ao
debate sobre a “reforma” da reforma da Previdéncia Social. A migracdo de segmentos de trabalhadores
especializados e setores de classe média do SUS para os planos e seguros privados confirmou o fracasso
da utopia universalizante e estimulou o debate a partir de um mix publico-privado consagrado na satde,
que poderia ser estendido a outras modalidades assistenciais e beneficios previdenciarios, tais como a
privatizacao dos seguros de acidentes do trabalho e da previdéncia complementar.

As formas consolidadas de assisténcia médico-hospitalar privadas, baseadas em empresas, atribuiu-se
o estatuto de “novidade”. As tensdes entre os sistemas de protecao empresariais e os mais socializados
que acompanharam o percurso da montagem de diversos padroes previdenciarios no Pais se esvaeceram
diante da relacldo causal e piora dos servicos publicos de saude e incremento da privatizacao.

A existéncia de um significativo contingente de pessoas vinculadas a sistemas alternativos/privados
de satde, desde a década de 40, &€ um acontecimento facilmente reconhecivel, e o Governo Federal nao

ficou indiferente a este processo, sensivel aos diversos problemas que surgiram com este advento, incluiu
como meta a regulacio do setor, nestes Gltimos anos.

E possivel que no final dos anos 80 tenha havido uma “migracao” de clientes de servicos privados que antes
pagavam diretamente aos provedores de servicos as consultas e internacdes para os planos e seguros-satude.
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Migracao que, para os funcionarios da administracdo direta do Governo, implica a constituicio de
entidades de previdéncia fechada ou a utilizacdo de entidades profissionais para a realizacao de contra-
tos de planos e seguros-satde. Para as empresas publicas da administracao direta compete o financia-
mento de parte substancial de recursos envolvidos com os planos e seguros privados. Nessa mesma
época, foram criadas intmeras entidades de previdéncia para funcionarios municipais de cidades de
pequeno e médio porte e € provavel que alguns institutos de previdéncia estaduais e de grandes muni-
cipios brasileiros implantados anteriormente, com servicos médico-hospitalares proprios, tenham ado-
tado os planos ou seguros privados para seus beneficiarios no sentido de prestar um atendimento mais
especializado e acessivel.

A novidade da cobertura macica aos funciondrios publicos por planos e seguros satde, longe de
significar apenas um reforco numérico carrega as hostes privatizantes os responsaveis pela operacionalizacao
do SUS. Muitos funcionarios de secretarias municipais, incluindo as de satde passam a dispor de planos
e seguros saude. O paradoxo da construcio de um sistema universal que nao atende aos seus proprios
funciondrios os impede, simultaneamente, de participar das arenas de negociacido das reformas setoriais
publicistas e dos debates sobre a regulamentacao dos planos e seguros-satde privados. Ampliava-se a
base técnica da reforma setorial, mas nao a do controle ainda que corporativo das condicdes de atendi-
mento de muitos servicos publicos. A demanda para a privatizacao talvez represente, para muitos dos
funciondrios publicos do setor satde, uma derrota da utopia de tornar o SUS atraente para si e inclusive
aqueles que ja estavam cobertos por sistemas alternativos privados

Por sua vez, as empresas que operacionalizam planos e seguros-satde se reorganizam por meio de
arranjos legais ou gerenciais que as tornam mais complexas bem como suas inter-relacoes. Grandes em-
presas de medicina de grupo e cooperativas médicas se diversificam, criam seguradoras e organizacoes
para prestacido de servicos de alimentacio e comercializacdo de medicamentos e adquirem hospitais.
Empresas com planos proprios introduzem fatores moderadores do consumo de procedimentos médico-
hospitalares (co-pagamento) e buscam profissionalizar a gestao. As seguradoras obtém permissio para
credenciar provedores de servicos e passam a co-segurar os grandes riscos de algumas empresas de medi-
cina de grupo e planos proprios das empresas. Surgem novas associacoes entre bancos e seguradoras
nacionais e estrangeiras no ramo saude.

O estudo sobre a oferta de planos e seguros-satde deve considerar necessariamente as proposicoes
de reforma previdencidria que por sua vez refletem um modo de conceber e viabilizar as politicas de
ajuste econdmico e de consumo dos trabalhadores. Os riscos de perdas de oportunidade do trabalho por
doencas, acidentes ou mudancas técnicas e econdmicas e as instituicoes que os absorvem sao objetos de
politicas publicas. O financiamento governamental direto as empresas de planos de satide é somente uma
das maneiras de regular a coletivizacio de bens e servicos para os que trabalham. Por mais que o retorno
das demandas por bem-estar a esfera das empresas desarticule e restrinja as pretendidas funcdes estatais
de equalizacao do acesso aos servicos de satde, isso ndo implica nem que o mercado resolva os proble-
mas dos que nao trabalham (aposentados, licenciados) nem de todos as necessidades dos que trabalham.

As proposicoes empresariais para a reforma da seguridade social jamais desconsideraram a integracao
das funcoes assistenciais as dos beneficios, buscando conceber ambas como seguro proporcional a contri-
buicdo, voltado aos segmentos de trabalhadores com vinculo formal ao mercado.

A andlise das modalidades empresariais envolvidas com planos e seguros satde requer a compreen-
sao das relacdes entre os interesses organizados de proprietarios de hospitais e outros servicos assistenciais.
A distribuicio, especializaciao e o posicionamento de profissionais e entidades médicas parece ter imposto
limites precisos 2 expansio das diversas formas de empresariamento da assisténcia médica. E preciso
lembrar que o SUS credencia/financia grande parte da rede de servicos privados no Brasil. O que nao
impede que a imensa maioria dos médicos seja a um s6 tempo integrante do corpo clinico de um estabe-
lecimento publico de satde e credenciada por empresas de planos e seguros. Isso também ocorre com
hospitais, clinicas e unidades de apoio diagnostico e terapéutico.

A implantacdo e expansdo das operadoras de planos e seguros satide nao estao condicionadas somen-
te pelas demandas, mas, também, e fundamentalmente, por razdes atinentes a quantidade e formas de
organizacao da oferta dos provedores de servicos e interacdo com as clientelas. No caso brasileiro, a
organizacao da oferta de servicos em torno da operacao de planos e seguros privados estd inapelavelmente
vinculada a rede de servicos publicos, quer sejam os providos diretamente pelas instidncias governamentais,
quer sejam os servicos conveniados.
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O grau de imbricamento dos servicos de satde para o atendimento dos clientes de planos e segu-
ros-satide e do SUS é muito maior nas pequenas e médias cidades do que nas grandes metropoles,
especialmente Sao Paulo, onde € possivel discernir redes diferenciadas em torno das operadoras de
planos e seguros-satude.

Os multiplos vinculos dos estabelecimentos de satde com varias operadoras e a relativamente peque-
na magnitude de suas clientelas, criam quase que uma oferta virtual de servicos para os clientes de planos
e seguros - todas as empresas e inclusive o SUS - possuem uma rede de provedores sendo coincidente
como no caso dos municipios do interior, bastante semelhante, como nas grandes metropoles. Na realida-
de, a sobreposicao de utilizacao de servicos vinculados ao SUS, por clientes de planos e seguros ¢ mais
intensa quando os planos s6 permitem o atendimento médico-ambulatorial pressupondo que as ativida-
des de internacido serdo realizadas pelo SUS, quer porque para internacdo o SUS funciona bem, quer pela
impossibilidade de ofertar um plano mais abrangente e, portanto, mais caro para determinadas categorias
socio-ocupacionais. Os procedimentos de alto custo e os tratamentos prolongados ficam restringidos a
esfera do SUS e derivam, também, das restricoes de cobertura previstas nos contratos de planos e seguros.
Além das situacoes de atendimento as lacunas previstas pelos limites dos diferentes tipos de planos e
seguros, verifica-se uma complementaridade informal. Pacientes de estabelecimentos publicos de maior
complexidade cobertos por planos ou seguros costumam se beneficiar da realizacao de exames mais
rotineiros via convénios para apressar seu diagnostico e tratamento. Do lado dos servicos privados €
frequiente a recomendacao dos publicos para a vacinacao e realizacio de determinados exames e obten-
cao de medicamentos para patologias especificas.

3.3. DIFERENCAS ENTRE OS SEGMENTOS DE ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR

Os seguros saude seriam formas mais nitidamente capitalistas e, no Brasil, com alto grau de associa-
cao aos bancos, sao mais recentes do que as medicinas de grupo e as cooperativas médicas que
corresponderiam a estagios anteriores da capitalizacio da medicina. A organiza¢oes localizadas sob con-
trole de médicos evoluiriam para as seguradoras vinculadas a grandes grupos transnacionais em processo
de crescente monopolizacio.

A expansiao e mudancas no panorama do mercado de planos e seguros se configuram pela: monopo-
lizacdo efetivada pela absorcio de empresas médicas; criacio de empresas de comercializacao de medica-
mentos por empresas do segmento; associacdo entre empresas com seguradoras estrangeiras; expansao
de empresas (medicinas de grupo e cooperativas médicas) para paises do Mercosul; elevacdo dessa
atividade no ranking de volume de prémios por ramos de seguros e aumento do faturamento obtido por
empresas médicas.

Os estudos sobre as relacoes entre as empresas de planos e seguros e os provedores de servicos,
considerando as transformacoes que ocorrem no Ambito especifico do trabalho médico e os posicionamentos
das entidades profissionais as politicas de satde, contribuem para o discernimento de algumas caracteris-
ticas das empresas médicas e seguradoras. O assalariamento do médico, as varias formas de manutencao
da autonomia profissional, ainda que apenas sobre os instrumentos de trabalho e ndo sobre a clientela,
como acontece com os médicos credenciados por operadoras de planos e seguros, que € a predominante,
determinam ou pelo menos, definem melhor algumas das caracteristicas e tendéncias politico-institucionais
do empresariamento da medicina.

A compreensao dessa intricada institucionalizacado dos planos e seguros é especialmente importante
para o delineamento de tendéncias de expansao e retracdo das diversas modalidades empresariais, bem
como do relacionamento dessas empresas com o SUS, considerando as zonas de imbricamento entre os sistemas.
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FIGURA 5
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4. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR

Em janeiro de 2000, por meio da Lei Federal N° 9.961, de 28.01.00, foi criada a Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS), que € uma autarquia sob regime especial, vinculada ao Ministério da Saude, e
tem a missao de promover a defesa do interesse publico na assisténcia médica suplementar, regulando o
mercado de planos e seguros de saude , inclusive quanto as suas relacoes com prestadores e consumido-
res, contribuindo assim para o desenvolvimento das acdes de satde no Pais.

Como Agéncia Reguladora, incorpora ao processo, a responsabilidade pela unificacdo da regulacio
do setor , com as vantagens desse novo instrumento de atuacao do Estado, como a autonomia administra-
tiva e financeira, arrecadacao propria e a prerrogativa de instincia decisoria, através de Colegiado de
Diretoria, cujos membros tém mandato definido em Lei especifica, com poder legal de edicao de resolucoes.

O inicio das atividades da Agéncia em 2000, ¢ antecedida pela modificacao do Conselho de Saude
Suplementar — CONSU, que se transforma na pratica em Conselho Ministerial, integrado por cinco minis-
tros de Estado, entre eles os de Saude e Fazenda.
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4.1.CAMARA DE SAUDE SUPLEMENTAR — CSS

Durante a formula¢do do Projeto de Lei aprovado na Cimara dos Deputados em 1997, através do
substitutivo apresentado pelo Deputado Pinheiro Landim, ja havia a previsao de uma cidmara consultiva
para assuntos relacionados a assisténcia médica propriamente dita.

E importante lembrar que, naquele momento o marco regulatorio em discussio apontava o Ministério
da Fazenda, por intermédio da Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, como instancia governa-
mental predominante.

Desta forma, a cdmara proposta era caracterizada como consultiva, com agenda restrita aos aspectos
assistenciais, seguindo o preconizado desde 1966 , pelo Decreto-Lei n? 73, que normatizava, no Pais, o
mercado segurador. E importante frisar que, o proprio decreto ji previa formaciao de cimaras técnicas
especificas para os diversos segmentos e especificidades dos contratos, ramos elementares, bens e outros.
Tais camaras, mesmo com prerrogativa legal, ndo tiveram, ao longo da histéria da regulamentaciao do
setor de seguros, papel relevante como instincia de discussao.

O Conselho Nacional de Seguros Privados - CNSP, 6rgao maximo de deliberacio governamental nao
reservou a essas mesmas camaras este papel. E oportuno lembrar que, no projeto entio aprovado, o
Ministério da Satde passava a integrar o CNSP, mas o eixo de conducio e decisao continuava sendo o
Ministério da Fazenda, com a SUSEP ocupando o papel de secretaria executiva e, na pratica, definindo a
agenda de discussoes e dos projetos para apreciacao. Havia previsio que, mesmo com outros ministros
participando, a substituicao da presidéncia do CNSP era praticada pelo Superintendente da SUSEP.

4.1.1. UM NOVO RUMO

A mudanca da titularidade do Ministério da Satde, em 1998, no entanto, trouxe novos rumos a regula-
mentacao do setor de planos e seguros satde. Desde seu discurso de posse, o entao Ministro da Satde
Senador José Serra, coloca como um de seus projetos prioritarios a regulamentacdo do setor, envolvendo-
se diretamente no processo de negociacao no Senado Federal, que naquele momento era, novamente, o
locus, de deliberacao do legislativo.

O momento, entre marco,abril e maio de 1998, era de impasse e havia, inclusive, a possibilidade
concreta de todo o processo ser reiniciado, com apresentacao de novo Projeto de Lei. Tal impasse se dava,
em esséncia, pela forte pressido exercida pelas entidades de defesa do consumidor e entidades médicas,

que previam diretrizes regulatorias francamente voltadas 4 sustentabilidade econdmico-financeira do
setor, com clara tendéncia para a baixa presenca do Estado e pouca interface com os movimentos de satde.

Desta maneira, deu-se a entrada do Ministério da Satde na arena de disputa, ndo mais como coadju-
vante, mas como um dos atores centrais. Esse movimento atingiu seu dpice com a aprovac¢do no Senado
Federal da Lei 9656/98, com uma série de emendas supressivas, o que naquela etapa do rito processual
legislativo eram as unicas possiveis, com um acordo entre Governo, Oposicao, Entidades de Defesa do
Consumidor, Entidades Médicas e Entidades representativas de setores do mercado operador, para edi-
¢do, no dia seguinte a sanc¢ao presidencial, de uma medida provisoria, que concretizava uma importante
mudanca do marco regulatorio, assim como de diversos aspectos da propria Lei, criando um novo Conse-
lho Governamental o CONSU - Conselho de Satde Suplementar , majoritariamente com presenca de or-
gaos do Ministério da Saude, e vinculando a CSS a este Conselho. Em paralelo, o proprio Ministério, por
intermédio da Secretaria de Assisténcia a Satude, assume a frente do processo de regulacio pela area da satde.

Neste momento, o marco geral legal estava colocado, mas a regulamentacao da Lei, ja que diversos
dispositivos legais necessitavam de regulamentacao normativa dos conselhos (CONSU e CNSP) tinha de
ser produzida.

E, nesta fase, por decisio do Ministro e da Secretiria de Assisténcia a Satde, que comeca a trajetoria
da Cimara de Satde Suplementar — CSS. Apesar de consultiva, esta instancia de discussoes e debates,
passa, talvez incorporando priticas ja consagradas no campo da saude, a ndo apenas ser valorizada, mas
a ter caracteristicas de instancia de “controle social”.

Temas de enorme complexidade, definicao de doencas e lesdes preexistentes, cobertura para urgénci-
as e emergéncias, definicio de rol de procedimentos, definicoes de tipos de contratos, definicoes de
mecanismos de regulacio que poderiam ser utilizados, cobertura em satde mental, entre outros foram
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discutidos de forma aprofundada na CSS, previamente a edi¢io do primeiro conjunto de regulamentacoes
absolutamente necessdrio para que a Lei se implantasse de forma definitiva. A materializaciao de tal esfor-
¢o normativo se cristaliza no fato de que todos os contratos firmados a partir de 02 de janeiro de 1999, ja
deviam obedecer as novas normas.

Tal movimento, ao contrdrio, ndo se deu no CNSP, que jamais editou uma s6 regra para o setor,
inclusive tendo a SUSEP recebido propostas de ampliar suas discussodes aos moldes observados na Cima-
ra de Saude Suplementar. Assim fica claro que nao foi a auséncia de uma camara consultiva que impediu
a edicdo de tais regras. Hoje € possivel ver o passado do inicio da regulamentacdo do setor (1998/1999),
com duas instincias normativas, em alguns pontos concorrentes, como fadado ao insucesso. Tal fragilida-
de do marco regulatorio! se resolveria em 2000, com a aprovacao da Lei 9.961/00, que cria a Agéncia
Nacional de Satde Suplementar e que herda a tradicdo cultivada pelo MS/SAS de contar com a CSS como
instancia necessaria de discussao dos problemas e impasses setoriais.

No decorrer do aperfeicoamento legal, diversas modificacdes foram introduzidas na Lei, conforme
“Anexo”, algumas formais e outras na busca de um maior equilibrio e densidade entre os atores represen-
tados. O exemplo maior dessas ultimas alteracoes estd na incorporacao dos chamados “compradores
pessoas juridicas”.

Esta importante incorporacao - em particular das centrais sindicais, deveria ser acompanhada de maior
poder de discussdo e aprimoramento por ser considerado como um importante componente do mercado,
os chamados planos coletivos, que ja conta com caracteristicas concorréncias mais presentes e, poderia ser
uma meta , qualificar de forma mais incisiva o processo de escolha e compra dos planos ou seguros de satde.

Como observacoes finais, € oportuno fazermos algumas citacoes:

e As instincias sub-nacionais do setor satde como o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais
de Satde - CONASS e Conselho Nacional de Secretirios Municipais de Satde — CONASEMS,
ainda tém participacdo muito pequena nas reunides das cimaras técnicas especificas e nos pro-
prios debates do setor;

e As entidades sindicais também tém participacdo esporadica, mesmo sendo um assunto bastante
freqiiente na pauta de reivindicacdes dos trabalhadores, e

e Enquanto o marco legal nio for completamente apreciado e aprovado pelo Poder Legislativo have-
ra tendéncia a que discussoes de normativos infra-legais sejam contaminadas com discussdes que
exigiriam mudancas na Lei, o que torna, de quando em vez, as discussoes estéreis.

Por fim, é perfeitamente possivel considerarmos a Camara de Saude Suplementar como instancia im-
prescindivel e ja presente de forma incontestivel e fundamental para o aperfeicoamento do sistema,
sendo que nao é objetivo desta dissertacio monografica, pesquisa mais apurada dos posicionamentos dos
atores e o estudo das hipoteses que fazem alguns segmentos terem baixa participacao nas discussoes.

Em principio, o imenso percurso que se fez, de uma Cimara virtual a uma instdncia que vem se
afirmando no o exercicio dos debates, tornando-se cada vez mais presente na regulacao do setor, nio so
consolida como respalda o cumprimento das normas e seus impactos junto ao mercado, requisito indispen-
savel para a viabilidade e maior efetividade da acdo reguladora da Agéncia Nacional de Satde Suplementar.

5. CONCLUSAO

Esta pesquisa examinou a literatura disponivel dos importantes mestres que formularam trabalhos
sobre o mercado de assisténcia médica suplementar no Brasil, focando principalmente as mudancas nas
relacdes publico-privado que o estruturaram. O estudo tomou como pressuposto o fato de que os planos
e seguros satide integram um sistema de protecao social hibrido no qual as politicas de carater universalista
convivem com alternativas assistenciais particulares organizadas a partir das empresas empregadoras.

!'Uma das mais evidentes normas que expressou tal impasse foi a resolu¢ado CONSU que tratou de estipular que os contratos que tivessem
faixas etdrias teriam que respeitar sete faixas, fixou as faixas etarias e, além disso, estipulou a variacio maxima admitida entre a primeira
e ultima faixa etdria. Tal regra, absolutamente necessaria para coibir abusos até entdo praticados, definiu na pratica, o rompimento de uma
das regras pétreas do mercado segurador — cada faixa etaria deveria ser auto-sustentavel. Ora, se na pratica isto era impossivel, na teoria
significava desconhecer o chamado pacto inter-geracional em um mercado fundeado no regime de particao simples — mutualismo.
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As formas empresariais de intermediacdo para a cobertura de assisténcia médico-hospitalar de deter-
minados segmentos da populacio emergem de um padrio ambiguo, no qual o puablico e o privado estio
profundamente imbricados, tanto no que diz respeito a provisao de servicos, quanto no que se refere ao
seu financiamento. As recentes e significativas transformacoes nas relacoes entre oferta e demanda por
servicos privados de satde reconfiguram o mercado de planos e seguros satde, tornando-o mais diversi-
ficado e complexo.

Concluimos que o crescimento e as transformacdes no mercado de planos e seguros satde no Brasil
reafirmam valores a respeito da demarcacdo de fronteiras nitidas entre o SUS e a assisténcia organizada
pelas empresas médicas, seguradoras e empresas de autogestao. Esta clivagem, no entanto, nao se traduz
no plano operacional, a despeito do surgimento de novas formas de interpenetracao entre publico e
privado. O suporte hibrido do mercado de planos e seguros pde em relevo a necessidade de elaborar e
implementar politicas que, considerando tal especificidade, incorporem este segmento na agenda de pes-
quisas e intervengdo da satde publica.

Ao que tudo indica, o Sistema de Saude Brasileiro parte para o novo milénio, mantendo as mesmas
tendéncias que o confirma como um modelo mix publico/privado, cuja consolidacao vem se revelando
ano apo6s ano. Além disso, a interdependéncia de ambos os sistemas & reconhecida, apesar de todo o
embate ideologico presente nas diferencas marcantes. Cada um com suas limitacdes para efeito de satisfa-
cao de atendimento por parte de seus clientes e usuarios.

Citando apenas como exemplo, vejamos uma das demandas de atendimento por parte de dois pacien-
tes como a marcacdo de uma simples consulta, sendo uma delas por meio do SUS. Fica evidente que a
relacao médico paciente se dard de forma diferenciada, principalmente se for considerada a necessidade
de reserva de leito. Al as contradicoes serdo inevitaveis.

Apesar de esgotados todos os argumentos que evidenciam esse paradoxo, em que, comparativamente,
os servicos privados de satde oferecem uma atencdao de melhor qualidade no imaginario de seus clientes
e os servicos publicos atendem aos riscos que se apresentarem ao sistema. Fica claro que a pratica
mercantilista prevalecerd e € neste ponto que os sistemas publicos e privados podem se tornar menos
perversos nessa postura para com os seus clientes ou usudrios, se reconhecerem suas proprias limitacoes.

Tomemos como exemplo um jovem que ingressa hoje no mercado de trabalho, com possibilidade de
oferta de plano de satde na negociacdo trabalhista, o que exerce um forte atrativo para esse profissio-
nal, com prioridade inclusive sobre os niveis de remuneracdo. E claro que esse tipo de posto de traba-
lho s6 é possivel para empresas sediadas em nicleos econdmicos estratégicos e para trabalhadores com
alguma qualificacdo.

De outra forma, suponhamos esse mesmo tipo de jovem ingressando no mercado de trabalho formal
ou informal, com ou sem carteira assinada ou até mesmo por conta propria, em determinada cidade
pequena ou média, na regiao norte ou nordeste. Aqui se trata evidentemente de um posto de trabalho
menos qualificado, podendo ser definido como precirio.

Em ambos os casos, temos, muito provavelmente, pacientes potenciais do SUS, mesmo que em mo-
mentos distintos isso possa vir a ocorrer. O primeiro exemplo citado, priorizard o posto de trabalho em
funcio nao apenas da remuneraciao, mas também pela possibilidade do acesso ao atendimento via plano
ou seguro, ja que sua percepcdo quanto ao padriao de atendimento SUS € de baixa qualidade, sendo que
essa preocupacao ¢ maior entre trabalhadoras do sexo feminino.

Ja o segundo exemplo de trabalhador, provavelmente, criado em familia de baixa renda e acostumado
ao atendimento fragmentado do Sistema Unico de Satde, seguird sua trajetoria profissional na expectati-
va de conquista de seu posto de trabalho formal e, na melhor das hipoteses, de auferir renda suficiente
para adquirir um tipo qualquer de plano de satde para si e futuros familiares.

As hipoteses relatadas sugerem que, em ambos os exemplos, a busca ou a procura por melhor
qualidade de assisténcia & natural por parte de qualquer individuo. No imaginario desses mesmos
trabalhadores nao reside qualquer registro de embates ideolégicos entre as diferencas publico/privado,
muito menos conhecimento de que contratos firmados com operadoras de planos ou seguros satde,
adquiridos por diferentes condi¢des de renda, no decorrer de suas vidas, poderdo transforma-los, mui-
to provavelmente, em potenciais usudrios do SUS, dependendo dos riscos previstos em suas clausulas
e respectivas faixas etarias.
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Neste momento € que a assisténcia prestada pelas operadoras revela sua face de dificuldades em garantir
cobertura ao conjunto de sua clientela, seja em razdo de custos, perfil de renda, composicio de carteira,
base atuarial e, € claro, da propria administracado de cada empresa, com o agravante de pressionarem o
Sistema Unico de Satde, com a transferéncia de seus clientes impossibilitados de se manterem no sistema.

As limitacoes verificadas no mercado de Planos e Seguros Satde, também, podem ser observadas de
forma bem nitida, quando examinadas suas areas de atuacdo geogrifica, onde se concentra a maioria de
seus consumidores. Todos estao localizados em cidades polo que obedecem rigorosamente a formacao do
PIB nacional e estrutura de renda. Tanto € assim que esses segmentos movimentam recursos ainda insufi-
cientes para oferecerem cobertura mais ou menos abrangente, sendo restrito a clientes de planos ou
seguros individuais de maior renda esse tipo de produto integral.

Por outro lado, ha questdes regionais por exemplo, onde é consenso, por parte de gestores do SUS, a
necessidade de se promover urgentes investimentos publicos nas areas da média e alta complexidade na regiio
norte do Pais. O problema de pacientes que necessitam de Terapia Renal Substitutiva & reconhecidamente tio
grave quanto aqueles que procuram servicos publicos ou privados com indica¢do para cirurgias cardiacas.

Ha, inclusive, articulacdes institucionais entre o Ministério da Satde e organismos internacionais de
financiamento, visando dotar a regido desses servicos, seja em unidades publicas ou filantropicas, confor-
me o perfil de rede desses Estados. Esses investimentos, indiretamente, deverdo beneficiar e ampliar a
oferta desses servicos também por parte das operadoras, na medida em que forem instalados em entida-
des filantropicas que possuam credenciamento em ambos os sistemas.

Se &€ consenso que essas entidades participaram, de alguma forma, da expansao do setor de planos e
seguros, os recentes investimentos realizados por meio de recursos do projeto REFORSUS/MS, em que
cerca de 500 milhoes de dolares foram investidos em obras e equipamentos, tanto para servicos publicos
como para entidades filantropicas, entdo se pode afirmar que a assisténcia médica suplementar, esta sen-
do beneficiada neste momento, com esses investimentos, em ampliacio de leitos de UTI, distribuicao de
maquinas de hemodiilise e gestacdo de alto risco, sem com isso investir qualquer importancia.

Paradoxalmente, entretanto, essas unidades filantropicas representam algo em torno de 31% dos leitos
vinculados ao SUS e responderam por 34.31% das internacdes realizadas em 2.001. Além disso, cabe
registrar que segundo dados recentes de setembro Gltimo da ANS, referentes as unidades de maior volume
de ressarcimento ao SUS, a Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo lidera esse ranking, sendo que ainda
utiliza receitas obtidas pelas operadoras e doacdes, para suporte a gastos com pacientes do Sistema Unico
de Saude, compensando, assim, parte da renuncia fiscal.

Em resumo, ha espaco para que o imbricamento institucional entre clientela de planos de satde e servicos
remunerados pelo SUS ndo se restrinja apenas a utilizacao de servicos de alto custo ou alta complexidade.

E possivel uma maior parceria entre os sistemas como as Auto-Gestdes, sendo que, inclusive, por
iniciativa propria, o CIEFAS apresentou ao Ministério da Satde uma proposta de unificacao de tabelas de
procedimentos, que pudesse reunir o conjunto de tabelas praticadas pela ABRANGE, FENASEG, AMB,
enfim, por todas as entidades envolvidas, o que facilitaria a questao do ressarcimento entre outros aspec-
tos importantes, como a padronizacdo e a unificacao dos sistemas de informacdes de todo o setor satude.

Como se pode concluir, o sistema de assisténcia médica suplementar no Brasil passa por momen-
tos importantes em sua histoéria, com desafios sucessivos diante do intenso processo de regulamenta-
¢ao iniciada a partir da Lei n® 9.656/98, bem como da criacao da Agéncia de Satde Suplementar, que
pode significar o fim de praticas empresariais conservadoras a partir dos aperfeicoamentos legais que
deverao ser colocados.

A introducao de exigéncias ainda maiores de direcionamento do mercado para produtos alternativos
de atencdo integral a satde, a precos competitivos, deverd prosseguir mesmo diante das expectativas de
crescimento moderado, considerando-se o ambiente econOmico que se apresenta no curto prazo, em que
a economia global segue com dificuldades e os orcamentos publicos igualmente deverao refletir essas
mesmas tendéncias de conjuntura, limitando por conseqiiéncia, toda e qualquer iniciativa de expansiao
do financiamento publico.

Portanto, o argumento de superar divergéncias entre os sistemas publicos e privados, a partir do
maior debate de temas de interesse comum e do reconhecimento dos problemas e limitacdes das partes,
sem que com isso o mercado abdique de sua vocacdo enquanto empresas na busca de lucratividade,
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expansao e satisfacao de sua clientela e, muito menos, o Estado deixe de ampliar o marco regulatério
desses segmentos, ja que ¢ uma necessidade urgente sob todos os aspectos legais e sociais que essa
atividade representa, seria, sem duvida, um salto de qualidade para todo o sistema de saude brasi-
leiro, além de uma clara demonstracao de maturidade dos gestores publicos e das operadoras de
planos e seguros.

O estabelecimento de uma pauta para o futuro poderia colocar em debate questdes até entio polémi-
cas, como os resultados apresentados pela rentincia fiscal ou despesas tributarias, que niao tém indicado
qualquer beneficio para a satde no Brasil. Sistemas de monitoramento preventivo nas areas de controle e
avaliacao, pactuados entre Estado e mercado na perspectiva de definir indicadores e tracadores na area
especifica de controle, visando melhor gerenciamento e utilizacdo dos recursos como experiéncia a ser
alcancada, entre outros temas de igual importincia, seriam iniciativas que poderiam ser bem sucedidas,
assim como a questao do transplante de 6rgaos, que requer acdes articuladas entre os setores.

Neste aspecto, o elemento central e condutor para tal estratégia seria o espaco ja criado durante o
processo de entrada do Ministério da Satde na fase inicial da regulamentacdo, que foi a instituicao da
Cimara de Saude Suplementar, instincia perfeitamente bem posicionada para exercer um papel mais
atuante, viabilizando maior efetividade na acao reguladora da Agéncia, bem como se afirmando de vez
como um 6rgiao consultivo de maior envergadura na defesa dos interesses da sociedade, seguindo o
modelo de priticas ja consagradas no campo da satde publica.

Tal afirmativa evidencia-se quando comparado o elenco de temas objeto de pauta das reunides da
Camara de Satde Suplementar, que iniciou a sua trajetoria em agosto de 1.998 e ja realizou a sua trigésima
reunido. Se analisados esses temas por ordem de prioridade, os assuntos debatidos desde sua instalacao
tiveram a seguinte composicdo: as questdes referentes a reajustes e revisoes técnicas lideraram substanci-
almente os debates, seguido pelo ressarcimento, lesdes preexistentes, rol de procedimentos médicos hos-
pitalares, registro provisorio de planos e seguros, adaptacio de contratos, variacoes de precos por faixa
etaria, urgéncia e emergéncia, garantias financeiras, entre outros.

Concluimos dessa forma, como pode ser observado, que a relevancia dos temas citados, confirma a
necessidade de identificacao dos focos geradores de preconceitos que impedem um melhor nivel de deba-
te. O centro dessas posicoes conservadoras esta presente em ambos os sistemas publicos e privados,
ignorando as interdependéncias existentes e retardando a construcdo de estratégias conjuntas. Esta possi-
bilidade de agendas articuladas teria evitado, por exemplo, que, no episddio da epidemia de dengue
ocorrido no Rio de Janeiro no verdo 2.001/2.002, leitos privados ociosos ficassem a margem da demanda
que se apresentava a rede publica, enquanto as operadoras de sua parte reivindicavam reajuste de emer-
géncia em funcao do aumento da clientela internada.

O proprio quadro dirigente do Ministério da Satde tem certa dificuldade em incorporar os assuntos do
mercado de satde suplementar em suas agendas. Os gestores das esferas estadual e municipal, parecem
reservar a essa nova conquista do setor saude, um papel secundario, nio cabendo qualquer envolvimento
dessas instancias com os grupos populacionais vinculados a esses segmentos, ignorando que todos estao
diante de um processo de consolidacio de um setor presente no sistema nacional de satde e que é preciso
a participacdo ativa de todas as instituicdes e entidades envolvidas com o compromisso publico pela satde.

O engajamento da academia na producdo de pesquisas sobre esse segmento do sistema de satde
continua restrito apenas aos grandes centros académicos que tém se mobilizados nessa dire¢do. Por outro
lado, formuladores de politicas publicas na area da satde ainda abordam de forma reservada tema de
tamanha relevincia. Até mesmo o Conselho Nacional de Satde apresentou em poucas ocasides, pauta
voltada a atuacdao da ANS.

E da responsabilidade de todos os atores do setor garantir que a Agéncia Nacional de Satde Suple-
mentar, instituicio governamental com a responsabilidade de implementar um novo marco regulatorio
para o mercado de planos e seguros de satude, seja bem sucedida, transformando esse segmento da assis-
téncia médica suplementar em parte integrante do sistema nacional de saude.

Para tanto, é fundamental que instincias como CNS, CONASS, CONASEMS, o proprio Ministério da
Saude, até mesmo as centrais sindicais, participem mais intensamente das reunides da Camara de Saude
Suplementar, sem o que somente entidades como PROCON, CFM, AMB, IDEC,CFO, além de outras, vém
exercendo a responsabilidade social para a qual foram convocadas. E preciso ampliar, radicalmente, a
participacdao de instituicoes publicas para suporte estratégico ds representagoes ja atuantes.
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O quadro politico atual coloca para o setor da saide uma rara oportunidade para aprofundamento e
reflexdo desse dilema publico/privado. Elege um novo Presidente da Republica, nascido no interior do
nordeste, portanto, conhecedor de todas as dificuldades de acesso a assisténcia do setor publico, para
mais adiante conquistar um posto de trabalho como operario do ABC paulista e, assim, ingressar no
sistema de satde suplementar, retratando, de forma bem nitida, as diferentes realidades do sistema de
saude brasileiro.

Faixa Populacional | Valor em RS 1,00
Menos de 100 mil 20.000
100 a 300 mil 25.000
300 a 500 mil 30.000
Superior a 500 mil 35.000
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QUADRO 8

SUBSTITUICOES OCORRIDAS NO QUADRO DE REPRESENTANTES DA CSS.

LEI 9. 656 DE 03 DE JUNHO DE 1998
Art. 72

MEDIDA PROVISORIA 1665 DE 05 DE JUNHO 1998
Art. 35B §3°

REPRESENTANTES DO GOVERNO

Ministro de Estado da Saude, ou seu representante legal, na qualidade
de presidente;

Ministro de Estado da Fazenda, ou seu representante legal;

Ministro de Estado da Previdéncia e Assisténcia Social, ou seu
representante legal;

Ministro de Estado do Trabalho, ou seu representante legal;

Secretdrio Executivo do Ministério da Saude, ou seu representante
legal;

Superintendente da Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, |-

ou seu representante legal;
Secretario de Direito Econdmico do Ministério da Justica, ou seu
representante legal;

Um representante indicado pelo Conselho Nacional de Saude - CNS, |-

dentre seus membros;
um representante do Ministério Publico Federal.

REPRESENTANTES DO GOVERNO
Por um representante de cada Ministério a seguir indicado:

da Saude, na qualidade de seu Presidente;

da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;

do Trabalho;

da Justica;

Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da
Saude, ou seu representante, na qualidade de Secretario;

Superintendente da SUSEP, ou seu representante;
Conselho Nacional de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES

um representante de entidades de defesa do consumidor;

um representante de entidades de consumidores de planos e seguros
privados de assisténcia a saude;

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES

das entidades de defesa do consumidor;

de entidades de consumidores de planos e seguros privados de
assisténcia a saude;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS

um representante indicado pelas entidades nacionais de representacdo
da categoria dos médicos;

um representante indicado pelas entidades nacionais de representacao
da categoria dos odontdlogos;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS

das entidades nacionais de representacéo da categoria dos médicos;
das entidades nacionais de representacdo da categoria dos
odontélogos;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS JURIDICAS

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS JURIDICAS
da Federagéao Brasileira de Hospitais

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS

um representante indicado pelos 6rgdos superiores de classe que
representem os estabelecimentos de seguro;

um representante indicado pelos 6rgaos superiores de classe que
representem o segmento de autogestéo de assisténcia a saude;

um representante indicado pelos 6rgdos superiores de classe que
representem a medicina de grupo;

um representante indicado pelas entidades que representem as
cooperativas de servigos médicos;

um representante das entidades filantropicas da area de saude;

um representante indicado pelos 6rgaos superiores de classe que
representem as empresas de odontologia de grupo;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS

dos érgaos superiores de classe que representem os estabelecimentos
de seguro;

dos 6rgaos superiores de classe que representem o segmento de auto-
gestéo de assisténcia a saude;

dos 6rgaos superiores de classe que representem a medicina de grupo;
das entidades que representem as cooperativas de servigos médicos;
das entidades filantrépicas da area de saude;

dos 6rgaos superiores de classe que representem as empresas de
odontologia de grupo;

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS JURIDICAS

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS JURIDICAS

§%s Relativos ao artigo

§ 12 As deliberagbes da Camara dar-se-d0 por maioria de votos,
presente a maioria absoluta de seus membros, e as proposicoes
aprovadas por dois tercos de seus integrantes exigirdo igual quorum
para serem reformadas, no todo ou em parte, pelo CNSP.

§ 2° Em suas faltas e impedimentos, o presidente da Camara sera
substituido pelo Secretario Executivo do Ministério da Saude.

§%s Relativos ao artigo
§ 4° Os membros da Camara de Saude Suplementar serdo designados
pelo Ministro de Estado da Saude." (NR
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QUADRO 9

SUBSTITUICOES OCORRIDAS NO QUADRO DE REPRESENTANTES DA CSS.

MEDIDA PROVISORIA 1665 DE 05 DE JUNHO
Art. 35B §3°

MEDIDA PROVISORIA 1685-2 DE 29/07/98
Art. 35B §3°

REPRESENTANTES DO GOVERNO

Por um representante de cada Ministério a seguir indicado:
da Saude, na qualidade de seu Presidente;

da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;

do Trabalho;

da Justica;

Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, ou
seu representante, na qualidade de Secretario;
Superintendente da SUSEP, ou seu representante;
Conselho Nacional de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DO GOVERNO

Por um representante de cada Ministério:

da Saude, na qualidade de seu Presidente;

da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;

do Trabalho;

da Justica;

Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, ou
seu representante, na qualidade de Secretario;
Superintendente da SUSEP, ou seu representante;
Conselho Nacional de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES

das entidades de defesa do consumidor

de entidades de consumidores de planos e seguros privados de
assisténcia a saude;

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES

de defesa do consumidor

de representagdo de associacdes de consumidores de planos e
seguros privados de assisténcia a saude;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS

das entidades nacionais de representacdo da categoria dos
médicos;

das entidades nacionais de representacdo da categoria dos
odontdlogos;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;
Conselho Federal de Odontologia;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS JURIDICAS
da Federagao Brasileira de Hospitais

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS JURIDICAS
Federagéo Brasileira de Hospitais;

Confederac@o Nacional de Saude, Hospitais, Estabelecimentos e
Servicos;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS
dos o¢rgaos superiores de classe que
estabelecimentos de seguro;

dos 6rgaos superiores de classe que representem o segmento de
autogestao de assisténcia a saude;

dos 6rgaos superiores de classe que representem a medicina de
grupo;

das entidades que representem as cooperativas de servigos
médicos;

das entidades filantrépicas da area de saude;

representem o0s

dos 6rgaos superiores de classe que representem as empresas
de odontologia de grupo;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS

de representacé@o das empresas de seguro de saude;

de representagdo do segmento de autogestdo de assisténcia a
saude;

de representacéo das empresas de medicina de grupo;

de representacdo das cooperativas de servicos médicos que
atuem na saude suplementar;

de representagédo das instituicoes filantropicas de assisténcia a
saude;

de representacdo das empresas de odontologia de grupo;
de representacao das cooperativas de servicos odontoldgicos que
atuem na saude suplementar

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES -
JURIDICAS

PESSOAS

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES -
JURIDICAS

PESSOAS

§% Relativos ao artigo
§ 4° Os membros da Camara de Saude Suplementar serdo
designados pelo Ministro de Estado da Saude." (NR)

§% Relativos ao artigo
§ 4° Os membros da Camara de Saude Suplementar ser&o
designados pelo Ministro de Estado da Saude."
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QUADRO 10

SUBSTITUICOES OCORRIDAS NO QUADRO DE REPRESENTANTES DA CSS.

MEDIDA PROVISORIA 1685-2 DE 29/07/98
Art. 35B §3°

MEDIDA PROVISORIA 1685-5 DE 27/10/98
Art. 35B §3°

REPRESENTANTES DO GOVERNO

Por um representante de cada Ministério:

- da Saude, na qualidade de seu Presidente;

- da Fazenda;

- da Previdéncia e Assisténcia Social,

— do Trabalho;

- da Justica;

- Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério

da Saude, ou seu representante, na qualidade de
Secretario;

- Superintendente da  SUSEP, ou seu
representante;

- Conselho Nacional de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DO GOVERNO

Por um representante de cada Ministério:

— da Saude, na qualidade de seu Presidente;

— da Fazenda;

— da Previdéncia e Assisténcia Social,

— do Trabalho;

— da Justica;

— Secretario de Assisténcia a Salude do Ministério da Saude,

ou seu representante, na qualidade de Secretario;
Superintendente da SUSEP, ou seu representante
Conselho Nacional de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES

por um representante

de defesa do consumidor

de representacdo de associagdes de consumidores de planos
e seguros privados de assisténcia a saude;

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES

por um representante

de defesa do consumidor;

de representacdo de associa¢des de consumidores de planos
e seguros privados de assisténcia a saude;

de representacdo do Foérum Nacional de Entidades de
Portadores de Patologias e Deficiéncias do consumidor.

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;
Conselho Federal de Odontologia

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;
Conselho Federal de Odontologia;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federagéo Brasileira de Hospitais;

Confederagao Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federacéo Brasileira de Hospitais;

Confederagao Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS

de representacé@o das empresas de seguro de saude;

de representacdo do segmento de autogestao de assisténcia a
saude;

de representacéo das empresas de medicina de grupo;

de representacao das cooperativas de servicos médicos que
atuem na saude suplementar;

de representacao das instituicdes filantrépicas de assisténcia
a saude;

de representacao das empresas de odontologia de grupo;

de representacéo das cooperativas de servigos odontolégicos
que atuem na saude suplementar

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS

de representac@o das empresas de seguro de saude;

de representagédo do segmento de autogestao de assisténcia a
saude;

de representacé@o das empresas de medicina de grupo;

de representacao das cooperativas de servicos médicos que
atuem na saude suplementar;

de representacao das instituicdes filantrépicas de assisténcia
a saude;

de representacéo das empresas de odontologia de grupo;

de representacéo das cooperativas de servigos odontolégicos
que atuem na saude suplementar;

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

§%s Relativos ao artigo
§ 42 Os membros da Camara de Salde Suplementar serdo
designados pelo Ministro de Estado da Saude."

§%s Relativos ao artigo
§ 4° Os membros da Camara de Salde Suplementar serdo
designados pelo Ministro de Estado da Saude."
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MEDIDA PROVISORIA 1685-5 DE 27/10/98
Art. 35B §3°

MEDIDA PROVISORIA 1801-9 de 20/01/99
Art. 35B §3°

REPRESENTANTES DO GOVERNO

um representante de cada Ministério

da Saude, na qualidade de seu Presidente;
da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;

do Trabalho;

da Justica;

Secretario de Assisténcia a Salude do Ministério da Saude, ou
seu representante, na qualidade de Secretario;

Superintendente da SUSEP, ou seu representante
Conselho Nacional de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DO GOVERNO

um representante de cada Ministério

da Saude, na qualidade de seu Presidente;
da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;

do Trabalho e Emprego;

da Justica;

pelo Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da
Saude, ou seu representante, na qualidade de Secretario;

Superintendente da SUSEP, ou seu representante;
Conselho Nacional de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;

de representagéo de associagdes de consumidores de planos
e seguros privados de assisténcia a saude;

de representacdo do Férum Nacional de Entidades de
Portadores de Patologias e Deficiéncias do consumidor.

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;

de representagéo de associagdes de consumidores de planos
e seguros privados de assisténcia a saude;

de representacdo___ das entidades de portadores de
deficiéncia e de patologias especiais.

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia;

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;

de representagao de associagdes de consumidores de planos
e seguros privados de assisténcia a saude;

de representacéo do Férum Nacional de Entidades de
Portadores de Patologias e Deficiéncias do consumidor.

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;

de representacao de associagdes de consumidores de planos
e seguros privados de assisténcia a saude;

de representacdo__ das entidades de portadores de
deficiéncia e de patologias especiais.

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia;
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REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federagéo Brasileira de Hospitais;

Confederagao Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federacao Brasileira de Hospitais;

Confederacdo Nacional de Satde, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS
de representagdo das empresas de seguro de saude;

de representagcao do segmento de auto-gestao de assisténcia
a saude;

de representacdo das empresas de medicina de grupo;

de representacéo das cooperativas de servicos médicos que
atuem na saude suplementar;

de representacgéo das instituicdes filantrépicas de assisténcia
a saude;
de representagdo das empresas de odontologia de grupo;

de representagéo das cooperativas de servigos odontoldgicos
que atuem na saude suplementar;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS
de representacao das empresas de seguro de saude;

de representacao do segmento de auto-gestao de assisténcia
a saude;

de representacéo das empresas de medicina de grupo;

de representagéo das cooperativas de servicos médicos que
atuem na saude suplementar;

Confederagao das Misericordias do Brasil;
de representacéo das empresas de odontologia de grupo;

de representagdo das cooperativas de servigos odontoldgicos
que atuem na area de saude suplementar;

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

§%s Relativos ao artigo

§ 4° Os membros da Camara de Salde Suplementar serdo
designados pelo Ministro de Estado da Saude."

§%s Relativos ao artigo

§ 4° Os membros da Camara de Salde Suplementar serdo
designados pelo Ministro de Estado da Saude."

MEDIDA PROVISORIA 1801-9 de 20/01/99
Art. 35B §3°

MEDIDA PROVISORIA 1801-11 de 26/03/99
Art. 35B §3°

REPRESENTANTES DO GOVERNO

um representante de cada Ministério

da Saude, na qualidade de seu Presidente;
da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;

do Trabalho e Emprego;

da Justica;

Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, ou
seu representante, na qualidade de Secretario;

Superintendente da SUSEP, ou seu representante;
Conselho Nacional de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DO GOVERNO

um representante de cada Ministério

da Saude, na qualidade de seu Presidente;
da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;

do Trabalho e Emprego;

da Justica;

Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, ou
seu representante, na qualidade de Secretario;

Superintendente da SUSEP, ou seu representante;
Conselho Nacional de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude
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REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;

de representacao de associagdes de consumidores de planos
e seguros privados de assisténcia a saude;

de representagéo das entidades de portadores de deficiéncia
e de patologias especiais

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;

de representacao de associag6es de consumidores de planos
e seguros privados de assisténcia a saude;

de representacao das entidades de portadores de deficiéncia
e de patologias especiais.

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS

Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federacéo Brasileira de Hospitais;

Confederacao Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federacao Brasileira de Hospitais;

Confederagéo Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS
de representacdo das empresas de seguro de saude;

de representacéo do segmento de auto-gestao de assisténcia
a saude;

de representacdo das empresas de medicina de grupo;

de representacéo das cooperativas de servicos médicos que
atuem na saude suplementar;

de representagcdo das empresas de odontologia de grupo;

de representacao das cooperativas de servigos odontolégicos
que atuem na area de saude suplementar;

Confederagao das Misericérdias do Brasil;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS

de representacéo das empresas de seguro de saude;

de representacdo do segmento de auto-gestdo de assisténcia
a saude;

de representacao das empresas de medicina de grupo;

de representacdo das cooperativas de servicos médicos que

atuem na saude suplementar;
de representacao das empresas de odontologia de grupo;

de representacdo das cooperativas de servicos odontoldgicos

que atuem na drea de saude suplementar;
Confederagéo das Misericérdias do Brasil;
Confederacao Nacional da Industria;

Confederacédo Nacional do Comércio;

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

Central Unica dos Trabalhadores;

Forca Sindical;

§%s Relativos ao artigo

§ 4° Os membros da Camara de Salde Suplementar serdo
designados pelo Ministro de Estado da Saude."

§2s Relativos ao artigo

§ 4° Os membros da Camara de Saude Suplementar serdo
designados pelo Ministro de Estado da Saude." (NR)
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MEDIDA PROVISORIA 1801-11 de 26/03/99
Art. 35B §3°

MEDIDA PROVISORIA 1908-18 de 27/09/99
Art. 35B § 8°

REPRESENTANTES DO GOVERNO

um representante de cada Ministério

da Saude, na qualidade de seu Presidente;
da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;

do Trabalho e Emprego;

da Justica;

Secretario de Assisténcia a Salude do Ministério da Saude, ou
seu representante, na qualidade de Secretario;

Superintendente da SUSEP, ou seu representante;
Conselho Nacional de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DO GOVERNO

um representante de cada Ministério

da Saude, na qualidade de seu Presidente;
da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;

do Trabalho e Emprego;

da Justica;

Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, ou
seu representante, na qualidade de Secretario

Conselho Nacional de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;

de representacao de associagcdes de consumidores de planos
e seguros privados de assisténcia a saude;

de representagao das entidades de portadores de deficiéncia
e de patologias especiais

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;

de representacao de associa¢des de consumidores de planos
privados de assisténcia a saude;

de representagédo das entidades de portadores de deficiéncia
e de patologias especiais.

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federagéo Brasileira de Hospitais;

Confederacdo Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federacéo Brasileira de Hospitais;

Confederacdo Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS
de representacédo das empresas de seguro de saude;

de representacdo do segmento de auto-gestdo de assisténcia
a saude;

de representacao das empresas de medicina de grupo;

de representagdo das cooperativas de servicos médicos que
atuem na saude suplementar;

de representacao das empresas de odontologia de grupo;

de representacao das cooperativas de servigos odontoldgicos
que atuem na area de saude suplementar;

Confederacgao das Misericérdias do Brasil;
Confederagao Nacional da Industria;

Confederacao Nacional do Comércio;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS

de representacéo do segmento de auto-gestdo de assisténcia
a saude;

de representagcédo das empresas de medicina de grupo;

de representagao das cooperativas de servicos médicos que
atuem na saude suplementar;

de representacao das empresas de odontologia de grupo;

de representacao das cooperativas de servigos odontoldgicos
que atuem na area de saude suplementar;

Confederagao das Misericérdias do Brasil;
Confederagao Nacional da Industria;

Confederagao Nacional do Comércio;
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REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

Central Unica dos Trabalhadores;

Forga Sindical;

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

Central Unica dos Trabalhadores;

Forga Sindical;

§% Relativos ao artigo

§ 4% Os membros da Camara de Saude Suplementar serdo
designados pelo Ministro de Estado da Saude." (NR)

§% Relativos ao artigo

§ 92 Os membros da Camara de Salde Suplementar serdao
designados pelo Ministro de Estado da Saude." (NR)

MEDIDA PROVISORIA 1908-18 de 27/09/99
art. 35B § 82

MEDIDA PROVISORIA 1928 de 25/11/99
art. 13

REPRESENTANTES DO GOVERNO

um representante de cada Ministério

da Saude, na qualidade de seu Presidente;

da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;

do Trabalho e Emprego;

da Justica;

Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, ou
seu representante, na qualidade de Secretario

Conselho Nacional de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DO GOVERNO

Diretor-Presidente da ANS, ou seu substituto, na

qualidade de Presidente;

um representante de cada Ministério

da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;
do Trabalho e Emprego;

da Justica;

um diretor da ANS, na qualidade de Secretario;

Conselho Nacional de Saude;
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;

de representacdo de associagdes de consumidores de planos
privados de assisténcia a saude;

de representagédo das entidades de portadores de deficiéncia
e de patologias especiais

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;***
de _

de assisténcia a saude;***

associagdes de consumidores de planos privados

das entidades de portadores de deficiéncia e de

patologias especiais.***

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS

Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federagao Brasileira de Hospitais;

Confederacgao Nacional de Saude,

Estabelecimentos e Servicos;

Hospitais,

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federacéo Brasileira de Hospitais

Confederacgdo Nacional de

Estabelecimentos e Servigos

Saude, Hospitais,
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REPRESENTANTES DAS OPERADORAS

de representacao do segmento de auto-gestao de assisténcia
a saude;

de representacao das empresas de medicina de grupo;

de representagéo das cooperativas de servicos médicos que
atuem na saude suplementar;

de representacao das empresas de odontologia de grupo;

de representagdo das cooperativas de servicos odontoldgicos
que atuem na area de saude suplementar;

Confederacgao das Misericordias do Brasil;
Confederagao Nacional da Industria;

Confederacao Nacional do Comércio;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS

______do segmento de auto-gestao de assisténcia a saude;

*kk

das empresas de medicina de grupo;***
das cooperativas de servicos médicos que atuem na
saude suplementar;***
das empresas de odontologia de grupo;***
das cooperativas de servicos odontolégicos que

atuem na area de saude suplementar;***
Confederacao das Misericdrdias do Brasil;
Confederacao Nacional da Industria;

Confederagao Nacional do Comércio;

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

Central Unica dos Trabalhadores;

Forga Sindical;

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

Central Unica dos Trabalhadores;

Forga Sindical;

§°s Relativos ao artigo

§ 92 Os membros da Camara de Salde Suplementar serao
designados pelo Ministro de Estado da Saude." (NR)

§°s Relativos ao artigo

§ 12 Os membros da Camara de Salde Suplementar serdo
designados pelo Diretor-Presidente da ANS.
§ 22 As entidades de que trata as alineas do inciso V

escolherdo entre si dentro de cada categoria o seu
representante na Camara de Saude Suplementar.***

MEDIDA PROVISORIA 1928 de 25/11/99
art. 13

Lei 9961 de 20 de janeiro de 2000
art. 13

REPRESENTANTES DO GOVERNO

Diretor-Presidente da ANS, ou seu substituto, na qualidade de
Presidente;

um diretor da ANS, na qualidade de Secretario;
um representante de cada Ministério

da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;
do Trabalho e Emprego;

da Justica;

Conselho Nacional de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DO GOVERNO

Diretor-Presidente da ANS, ou seu substituto, na qualidade de
Presidente;

um diretor da ANS, na qualidade de Secretario;
um representante de cada Ministério

da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;
do Trabalho e Emprego;

da Justica;

da Saude

Conselho Nacional de Saude;

Conselho Nacional dos Secretdrios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;
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REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;***

de associac¢des de consumidores de planos privados de
assisténcia a saude;***

das entidades de portadores de deficiéncia e de patologias

especiais.***

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;***

de associagbes de consumidores de planos privados de
assisténcia a saude;***

das entidades de portadores de deficiéncia e de patologias

especiais.***

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia;

Conselho Federal de Enfermagem

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federagao Brasileira de Hospitais;

Confederagao Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servicos;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federacgao Brasileira de Hospitais;

Confederagéao Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS
do segmento de auto-gestao de assisténcia a saude; ***
das empresas de medicina de grupo;***

das cooperativas de servicos médicos que atuem na saude
suplementar;***

das empresas de odontologia de grupo;***

das cooperativas de servigos odontolégicos que atuem na
area de saude suplementar;***

Confederagao das Misericordias do Brasil;
Confederagao Nacional da Industria;

Confederagao Nacional do Comércio;

REPRESENTANTES DAS OPERADORAS
do segmento de autogestao de assisténcia a saude;***
das empresas de medicina de grupo;***

das cooperativas de servicos médicos que atuem na saude
suplementar;***

das empresas de odontologia de grupo;***

das cooperativas de servicos odontoldgicos que atuem na
area de saude suplementar;***

Confederagao das Santas Casas de Misericérdias, Hospitais e
Entidades Filantropicas

Confederagédo Nacional da Industria;

Confederagédo Nacional do Comércio;

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

Central Unica dos Trabalhadores;

Forca Sindical;

REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS
JURIDICAS

Central Unica dos Trabalhadores;
Forca Sindical;

Social Democracia Sindical

§%s Relativos ao artigo

§ 12 Os membros da Camara de Satide Suplementar serao
designados pelo Diretor-Presidente da ANS.
§ 22 As entidades de que trata as alineas do inciso V

escolherao entre si dentro de cada categoria o seu
representante na Cadmara de Saude Suplementar.***

§2s Relativos ao artigo
§ 12 Os membros da Camara de Sautde Suplementar

§ 22 As entidades de que tratam as alineas dos incisos V
escolherdo entre si, dentro de cada categoria, os seus
representantes e respectivos suplentes na Camara de Saude
Suplementar..***
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Lei 9961 de 20 de janeiro de 2000
art. 13

Medida Provisoria 2177-44 de 24/08/2001
art. 13

REPRESENTANTES DO GOVERNO

Diretor-Presidente da ANS, ou seu substituto, na qualidade de

Presidente;
um diretor da ANS, na qualidade de Secretario;
um representante de cada Ministério

da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;
do Trabalho e Emprego;

da Justica;

da Saude
Conselho Nacional de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DO GOVERNO

Diretor-Presidente da ANS, ou seu substituto, na qualidade de

Presidente;
um diretor da ANS, na qualidade de Secretario;
um representante de cada Ministério

da Fazenda;

da Previdéncia e Assisténcia Social;
do Trabalho e Emprego;

da Justica;

da Saude
Conselho Nacional de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude;

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude;

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por um representante

de defesa do consumidor;***

de associa¢oes de consumidores de planos privados de
assisténcia a saude;***

das entidades de portadores de deficiéncia e de patologias

especiais.*™*

REPRESENTANTES DOS CONSUMIDORES
por dois representantes;

de defesa do consumidor;***

de associa¢des de consumidores de planos privados de
assisténcia a saude;***

das entidades de portadores de deficiéncia e de patologias

especiais.***

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;
Conselho Federal de Odontologia;

Conselho Federal de Enfermagem;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS FISICAS
Conselho Federal de Medicina;

Conselho Federal de Odontologia;
Conselho Federal de Enfermagem

Associacéo Médica Brasileira

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federagéo Brasileira de Hospitais;

Confederacao Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;

REPRESENTANTES PRESTADORES PESSOAS
JURIDICAS

Federagéo Brasileira de Hospitais;

Confederacao Nacional de Saude, Hospitais,
Estabelecimentos e Servigos;
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REPRESENTANTES DAS OPERADORAS REPRESENTANTES DAS OPERADORAS
do segmento de auto-gestado de assisténcia a saude; *** do segmento de autogestao de assisténcia a saude;***
das empresas de medicina de grupo;*** das empresas de medicina de grupo;***

das cooperativas de servicos médicos que atuem na saude | das cooperativas de servicos médicos que atuem na saude
suplementar;*** suplementar;***

das empresas de odontologia de grupo;*** das empresas de odontologia de grupo;***

das cooperativas de servicos odontolégicos que atuem na|das cooperativas de servigcos odontolégicos que atuem na
area de saude suplementar;*** area de saude suplementar;***

Confederagao das Santas Casas de Misericérdias, Hospitais e | Confederagdo das Santas Casas de Misericérdias, Hospitais e

Entidades Filantrépicas Entidades Filantrépicas
Confederacao Nacional da Industria; Confederacéo Nacional da Industria;
Confederagao Nacional do Comércio; Confederagao Nacional do Comércio;

Federacao Nacional das Empresas de Seguros Privados e
de Capitalizacao
REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS REPRESENTANTES DOS COMPRADORES - PESSOAS

JURIDICAS JURIDICAS

Central Unica dos Trabalhadores; Central Unica dos Trabalhadores;
Forca Sindical; Forca Sindical;

Social Democracia Sindical Social Democracia Sindical

§% Relativos ao artigo §%s Relativos ao artigo

§ 1° Os membros da Camara de Salide Suplementar seréo § 12 Os membros da Camara de Saude Suplementar
designados pelo Diretor-Presidente da ANS. serdo designados pelo Diretor-Presidente da ANS.

§ 22 As entidades de que tratam as alineas dos incisos V
escolherdo entre si, dentro de cada categoria, os seus
representantes e respectivos suplentes na Camara de Saude
Suplementar..***

§ 22 As entidades de que trata as alineas do inciso V
escolherao entre si dentro de cada categoria o seu
representante na Camara de Saude Suplementar.***

AS ALTERACOES ESTAO SINALIZADAS EM VERMELHO
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