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      Capítulo 1


      A saúde suplementar

    


    A concepção do sistema suplementar de saúde teve início muito antes dos marcos regulatórios, com a promulgação da Lei nº 9.656, que dispõe sobre os planos e seguros privados de assistência à saúde (BRASIL, 1998), e da Lei nº 9.961, que criou a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) (BRASIL, 2000). Sua origem está diretamente associada à história da estruturação da Previdência Social no Brasil, que ocorreu após a industrialização. Conhecer essa relação é de suma importância para o entendimento das peculiaridades do sistema suplementar e da relação entre seus diferentes atores e o sistema público de saúde.


    Nos próximos tópicos deste capítulo, faremos um breve levantamento histórico da concepção do sistema suplementar. Vamos discorrer sobre a implementação e as principais características dos planos privados de assistência à saúde, delimitados após a implementação da agência reguladora (ANS), e abordaremos alguns dos desafios centrais relacionados ao mercado de saúde suplementar, bem como suas conquistas.


    No final do capítulo, é esperado que o leitor compreenda melhor a concepção da saúde privada no país, sua relação histórica com a estruturação da Previdência Social, sua relação temporal com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), seus marcos regulatórios e sua implementação no âmbito do cenário de saúde brasileiro.


    1 Concepção da saúde suplementar no âmbito do sistema de saúde brasileiro


    Para que possamos compreender melhor o tema, será necessário recapitular alguns fatos históricos que determinaram a concepção e o modelo de funcionamento da saúde privada no Brasil. A origem do sistema suplementar de saúde tem associação direta com o desenvolvimento da assistência previdenciária no país. O primeiro marco se deu com a promulgação da Lei Eloy Chaves, em 1923, que instituiu a Previdência Social e criou as Caixas de Aposentadorias e Pensões (CAPs) para os trabalhadores ferroviários (BRASIL, 1923). Essa lei foi baseada em reivindicações dos operários relacionadas à situação precária de trabalho e a outras questões sociais que poderiam se concretizar no futuro.


    Nos anos seguintes, outras empresas adotaram o mesmo regime, o que foi considerado um marco para a Previdência Social no país. As “caixas” eram fundos de contribuição estabelecidos entre os trabalhadores e as empresas para custear aposentadorias, pensões, medicamentos e despesas médicas.


    
      Figura 1 – Matéria de capa da edição de 24 de janeiro de 1923 do jornal O Brasil
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      Fonte: AS GRANDES... (1923).

    


    Na década de 1930, uma grande e crescente massa de trabalhadores assalariados exercia forte influência corporativista sobre o governo de Getúlio Vargas. Nesse mesmo período, foram promulgadas as leis trabalhistas e foi criada a estrutura sindical do Estado, que estendeu os benefícios da Previdência a todas as categorias do operariado urbano, organizado com a criação dos Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs) em substituição às CAPs. Nesses institutos, os trabalhadores eram organizados por categoria profissional, e não mais pela empresa (BRASIL, 2011).


    Nas décadas de 1940 e 1950, surgiram os modelos de “caixas de assistência”, instituídas pelas empresas como um benefício aos funcionários, com a oferta de serviços próprios ou o reembolso de despesas. Algumas empresas, principalmente do setor automobilístico, passaram a oferecer atendimento aos funcionários em ambulatórios próximos ou na própria fábrica.


    Na década de 1960, a Lei Orgânica de Previdência Social (Lops) (BRASIL, 1960) unificou a legislação referente aos IAPs, culminando, em 1966, com a criação do Instituto Nacional de Previdência Social (INPS). Em 1963, foi instituído o Fundo de Assistência ao Trabalhador Rural (Funrural).


    
      [image: Ícone] PARA SABER MAIS


      A Lei Eloy Chaves deveria ser aplicada a todos os trabalhadores, porém, para que fosse aprovada no Congresso Nacional, composto majoritariamente de representantes da oligarquia rural, foi imposta a condição de que o benefício não se estendesse aos trabalhadores rurais. Isso perdurou até a década de 1960, com a criação do Funrural (BRASIL, 2011).


      
        


        

      

    


    Na década de 1970, o processo de urbanização no Brasil foi acompanhado de uma notável expansão do setor de saúde privada, resultando no aumento do número de leitos disponíveis, no crescimento do volume de recursos arrecadados e no registro do maior orçamento até a época. Havia um processo de vinculação entre os empregadores e as empresas médicas, estimulado pelo financiamento da Previdência Social. Com isso, as empresas assumiam diretamente a assistência à saúde dos trabalhadores e eram eximidas do pagamento das contribuições previdenciárias.


    Até aquele momento, a saúde pública estava em segundo plano, enfrentando grande carência de recursos e financiamento, restringindo-se a campanhas com baixa eficiência. Essa situação, somada à crise do modelo econômico implantado pela ditadura, colaborou para o agravo da saúde da população, principalmente no que se refere às condições sanitárias. O sistema previdenciário, por priorizar apenas a medicina curativa, não foi capaz de abordar questões relacionadas à saúde coletiva, deixando de impactar positivamente os indicadores de saúde da população em geral.


    Movimentos sociais denunciavam frequentemente a situação caótica da saúde pública e dos serviços previdenciários de atenção médica, reivindicando uma solução imediata para os problemas criados pelo modelo de saúde existente. Também nessa época, ocorreram muitos debates entre acadêmicos e cientistas enfatizando a importância da produção de conhecimento em saúde, principalmente no campo da saúde comunitária e da atenção primária. Iniciou-se assim um grande movimento pela reforma sanitária, que ganhou força com o processo de redemocratização do país e resultou na criação do SUS.


    A Constituição Federal de 1988 instituiu o SUS seguindo os princípios da universalidade, descentralização e integralidade, garantindo o direito universal à saúde:


    
      Art. 196 – A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. (BRASIL, 1988)

    


    Além disso, seu artigo 199 estabelece que “A assistência à saúde é livre à iniciativa privada” e que “As instituições privadas poderão participar de forma complementar do sistema único de saúde [...]” (BRASIL, 1988).


    Dois anos depois, com a promulgação da Lei Complementar nº 8.080, a chamada “Lei Orgânica da Saúde”, foram estabelecidas as bases operacionais para a organização, a gestão e o funcionamento do SUS:


    
      Esta lei regula, em todo o território nacional, as ações e serviços de saúde, executados isolada ou conjuntamente, em caráter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito público ou privado. (BRASIL, 1990)

    


    Assim, a lei institui o SUS,


    
      [...] constituído pelo conjunto de ações e serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público. (BRASIL, 1990)

    


    Na década de 1990, foi implementado no país o conceito de agência reguladora da saúde, o que culminou na criação de órgãos reguladores ligados ao Ministério da Saúde. Até então, o setor privado de saúde não sofria nenhum controle do poder público, podendo atuar livremente sem a regulação do Estado (NASCIMENTO, 2019). Isso só mudou em 1998, com a promulgação da Lei nº 9.656 (BRASIL, 1998), que dispõe sobre os planos e seguros privados de assistência à saúde, e com a criação da ANS por meio da Lei nº 9.961 (BRASIL, 2000).


    2 Histórico de implementação


    Entre o final da década de 1960 e o início da década de 1970, as operadoras de planos de saúde iniciaram suas atividades no Brasil. Como vimos, a partir desse período houve uma considerável expansão da saúde privada em número de leitos disponíveis, cobertura e volume de recursos arrecadados (BRASIL, 2011). Grande parte das empresas de medicina de grupo inauguradas nessa época foi criada por proprietários ou sócios de hospitais, e os serviços prestados aos clientes estavam organizados em torno do serviço próprio (no caso, o hospital), complementados pelo credenciamento de outros médicos e serviços, como laboratórios, centros de diagnóstico e outros hospitais.


    Entretanto, a promulgação da Lei nº 9.656 introduziu grandes mudanças na obrigatoriedade de oferta das operadoras de saúde aos beneficiários, garantindo assistência a todas as doenças e ampla cobertura de serviços (BRASIL, 1998; NASCIMENTO, 2019). Com a criação da ANS por meio da Lei nº 9.961, também ocorreram modificações importantes na regulamentação dos planos de saúde comercializados (BRASIL, 2000). Até então, a oferta de serviços e a cobertura estavam atreladas apenas ao estipulado no contrato, sendo essa a única garantia do beneficiário.


    Com a regulamentação estabelecida pelas leis supracitadas, o setor privado de saúde passou a ser regido por um conjunto de normatizações e regras de controle e fiscalização que abrange diferentes esferas. Segundo Montone (2003), a regulação foi inicialmente aplicada em seis dimensões:


    
      	Cobertura assistencial e condições de acesso.


      	Condições de ingresso, operação e saída do setor.


      	Regulação de preço.


      	Fiscalização e efetividade da regulação.


      	Instrumentos e indicadores da fiscalização indireta.


      	Instrumentos e indicadores da fiscalização direta.


      	Comunicação e informação.


      	Ressarcimento ao SUS.

    


    Além disso, com a delimitação das coberturas obrigatórias para os planos de saúde, as operadoras tiveram de oferecer novos planos com características muito semelhantes entre si, assegurando ao beneficiário um padrão de serviços e possibilitando a comparabilidade de preços.


    3 Características dos planos privados de assistência à saúde


    Após a promulgação da Lei nº 9.656, as operadoras foram obrigadas a formatar seus novos planos de saúde como “produtos” de acordo com características predefinidas pela regulamentação vigente. Além disso, ficou estabelecido que as empresas deveriam repassar as informações para a ANS, que, por meio do fornecimento de um “registro de produto”, autorizaria sua comercialização (BRASIL, 1998). Assim, o universo dos produtos comercializados ficou dividido entre:


    
      	Produtos antigos (não regulamentados): aqueles cujos contratos foram firmados antes da vigência da Lei nº 9.656/1998.


      	Produtos novos (regulamentados): aqueles com contratos firmados a partir de 2 de janeiro de 1999. Estes também poderiam ser produtos antigos adaptados à nova lei por vontade do beneficiário, passando então a ser regulamentados.

    


    Os produtos podem ser segmentados de acordo com algumas características e especificações básicas predefinidas pela regulamentação vigente, as quais devem estar claras e bem estabelecidas: regime ou tipo de contratação; segmentação assistencial; área geográfica de abrangência; composição da rede assistencial; padrão de acomodação; e previsão de reembolso.


    3.1 Regime ou tipo de contratação


    Os regimes ou tipos de contratação são divididos em:


    
      	Individual ou familiar: 

      
        [...] compreende a assistência à saúde de contratação individual, oferecido pelas operadoras de planos privados de assistência à saúde para a livre adesão de pessoas físicas, com ou sem seu grupo familiar. (BRASIL, 2017, p. 80)

      




      	Coletivo empresarial: “[...] oferece cobertura da atenção prestada à população delimitada e vinculada à pessoa jurídica por relação empregatícia ou estatutária” (BRASIL, 2017, p. 76).


      	Coletivo por adesão: “[...] oferece cobertura da atenção prestada à população que mantenha vínculo com [...] pessoas jurídicas de caráter profissional, classista ou setorial” (BRASIL, 2017, p. 76).

    


    3.2 Segmentação assistencial


    A segmentação assistencial pode ser composta da seguinte forma:


    
      	Ambulatorial: 

      
        [...] compreende os atendimentos e os procedimentos realizados em consultório ou ambulatório, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da Agência Nacional de Saúde Suplementar. (BRASIL, 2017, p. 74)

      




      	Hospitalar com obstetrícia: 

      
        [...] garante a prestação de serviços, em regime de internação hospitalar, compreendendo atenção ao parto, às doenças listadas na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) da Organização Mundial da Saúde (OMS) e aos procedimentos determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde e em contrato. (BRASIL, 2017, p. 36)
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