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RESUMO

Este estudo analisa os principais efeitos advinidoResolu¢don186 da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar-ANS, a qual regula a podaldéi com mobilidade de caréncias entre
planos de saude de uma operadora ou de operadfm@nis. A edicdo da norma deu-se,
segundo a ANS, com a finalidade de provocar a cog@meentre as operadoras de planos de
saude e, dessa forma, incentivar a melhoria descesre a reducdo dos precos das operado-
ras. A fim de se verificar como se encontra o atuicado de saude suplementar brasileiro,
fez-se uma coleta de dados estatisticos e foratastduas correntes de opinides divergentes:
uma que defende que o mercado de saude suplerapntartra-se concentrado € merece mais
atencdo da agéncia reguladora e outra que alegasggemercado encontra-se em fase de
consolidagéo e que esté longe de apresentar umaraeleoncentracao. Desse estudo, verifi-
cou-se que a portabilidade, ao abranger somemepladividuais e familiares, que sao mi-
noria no mercado, ndo implicou efeitos em grandalasno mercado e, por ser muito restrita,
nao beneficiou o consumidor como deveria.

Palavras-chave:Saude suplementar, plano de saude, caréncia, fideeb, concorréncia.
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INTRODUCAO

A saude é, hoje, segundo a Constituicdo da Orggavzilundial de Saude,
um dos direitos fundamentais de todo o ser humagleraento essencial de preservacao da
vida, ocupando um patamar de importancia signifiogtara a direcdo das politicas publicas

de um Estado.

O Brasil adota o sistema misto de prestacdo décesra saude, ou seja, 0
servico pode ser oferecido pelo Estado, diretameete Sistema Unico de Saide-SUS, ou de
forma complementar, por meio de convénio com @iatpublico, ou suplementar, iniciativa

unicamente privada.

O sistema suplementar de saude abrange os seprigstados diretamente
por profissonais e estabelecimentos de salde éeamqfertados por intermediacdo dos servi-
cos, por meio da cobertura dos riscos da assiat@nsaude pelas operadoras de planos de

saude.

Em 2000, o sistema suplementar de saude passdureetss-se a regulacao
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS, Bcqbe fiscalizar regulamentar e moni-
torar o setor suplementar de saude. A partir ds#d\S passou a editar RDCs e, logo depois,

Resolucdes Normativas, a fim de normatizar o seteprimir praticas abusivas.

O Capitulo 1 do presente trabalho vislumbra esgatéria dos servigos de
saude no Brasil, desde o inicio de uma preocupacéial com a saude, com o término da
segunda Grande Guerra, até a organizacao do aigeha de saude brasileiro, com énfase ao

estudo do sistema suplementar de satude e suamegu&cao.

Uma dessas regulamentacdes foi a ResoludB8@ ora em debate, que
dispde sobre a portabilidade com mobilidade dénzdas entre planos de saude. Tal norma,
segundo a ANS, foi editada com o objetivo de prav@competicdo entre as operadoras de
planos de saude, de modo a incentivar a melhosaseévicos e a reducao dos precos e a au-

mentar o direito de escolha do consumidor.



A fim de se verificar os efeitos que tal norma causo mercado, fez-se ne-
cessario um estudo do mercado dos planos de saddlése realizada no Capitulo 2 deste

trabalho.

Nesse Capitulo, traca-se o perfil do mercado ddesadplementar e pontu-
am-se duas correntes controvertidas: uma que i@ o mercado esta concentrado e me-
rece mais atencdo da agéncia reguladora e outrdefelede que esse mercado esta longe de

configurar um modelo de concentracao.

No Capitulo 3, analisam-se os impactos geradospmetabilidade no mer-

cado e as consequéncias para 0s consumidores aspaparadoras.

A Resolucdo h186 da ANS tem gerado polémica entre diversoseettn
sociedade, em especial, alguns 6rgaos de defesandamidor, por impor uma série de res-

tricdes e condicdes ao exercicio da portabilidade.

O que se discute é se tais Obices e condicbesesfinente necessarios a
prevencédo das falhas de mercado no setor ou smeadidas demasiadamente protetivas, a

ponto de ndo permitir o exercicio do direito dediescolha do consumidor.



1 OS PLANOS DE SAUDE

1.1 O sistema de saude brasileiro

A maioria dos conceitos existentes para a palasadde” relaciona-se com a
auséncia de um mal fisico ou psiquico. Entretatddatim, “salute” significa “salvacéo, conser-
vacao da vida, cura, bem-estar”, conceito que selwwa com aquele dado pela Organizacéo
Mundial de Saude-OMS, segundo o qual saude é &atde de completo bem-estar fisico, men-
tal e social e ndo apenas a auséncia de doengdeymiade”. Tal conotacdo deu-se a partir do
término da Il Guerra Mundial, em face da grandeadtacédo ocorrida, e com o consequente de-
senvolvimento, no mundo, de um constitucionalisraadnho social-democratico. (GREGORI,
2007)

Nesse sentido, a Constituicdo da Organizacao Muddi&aude-OMS assinala
gue: “gozar do grau maximo de saude que se possagair € um dos direitos fundamentais de
todo ser humano, sem distingdo de raca, religiamlogia politica, condicdo econdmica ou soci-

al”.

Com o propdsito de concretizar esse direito, eltabese um padrdo internaci-
onal, no qual os paises devem buscar alcancarvarsalidade, acessibilidade, integralidade,
gualidade e abrangéncia nos sistemas de saudazades para individuos, familias e comuni-
dades, devendo prestar contas perante os cidadan®po grau em que preenchem essas con-

dicdes.

N&o obstante a saude seja, hoje, uma das preo@gfagiamentais do Estado
e ocupe patamar significativo na direcdo de paltigliblicas, as estruturas de assisténcia a saude
s6 comecaram a fazer parte das estruturas finasabias Estados apés a Il Guerra Mundial, com
o desenvolvimento do atributo da cidadania. Foarippdos anos 50 e 60 que os gastos publicos
com saude assumiram largas propor¢cdes no orcampéblico dos paises desenvolvidos, preocu-

pando os economistapelicy makerslo setor. (MEDICI, 2002, pp. 23-24)
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Atualmente, € patente o fato de que a saude édsvada elemento essencial

de preservacao da vida e ocupa boa parte da pegiugiaria dos individuos.

Contudo, embora venha-se buscando o ideério densalizacdo e integralida-
de de assisténcia a saude, a incorporacao tecoaltiguxe significativa elevacdo dos custos em
saude, assim como o crescimento demografico désmpabreza e, principalmente, o aumento
da expectativa de vida, o que alterou drasticamemierfil populacional de muitos paises, obri-
gando-os a adequarem suas politicas publicas &ssigades de uma populacdo mais idosa
(GREGORI, 2007, pp. 27-28).

No Brasil, o sistema de salde é misto, ou sejeestgrdo dos servicos de saul-
de pode ser oferecida pelo Estado diretamente/éstido SUS, ou pela iniciativa privada, segun-

do os ditames do art. 199 da Constituicdo Feleral

Cabe ao Estado a regulamentacéo, fiscalizagaotmlEdesses servigcos, como
estabelece o art. 197 da Carta Magna:

Art. 197. S&o de relevancia publica as acdes é¢ssrde saude, cabendo ao Po-
der Publico dispor, nos termos da lei, sobre sgalaenentacao, fiscalizacao e
controle, devendo sua execucao ser feita diretanmmntatravés de terceiros e,
também, por pessoa fisica jomidica de direito privado.

Mariangela Sarrubo defende que a grande dificuldad®odelo constitucional
brasileiro esta em sua aplicabilidade, uma vezsgueaseia em uma constituicdo social e na pro-
gramaticidade das normas, impondo ao Poder Pubiita enorme gama de acdes governamen-
tais para corrigir desequilibrios, ndo sustentamdosto para sua manutencdo (SARRUBO, 1999,
p. 14).

Dessa forma, pode-se dizer que o sistema de saasiéelvo, a partir de 1988,
procurou universalizar seus servigos através do, S permitiu que o sistema privado, de

forma complementar, mediante contrato de direitblipd ou convénio, ou suplementar, por

! Segundo Maria Stella Gregori, saude publica podelsinida como: “servigo publico, na qual a preétade
servico de salde é prestada diretamente pelo Estadpor quem lhe faga as vezes, aos seus adraduostr
(GREGORI, Maria Stella. Planos de Saude: a 6ticprdeecdo do consumidor. Revista dos Tribunais.F5do,
v.31, 2007, p. 26).
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meio de iniciativa unicamente privada, contanto fpsse fiscalizado e regulamentado pelo Esta-

do, para que pudesse suprir as caréncias causeldeBigtema Unico de Saude.

1.1.1 SUS

O Sistema Unico de Saude foi instituido pela Ctuigfio Federal de 1988, e
foi normatizado pelas Leis 8.080, de 19.09.199@iokgéanica da Saude, e 8.142, de 28.12.1990,
e pelas Normas Operacionais Basicas (NOB 91, 93).eF®i constitucionalizado com base em
um Estado social, no qual o Poder Publico, ao afironprincipio de igualdade com base na dife-
renca de forcas do cidaddo e o Estado, procuraramgpaociedade, minimizando essa desigual-
dade?

Dessa forma, a Carta estabelece a descentralidagé@stacdo do servico salu-
tar, pressupondo um maior controle pelo cidadaot@@m, ao unificar a prestacéo de servigco de

saude, o Governo brasileiro manteve-se inerte &ma® & obstrucdo que isso gerou ao sistema.

N&o era mais preciso ser contribuinte da Previdépara ter acesso aos servi-
cos de saude, mas também nao foram criadas forenesndencdo do aumento da demanda na
area, nem meios de ampliar a qualidade ou a quaaletida prestacao dos servicos, fazendo surgir
o fenémeno daniversalizacéo excludente

2 Nesse sentido, a Carta Magna disp8e que:

Art. 198. As acdes e servigos publicos de saludmiam uma rede regionalizada e hierarquizada ditt@mm um
sistema Unico, organizado de acordo com as seguiritrizes:

| - descentralizag&o, com direcdo Unica em cadaasde governo;

Il - atendimento integral, com prioridade paratgdades preventivas, sem prejuizo dos servicsist@nciais;

Il - participagdo da comunidade.

% Quanto ao assunto, é de se considerar o comedg#atur Lourenco da Fonseca: (...) a universefipada assis-
téncia médica, ao invés de significar uma expadsacdadania por néo ter definido outras fontesrmds de fi-
nanciamento, para o SUS recém criado, acabou fancae ainda mais as deficiéncias do setor pubRrnci-
palmente no que diz respeito a falta de acessdigaalg dos servigos, veio a fortalecer de forma inéencional a
medicina privada suplementar. Portanto, a Reforn#é&ria ‘deu a luz’ a um filho por demais indedgeja(FON-
SECA, Arthur Lourenco d@ortabilidade em planos de salde no Bra&llo4, 130 p. Dissertacdo (Mestrado Pro-
fissionalizante em regulagdo de Salde Suplemefsechla Nacional de Saude Publica-ENSP, Rio derdaRé,
p. 28).

* Acerca desse fendmeno, Arthur Lourenco da Fonegptica: “Faveret descreve o fendmenouttiversalizacéo

excludenteCom o advento do SUS, a assisténcia a saldaif@rsalizada, ou seja, ndo era preciso mais $eri-co

buinte da previdéncia para ter acesso aos serdiEaslide, bastava ser cidaddo, ndo foram criattaség&as para
dar conta desse aumento da demanda, nem em relad@anciamento, nem em relagéo a implementacaoedi-

das racionalizadoras como a municipalizagdo, thfittacdo e controle social. Assim, o SUS apenaseatou o
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O préprio modelo de assisténcia a saude brasisité fundado em suas raizes
histéricas de capitalizacdo tardia, bem como nas mlacdes entre os sistemas publico e privado
(FONSECA, 2004, p. 28). Comprova-se a sua insufttégpela discrepancia que se observa hoje
na atuacdo do sistema publico e a crescente mmEdpessoas ao sistema privado de saude,
gue, por sua vez, aposta nessa deficiéncia paréiagsp, gerando uma enorme dependéncia
emocional e fisica no consumidor por sua operadharanedida em que, ou depende da empresa

por caréncia de salde, ou permanece nela por seguggrecaucao.

1.1.2 O sistema privado de saude

Como ja ressaltado anteriormente, o sistema dst@ssia a saude no Brasil é
hibrido, regido tanto pelo Poder Publico, quanto ipstituicdes privadas, as quais concorrem

com o sistema publico de saude (SUS).

A impossibilidade de o Estado suprir as carénogasadide da populacéo, pres-
tando, muitas vezes, o servico de forma ineficiemtarretou o surgimento e o crescimento de
um sistema complementar de saude, participantdJ& ®rmalizado mediante contrato ou con-
vénio, previsto pelo paragrafd 8o artigo 4 e no Capitulo 1l da Lei 8.080/90, e, também, do
sistema exclusivamente privado de assisténciadesgatevisto no artigo 22 da mesma lei (FON-
SECA, 2004, p. 03).

O sistema privado de saude também € autorizadoQuelatituicdo Federal no
seu artigo 199n verbis“A assisténcia a saude é livre a iniciativa privatrém, deve-se levar
em conta que, devido ao carater de relevanciaqaibtribuido aos servicos de saude pela Carta

Magna, em seu artigo 197, é essencial que esta fegirita a normatizacao, fiscalizacédo e con-

contingente de pessoas que se acotovelavam paeetsso aos servigos de saude gratuitos, sem arraeqnialida-
de nem a quantidade da prestacdo da assisténcige®durno, o governo ignorava as mudancas estisitque
deveriam ser implementadas, trazendo prejuizosuacidnamento do servico(FAVERET, P.F e Oliveira ,
P.J.,1990A Universalizacdo Excludente: Reflex6es sobre amld@rcias do Sistema de Saude. Dad@S3 Apud
FONSECA, Arthur Lourengco da.Portabilidade em planos de salde no BrasiDisponivel em:
<http://www.ans.gov.br/data/files/8A95886526BD1BA26L34961E77090/DIS Portabilidade%?20-
%20Formas%20de%20Implementacac_ ARTUR_LOURENCO DANSECA.pde Ultimo acesso em: 01 mai
2010).
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trole mais rigoroso do Poder Publito.

A prestacdo desses servicos dar-se-a diretamentergiissionais e estabele-
cimentos de saude ou por intermediacdo dos senpeosneio da cobertura dos riscos da assis-
téncia a saude pelas operadoras de planos de (&RESORI, 2008, p. 28).

O sistema privado de saude, no Brasil, forma-sedttoaos 40 anos, sem in-
tervencdo estatal, a partir de instituicdes filgpitas, através de fundos muatuos da prépria popu-
lacdo (GREGORI, 2008, p. 29).

Com o desenvolvimento industrial do pais e as ddasmprovenientes da urba-
nizacdo e do desenvolvimento do capitalismo indstiesenvolve-se a pratica médica como
atividade empresarial e as primeiras politicas owédssistenciais surgem nas décadas de 1910 e
1920 (FONSECA, 2004, p. 14).

Surgem, entdo, pelo Decreto 3.724, de 1919, ogcege acidentes de traba-
Iho e a constituicdo de um pioneiro seguro soaigkrtir da criacdo das Caixas de Aposentadori-
as e Pensdes — CAPs, instituidas pela Lei Eloy €havfim de amparar os empregados das fer-
roviarias na inatividade. O sistema néo funciom®ip niamero reduzido de segurados, uma vez
gue era custeado pelas contribuicbes desses (FONSIBQ4, p. 14).

No governo de Getulio Vargas, em 1933, criam-sist#tutos de Aposentado-
rias e Pensbes — IAPs -, aumentando o grau de témpoa da Previdéncia Social, originando a
“medicina previdenciarialGREGORI, 2008, p. 29).

Nas décadas de 40 e 50, implantam-se os esquemassidéEncia médico-

hospitalar e criam-se as Caixas de Assisténciaudeiénarios, como A Caixa de Assisténcia dos

5 Nas palavras de Andrea Lazzarini Salazar, KaéBieola Grou e Vidal Serrano Jr.: “E l6gico conclgire a pres-
tacdo de servicos de salde — seja de iniciativiatdgrantes, seja de iniciativa privada — deve iseggimesmas
diretrizes e os mesmos principios. E claro que difagencas e peculiaridades devem ser respeitadessempre
tendo em vista que o interesse da coletividadeno tomum que se pretende buscar com o fornecinderservi-
¢os de saude adequados, se sobrepde aos intgradgmgdares, quaisquer que sejam eles; e, panaéeite, que o
interesse social esta acima do econdmico”. (SALAZARdrea Lazzarini; GROU, Karina Bozola e SERRANO
Jr., Vidal. Assisténcia privada a saude: aspeaasigda nova legislagdo. In Saude e ResponsatslidaRT: Sao
Paulo, pp. 186-228).
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Funcionarios do Banco do Brasil (Cassi) e a asgigtéatronal para os servidores do antigo Ins-
tituto de Aposentadorias e Pensdes dos indussiaridPl| (GREGORI, 2008, p. 29).

Os Planos e Seguros de Saude nasceram no Brasd guhistria automobilis-
tica e 0 deslocamento da economia para os centbasas, por iniciativa dos dirigentes das
montadoras Ford e General Motors, inspirados na&réqria americana, pela insatisfacdo de
empresarios estrangeiros que vieram para o Brasijécada de 50, com o sistema de saude
(FONSECA, 2004, p. 14).

Nos anos de 1960 e 1970, ocorre o0 apice da cordrmatnletiva de planos de
saude e, nesse momento, a Previdéncia Social pdasmasferir, mediante convénio, para as em-

presas a responsabilidade pela assisténcia a dalsdelis empregados (GREGORI, 2007, p. 30).

Ainda na década de 60, com a promulgacéo da Ldirrg da Previdéncia So-
cial, foram unificadas as contribuicdes e planobelgeficios dos varios institutos e 0 acesso aos
servicos médicos dar-se-ia pela existéncia de aimntle trabalho (FONSECA, 2004, p. 15).

Surgem, a partir da crescente demanda por serméadgos, as empresas mé-
dicas especializadas na venda de servigos assasempor rede propria e, depois, por credenci-
amento, como forma de expandir sua rede, insufeipara o cumprimento dos novos convénios
celebrados com a previdéncia (GREGORI, 2007, p. 30)

Em 1966, institui-se o Seguro Salide pelo Decretsi.@3/66, o qual definiu
como seguradoras as empresas que garantiam o fdeendoopagamento dos servicos médicos
pelo sistema de livre escolha do segurado. O mé&weeto cria o Conselho Nacional de Segu-
ros Privados — CNPS — e a Superintendéncia de &edrivados — Susep (PASQUALOTTO,
1999, p. 37).

Ainda em 1966, o governo intervém e opta por uaif@ Previdéncia Social,
gue passa a ser responsavel pela assisténcia naéttataalhadores organizados em associacfes
ou sindicatos urbanos e uniformiza as contribuighbgneficios para todas as categorias de tra-
balho. Cria-se o Instituto Nacional de Previdérgnaial-INPS (FONSECA, 2004, p. 16).
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A partir da segunda metade dos anos 80, as opasderplanos de saude pas-
sam a captar demandas de clientes individuaisaltradores, profissionais e aposentados -, ja
gue, até entdo, os planos de salude eram voltadgase que totalmente, as empresas (FONSECA,
2004, p. 18).

Os seguros ou planos de saude, inicialmente, fatanmurisdicdo da Su-
sep/Ministério da Fazenda e do Conselho Nacion&etpiros Privados-CNSP, os quais exerci-
am uma regulacéo voltada apenas a aspectos ecas)maxando as seguradoras “livres” para

excluirem segurados de alto risco, por exemplo (€K 2008, p. 124).

A partir dessa configuragdo de mercado, fez-sentegema regulamentagéo

para o setor.

A Constituicdo de 1988, finalmente, permite a reposicédo do setor privado,
substituindo-se, no artigo 230 do Anteprojeto,ribaicdo exclusiva do Estado nas a¢bes de as-
sisténcia a saude pela possibilidade de atuacaociitiva privada, por meio de contratos e con-
Vénios; e, no artigo 231, na inclusdo apenas dog;es publicos no SUS (FONSECA, 2004, p.
20).

A partir da entrada em vigor do Codigo de Defes&€dosumidor, em 1991, e a
atuacdo dos Procons e do Ministério Publico, or skt@ssisténcia suplementar de saude passa a
ter destaque, pela crescente insatisfacdo dos roi@es com os servicos (GREGORI, 2008, p.
32).

Ante o crescente desequilibrio contratual presantecontratos de planos de
saude, pelo fato de ndo haver subordinacdo do dwedm saude suplementar a uma legislacao
especifica, entidades representativas de consuesidempresariais e entidades médicas, como
forma de minimizar os problemas do setor, atuararfodma decisiva no processo de formacgao
da Lei 9.656/98, por meio de participacdo em reesd audiéncias publicas (GREGORI, 2007,
pp. 36/37).
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A novel legislacdo concedeu aos planos de saudessibdidade de ofereci-
mento de reembolso aos seus beneficiarios, fazemaloque plano e seguro saude constituam,
hoje, produtos similares (CECHIM, 2008, p. 26).

A partir de 2000, o setor de saude passou a seesebmAgéncia Nacional de
Saulde Suplementar-ANS, a qual cabe fiscalizar,laegentar e monitorar o mercado de saude
suplementafOLIVEIRA, 2008, p. 52).

Por fim, em 15 de abril de 2009, entrou em vig&esolucdo 186 da Agén-
cia Nacional de Saude, acerca da portabilidadplan®s de satde. Por meio da portabilidade, os
consumidores podem migrar entre planos de saldeasebrigacdo de cumprimento de novas
caréncias, ampliando o rol de escolhas entre amd@®as, a fim de incentivar a melhoria dos

servicos de saude.

Sobre a Resolugédo, a ANS pronunciou-se no sengdgud a norma seria um

importante instrumento de estimulo a concorrénaimarcado de saude suplementar.

Entretanto, o mercado dos planos de saude, corobsssva a seguir, possui
particularidades regionais e diferencas entre asades de planos coletivos e os planos indivi-
duais e familiares, o que importa diretamente paeatudo da concentracdo de mercado e, con-

sequentemente, da portabilidade.

2 O MERCADO DOS PLANOS DE SAUDE

2.1 O mercado e o consumidor

A partir do Século XVIII, com o advento do libesatho, o qual manifestou-se
como a “operacionalizacao da liberdade”, apés odarabsolutismo, criou-se uma estrutura de
contencdo aos poderes do Estado. Observou-sedooujue as idéias liberais de contencao esta-
tal, firmadas pela separacdo dos poderes atrav@sndeimentos do constitucionalismo e das

codificacdes do direito privado ndo eram suficisrgara garantir o equilibrio econémico visado
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pelo ideal de garantia do livre acesso aos mercagmstando na autorregulacao da economia
(CARPENA, 2005, p. 12).

Segundo a Lei de Maine, “0 mercado efdacusno qual os individuos poderi-
am disputar as melhores oportunidades sem o impedindas relacdes de privilégios herdados
ou socialmente transmitidos” (CARPENA, 2005, p..16)

Entretanto, devido a massificacdo dos contrate® e®rcado, calcado na idéia
de concorréncia, deixa de ser equanime para sartproduto do mais forte, o que resulta na to-
mada de consciéncia da necessidade de intervenb&® ¢ dominio privado, e resolve-se criar
mecanismos de preservacdo do mercado, adaptaridors®/as exigéncias sociais (CARPENA,
2005, pp. 16/17).

A fim de assegurar o préprio modelo econémico,®rdérge o Estado Social —
Welfare state,-intervencionista, ancorado pelas constituicoesa®) programaticas e compro-

metido com o bem-estar da sociedade.

Eros Roberto Grau (2008, p. 27) ressalta que essamanto cede nos ultimos
anos do século XX, marcado pela crise fiscal daadés, mas que tende a intensificar-se nova-
mente. Esse “capitalismo assistencial”, como digator, busca a constante renovacdo do capita-

lismo, promovendo sua integracao e renovacgao.

Quanto ao mercado, Eros Roberto Grau, ao citardavilunes, diz que esse,
antes de ser uma instituicdo juridica, é institwigécial - como produto da histéria da humanida-
de, que veio a servir 0s interesses de algunsnawmde todos -, e instituicdo politica - na medida
em que se destina a regular e a manter determieattasuras de poder que asseguram a preva-
Iéncia de interesse de certos grupos sociais. Nesgilo, pode-se dizer que tanto o Estado, co-

mo o0 mercado sao “espacos ocupados pedier socidl (GRAU, 2008, p. 28).

Ainda pode-se considerar que o mercado daous artificialis,segundo o en-
tendimento de Natalino Irti, autor citado por Ef®sau, uma vez que nao € instituicdo natural,

mas “instituicdo que nasce gracas a determinadiasn&s institucionais, operando com funda-
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mento em normas juridicas que o regulam, o limitaropnformam”, consubstanciando-se em
uma ordem, caracterizada pela regularidade e jiriviade de comportamentos, cujo funcio-

namento pressupde a obediéncia de determinadastasmklos agentes que nele atuam (GRAU,
2008, p. 28).

Destarte, a partir do final do século XVIII, o mado deixa de referir-se aos lu-
gares designados como “mercado” e “feira” e assuiwarater de atividade, ou um “conjunto de
operacdes econdmicas e modelo de trocas”, passaexjoressar um projeto politico, como prin-
cipio de organizacédo social. Ressalte-se que essapcao supde a livre competicao e seu subs-

trato se forma a partir das regras do mercado (GRRUOS, p. 33).

Segundo Eros Roberto Grau, além de lugar e primdi@iorganizacdo social, o
mercado € instituicdo juridica, fundada na seguarancerteza juridicise reclama do Estado, a
um sO tempo, a garantia de liberdade econémicanepmitantemente, a sua regulacéo.

O modo de producao capitalista elege o lucro camaa fundamental do orde-
namento politico e coloca o direito a seu servigomodo que este permita a fluéncia da circula-
¢ado mercantil, refreando os determinismos econ@MIGRAU, 2008, p. 34). e garantindo a efi-

ciéncia econdmica do mercado.

Nesse sentido, a ordem econdmica na Constituicler&lede 1988 consagra
um regime de mercado organizado — aquele afetdde peeceitos da ordem publica classica -,
opta pelo tipo liberal do processo econémico -astite a intervencao do Estado para coibir abu-
S0s e preservar a livre concorréncia -, mas sugdmsorresponde a do neoliberalismo ou social-

liberalismo, com a defesa da livre iniciativa (GRA008, p. 190).

A Carta Magna ainda estabelece uma série de piosciprmadores da ordem
econdmica, inscritos nos arts, 3°, 5°, LXXI, , 7°a 11, 24, 1, 37, XIX e XX, 103, paragraft, 2

® O direito moderno possui como premissa maior @natidade, na medida que permite a instalacdardaarizon-
te de previsibilidade e calculabilidade em relagdscomportamentos humanos, sobretudo nos mercadosda-f
se objetivamente na lei. (GRAU, Eros Robef®rdem econdmica na Constituicao de 1988 ed. Ed. Malhei-
ros: Sao Paulo, 2008, pp. 28-29).



19

149, 201, 202, 218, 219, 225, bem como aquelesidefi como principios gerais ndo positiva-

dos, ou aqueles que nédo estao expressos e normagumonais.

Eros Roberto Grau (2008, pp. 203/204) defende qouiénaipio da livre inicia-
tiva abarca um conceito bem maior que uma liberéadadmica, ou liberdade de iniciativa eco-
némica,cujo titular € a empresa. Entretanto, é esse adseutilizado no trabalho e que, segundo
0 autor, pode ser recebido em sua dupla face, atwjliberdade de comércio e enquanto liber-

dade de concorréncia.

O principio da defesa do consumidor, por sua vegegundo o autor citado,
“afeta todo o exercicio da atividade econdmicateedser tomada sob os aspectos de promocéao
da atomicidade dos interesses do trabalho, daididd e subordinacdo do consumidor frente ao
fornecedor e da ndo configuracao das medidas esltadlefesa do consumidor como meras ex-
pressdes da ordem publica, mas lograda medianteplamentacdo de especifica normatividade
e de medidas dotadas de carater interventivo” (GR2008, pp. 250/251).

Segundo Claudia Lima Margues, é aparente a antsnéonnada pela Consti-
tuicdo entre a defesa do consumidor e a liberdadaiciativa econémica. Tal antinomia foi de-
sejada pela Magna Carta. Isso porque o constitasgan provoca a relativizacdo de postulados
considerados absolutos pela interpretacdo do amtemta juridico conforme a Constituicdo, a
gual exige a harmonizacdo de principios constihagaparentemente contraditorios. Nesse as-
pecto, erige-se a defesa do consumidor a “prindipittador da atividade econémica” (MAR-
QUES, 2006, p. 288).

A tal aspecto, enumeram-se 0s seguintes artigdSada Magna: % XXXII,
170, V, e 48 do Ato das Disposicdes Constituciomaasitorias-ADCT em prol do consumidor.
Ja na Lei 8.078/90 — Cadigo de Defesa do Consumiddestaca-se o art’ 6 seus incisos, 0s

guais tratam dos direitos basicos do consumidor.

Esses direitos decorrem dos principios ja citadoea que norteiam o CDC, e,
nesse panorama, pode-se dizer que o principio ldarabilidade veio para equilibrar as relacdes
de mercado, reconhecendo a fragilidade do consunfidate ao fornecedor. (SALAZAR,
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GROU, SERRANO, 2008, p. 196). Dessa maneira, seglatison Nery Jr., as relacdes de con-
sumo estavam desequilibradas no mercado e o CDELCpaea regulamentar essa relacdo. Em
suma, “o Cdodigo ndo veio para punir o empresaras para dotar o consumidor de maior poder
de negociacédo quando da patologia da relacao deiicmi (NERY JR., 1992, p. 46).

Nesse aspecto, um mercado, para atender ao obiivcipal da atividade
econbmica, que, segundo Robert Dorfman, “esta ewvepios consumidores com o0s bens e ser-
vicos de que necessitam” (DORFMAN, 1977, p. 23@)nd-se necessario, segundo ele, algumas
vezes, prejudicar alguns consumidores em prol tisfagiio de outros. Dorfman destaca o crité-
rio Pareto, desenvolvido por Vilfredo Pareto, olgstabelece o que o autor considera ser o pon-
to inicial para o desempenho de uma economia: &geeonomia ndo perca nenhuma oportunida-
de de aumentar a satisfacdo de qualquer consursElmpre que esse objetivo possa ser conse-
guido sem prejuizo dos demais consumidores” (DORRNMEO77, p. 238).

O critério Pareto pode ser dividido em trés suédds estaticos, quais sejam:
1) eficiéncia na distribuicdo - os bens produzipges economia séo distribuidos aos consumido-
res que os desejam, ou seja, nenhum consumidori@leses obrigado a adquirir um produto
guando preferisse outro diferente e também dispgn?y eficiéncia na producédo — deve-se pro-
duzir tantos bens quantos permitirem os recursoseenologia disponiveis, a luz do produto de
todos os outros bens procurados no consumo -;b@yania do consumidor — os bens produzidos
devem ser aqueles que o consumidor deseja adguéridois subcritérios de aspecto dinamico,
gue sao: 1) plena utilizacdo dos recursos — todasaursos disponiveis devem estar sendo utili-
zados pela economia — e; 2) Previséao eficientedicdea previsédo para o futuro uma quantidade
de recursos capazes de permitir que o produto daostia cresca a taxa mais desejavel
(DORFMAN, 1977, p. 239).

No que diz respeito ao mercado suplementar de saddacultar ao setor pri-
vado o direito de explorar os servi¢cos de assigténsalude como atividade de mercado, o Esta-
do, mesmo que reconheca o carater publico do ser@t@bou por admitir a obtencéo de lucro
nesse setor (SALAZAR; GROU; SERRANO, 2008, p. 194).
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Dessa forma, ante a vulnerabilidadedo consurhidoos principios da ordem
econdmica, fez-se necessaria uma regulamentacadsgsse a garantia do exercicio da ativida-
de econdmica, tendo em vista que essa intervesgdejta de forma salutar, garante os direitos
do consumidor pelo efetivo funcionamento do mercasopliando os fatores de desempenho

econdmico.

Para tanto, a Constituicdo Federal, a Lei Orgamhéc&alde e o Cbdigo de De-
fesa do Consumidor estabeleceram aspectos prild@jmos e estruturais que permitem conferir
ao usuario dos servicos de salude uma dupla proteg@titucional: a compatibilizacdo e sub-
suncao da atividade econémica das operadoras &mes/aelevantes do direito fundamental a
saude e a promocéao da defesa do consurfBddrAZAR, GROU, SERRANO, 2008, p. 195).

O papel do setor privado em saude é diversificado/&rios paises, podendo
ser: 1) principal — quando constitui forma Unicapoincipal de cobertura para grande parte da

"o principio da vulnerabilidade, previsto no art, hao CDC, traduz-se pelo fato de o consumidoceasiderado
a parte mais fraca da relagdo juridico-contrateat@hsumo, vislumbrando um flagrante desequilienive con-
tratante e contratado (GREGORI, Maria Stella. Desaipds dez anos da Lei dos Planos de Saudei&RdeiDi-
reito do Consumidor, Ano 17, n. 66, abr.-jun. RAoSaulo, 2008, p.85). Segundo Claudia Lima Marqtees
vulnerabilidade € mais um estado da pessoa, umaestarente de risco ou um sinal de confrontac@essiva de
interesses identificado no mercado”, consubstadoidama situagdo permanente ou provisoria, indiaiaw co-
letiva, que fragiliza, enfraquece o sujeito deitbse desequilibrando a relagdo”. (MARQUES, Claudiaa. Con-
tratos no Cdodigo de Defesa do Consumidor: o nogimre das relagBes contratuais. 5a ed. RT: S&o P2006, p.
320). Ainda segundo a autora, os critérios pamossiderar essa vulnerabilidade sdo objetivamentados pelo
CDC e podem ser técnicos, juridicos, faticos erinfionais. 1sso porque o consumidor ndo posscebokeci-
mentos técnicos ou especificos do servigo oferesiddo bem oferecido, é inferior economicamente, p@ssuli
conhecimentos juridicos, nem econémicos especjficdaciimente subjugado por um fornecedor quenthete
poder de monopdlio, grande poder econdmico ou éerservicos essenciais e ndo tem acesso a toddsrasa-
¢Oes detidas pelo fornecedor (MARQUES, Claudia Li@antratos no Cédigo de Defesa do Consumidor:vo no
regime das relages contratuais. 5a ed. RT: Salw,P2006, pp. 321-331). Por este principio, proggauma
igualdade material entre a parte mais fraca e a fogke nas relagfes de consumo, sendo necesgieaenca do
Estado, a fim de conduzir o ordenamento juridicanacontrole mais efetivo desse equilibrio (BENJANMMt6-
nio Herman, MARQUES, Claudia Lima, BESSA, LeonaRimscoe. Manual de Direito do Consumidor. 2a ed.,
RT: Sao Paulo, 2009. p. 58). Fernando Costa deeslzeevidencia a idéia da necessidade de consurnalever
do Estado de garantir a efetividade da Politicadtet de Relacdes de Consumo, reconhecendo-seerahblli-
dade do consumidor — que, inclusive, fica a degivaum mercado cada vez mais internacionalizaddc&eain-
da, que a boa-fé nas relagbes de consumo nacase dignceitos éticos apenas, mas também a coneednémi-
cos da propria funcionalidade do contrato (AZEVEDB®tnando Costa de. Consideragfes sobre o didritines-
trativo do consumidor. In Marques, Claulia LimavR&a Direito do Consumidor, ed. 65, ano 2008,%98). A
partir dessa ideia, pode-se ressaltar a vulnedabié do consumidor perante a massificacdo dosptmeaulde e
seu agigantamento, que subordina o consumidortiggs@busivas e, sobre o prazo de carénciarceet quase
que obrigatéria de um usuario a um determinadoopl@uanto aos servigos de assisténcia a saldeaespea
operadora, sempre, a qualidade da prestacéo deemigs. Sem o0 suprimento dessa expectativa,eaa@ re-
lacdo de confianga estabelecida e, portanto, cucaidsr deve ter assegurada sua escolha de podsfetria-se de
plano de saude ou de rescindir o contrato.
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populagéo -; 2) duplicado — a populagcédo pode quiaum seguro privado sem abrir mao da co-
bertura do setor publico principal -; 3) complenaenrt o setor privado oferece cobertura adicio-
nal para bens e servicos com cobertura insuficipel® sistema publico, que € o principal —; 4)
suplementar — oferece coberturas alternativas lpara e servicos ndo cobertos ou cobertos ina-
dequadamente pelo sistema principal — ;e 5) ali#ma o usuario pode optar por um dos siste-
mas, publico ou privado (CECHIM, 2008, p. 37).

Nos termos do artigo 199 da Constituicdo Federda88, as instituicdes pri-
vadas poderdo participar de forma complememmtaBUS, passando a integrar o sistema publico
de saude e submetendo-se aos principios e disetjize orientam o sistema publico (FIGUEI-
REDO, 2006, p. 118).

Além dos servigos publicos de saude, a Carta Megnaém admite a atuacao
da atividade privada no campo da saude, em cad@pdementar, o que indica que esse Sservico
ndo constitui monopolio do Estado e, tampouco,igerde utilidade publica exclusivo deste,
mas, por se tratar de direito fundamental de relgadpublica, subsume as entidades privadas
prestadoras de servicos de saude a sua regulad@entiscalizacdo e controle. Ressalte-se que,
ndo obstante seja servico de relevancia publisgstema suplementar de salde rege-se por nor-
mas de direito privado, consubstanciando-se endatie econémica (FIGUEIREDO, 2006, p.
119).

O mercado dos planos e seguros de salude é fornedm® geguintes agentes:
consumidores (beneficiarios), prestadores de seraperadoras de planos e seguros, o 6rgao
regulador e a industria de equipamentos, mategid@&macos, que se relacionam da seguinte

maneira:

Figura 1.1 A organizacdo do mercado de saude suplementar

Remuneracéo Operadoras Oferta/ demanda de
dos servigos acesso aos servigos

prestados
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Regulador

Oferta/ Demanda por ser-
vigos de assisténcia

Beneficiario

Prestadores

Produtores e Aquisicio de tecnolo-
farmaco. gias e equipamentos

FONTE: IESS

A partir do esquema acima, pode-se examinar conegtabelece a interrelacao

entre esses agentes.

Primeiro, 0 empresario que pretende entrar no m@osgplanos privados de as-
sisténcia a saude com a finalidade de lucro orgasgzsob a forma de pessoa juridica, que pode
ser uma sociedade de responsabilidade limitadaécdor seguradora, uma companhia vestindo
forma de sociedade an6nima, obrigatéria para o erseguros, ou uma sociedade coopefativa
Por outro lado, se o empreendimento ndo contivatifiade de lucro, a empresa pode constituir
uma sociedade civil sem fins lucrativos ou o empaledor pode, inclusive, utilizar uma entidade
fundacional que invista seus recursos na explordeguano privado de assisténcia a saude para
obter economia de seus gastos (BOTTESINI; MACHAR@)5, p. 53).

Atualmente, o artigo 10 da Resolu¢cdo RDC 39 de®Z0DO dispbe que as
operadoras de planos de saude classificar-se-&egiante forma: administradora, cooperativa
médica, cooperativa odontoldgica, autogestao, nmedde grupo, odontologia de grupo ou filan-
tropia.

8 AMP no 2.177-44, que modificou a Lei no 9.656/88fine expressamente o que seja Operadora de &aAs-
sisténcia Privada a Saude como a pessoa juriditstitdda sob a modalidade de sociedade civil anecoial,
cooperativa ou entidade de autogestdo, que opedetpr, servico ou contrato de Plano Privado dest&scia a
Saude.
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As administradoras sdo “empresas que administranoplde assisténcia a sau-
de financiados por outra operadora; ndo possuefibémos; ndo assumem o risco decorrente
da operacdo desses planos; e ndo possuem reda pcdépdenciada ou referenciada de servigos
médico-hospitalares ou odontoldgicos” (AGENCIA NAINAL DE SAUDE SUPLEMEN-
TAR-a, 2009).

Segundo a Resolucao da Diretoria Colegiada-RDG@&2,7.10.2000, da ANS,
gue dispde sobre a segmentacao e a classificagddmmadoras de Planos de Assisténcia a Sau-
de, as entidades de Autogestdo sdo aquelas queafioervicos de assisténcia a salude destina-
dos, exclusivamente, a empregados ativos, aposEntpeénsionistas ou ex-empregados, bem
como a seus respectivos grupos familiares definidogado ao terceiro grau de parentesco con-
sanguineo ou afim, de uma ou mais empresas ow, @rnghrticipantes e dependentes de associa-
¢cOes de pessoas fisicas ou juridicas, fundacdeticaios, entidades de classes profissionais ou

assemelhados”.

As cooperativas podem ser: 1) médicas: sociedaedins lucrativos, consti-
tuidas conforme o disposto na Lei n.° 5.764, deld@ezembro de 1971; ou 2) odontologicas:
sociedades sem fins lucrativos, constituidas caomdon disposto na Lei n.° 5.764, de 16 de de-

zembro de 1971, que operam exclusivamente plarmgadgicos.

As entidades de filantropia ndo possuem fins liu@sate operam planos priva-
dos de assisténcia a saude, certificadas comaadstiiantropica junto ao Conselho Nacional de
Assisténcia Social (CNAS) e declaradas de utilidadlelica junto ao Ministério da Justica ou

junto aos 6rgdos dos Governos Estaduais e Munscipai

As seguradoras especializadas em saude sdo sasedatbrizadas a operar
planos de saulde, desde que estejam constituidas seguradoras especializadas nesse servico,

devendo seu estatuto social vedar a atuacéo emsggeaioutros ramos ou modalidades.

A medicina de grupo abrange as demais empresasit@ades que operam
planos privados de assisténcia a salude e a odgiatale grupo sdo as demais empresas ou enti-

dades que operam, exclusivamente, planos odontokgi
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Em segundo lugar, devem ser cumpridos 0s requiséas o registro na Agén-
cia Nacional de Saude, o que inclui a disponilgzade servigos e estabelecimentos especiali-
zados na area salutar. Esses prestadores de sgodem ser: 1) contratados — a operadora pos-
sui rede propria; 2) participar de rede credenciadaoperadora coordena redes terceirizadas e
remunera diretamente o prestador de servicos ) par8cipar de rede referenciada — reembolso
de despesas ao beneficiario (CECHIM, 2008, pp.2223-

Segundo a ANS, o conceito dado para prestadorssrdigo de saude € o “con-
junto de estabelecimentos de saude, incluindo ameptos e recursos humanos, que oferecem o
cuidado aos beneficiarios em todos os niveis decatea saude, considerando a¢des de promo-
cdo, prevencéo, tratamento e habilitacdo” (AGENGIACIONAL DE SAUDE SUPLEMEN-
TAR-a, 2009).

Em seguida, os interessados nos servicos irdo fi@ganas contratos com a
operadora. O tipo de contratacdo podera ser: lyichl ou familiar - contrato assinado entre
um individuo e uma operadora de planos de saludegsasisténcia a saude do titular do plano
(plano individual) ou do titular e seus dependefpéno familiar); ou 2) coletivo - contrato assi-
nado entre uma pessoa juridica e uma operadoréadespde salude para assisténcia a saude de
empregados/funcionarios, ativos/inativos, ou ddisalizados/associados da pessoa juridica con-
tratante (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR-a, 2009)

Os produtores de equipamentos e materiais médi@rsnacos realizam o for-
necimento de insumos basicos para o funcionameniodiistria de saude (CECHIM, 2008, p.
34).

Entre todas essas relacdes (beneficiario-operadpemadora-prestador; presta-
dor-beneficiario) encontra-se o agente reguladmicaso, a ANS, que tem, entre seus deveres, 0
de garantir o equilibrio na relacdo dos agentesjuedade na precificacao e corrigir as eventuais
falhas de mercado, algumas das quais se relagua.se
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2.1.1 As falhas no mercado de planos de saude

As falhas na construcdo das curvas de demandata ofemercado de saude,
as quais geram a fixacdo e definicdo da producéialssegundo Arthur Lourenco da Fonseca

(2004, pp. 45-46), podem ser constituidas pelogises elementos:

a) o fato de que a demanda néo se estabelece cqondesejo do consumidor,
mas como uma necessidade decorrente da ausérgddidie b) as dificuldades
em limitar os beneficios da atencéo a salde a essop em particular, quando
as externalidades do “consumo’ de salide sdo esgja®ja na absorcéo dos be-
neficios gerados pelas acBes de saude publicanaéjgerdependéncia da per-
cepcdo individual entre a propria salde e a deasytessoas que tém acesso a
servicos de saude; c) a assimetria de informac#ie erconsumidor de saude e
0s provedores, que se desdobra por diversas ade custo da informacao
até a submisséo do consumidor-comprador de serag;decisdes tomadas pelo
profissional de saulde; d) a incerteza envolvidaotara necessidade de saude
guanto na efetividade de um eventual tratamentt® NMatar que toda a reflexédo
motivada pelas especificidades da mercadoria s@€idlea do fato de que estas
caracteristicas sdo identificaveis em diversos yiox] mas a saldde € um dos
poucos casos onde todos 0s quatro sdo concomitantes

Uma falha de mercado muito comum nos contratodatep de salude € a cha-
mada assimetria de informacdo. O beneficiario m&ela, por completo, seu estado de saulde,
nem os provedores revelam o verdadeiro estadodenpa a eles e as operadoras e nem as ope-
radoras revelam, de modo integral, suas estratdgig®erenciamento de custos e detalhes de re-
gulacdo, além de nao divulgarem todas as condifdexerta dos servicos ou de sua cobertura
(CECHIM, 2008, p. 345.

Os interesses de operadoras e beneficiarios, ewm s&p economicamente con-
trdrios um ao outro, ou seja, o beneficiario deomesco tem maior interesse em um plano de
saude, mesmo por um preco mais elevado, ao mesnpm tque as operadoras tendem a criar
barreiras ao acesso de pacientes de maior rispoe anpede, muitas vezes, a contratacao (FON-
SECA, 2004, p. 40).

® Segundo Arthur Lourenco da Fonseca: Esta assinugtinformagcées dificulta o monitoramento do cortgimen-
to das partes e aumenta o custo dos contratosneetssidade de implantar mais instrumentos detigi@ntratu-
al, monitorizacdo dos procedimentos solicitadogisé® de servicos prestados e criacdo de uma assegsidica
para resolucdo de processos judiciais e adminigisat(FONSECA, Arthur Lourenco d®ortabilidade em planos
de saude no Brasil Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/data/files/8A95886526BD1BABC34961E77090/DIS_Portabilidade%20-
%20Formas%20de%20Implementacac_ ARTUR_LOURENCO DANSECA.pdf> Ultimo acesso em: 01 mai
2010).
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Dessa falha advém o fenémeno da selecdo adversajaw individuo somen-
te ira adquirir o seguro, se o custo for inferiomae ele espera gastar com saulde, e as operadoras
aceitam vender o seguro a um preco superior ao gaperado pelo individuo saudavel, mas ela
nao possui todas as informacdes sobre a pessazon&tatar isso, as operadoras calculam o au-
mento de precos segundo o custo meédio dos indigidhm receber novos interessados, que tam-
bém s6 assinardo o contrato se seus gastos com estivbrem em patamar superior, a operado-

ra calcula novo aumento para se adequar a essBSECA, 2004, p. 35).

Se isso fosse levado ao pé da letra, os ajustemiilim a tal ponto que nao
mais existiria 0 mercado de salude suplementar.afes®a, procura-se amenizar o problema da
assimetria da informacé&o por meio de algumas megdasno, por exemplo, o periodo de carén-
cia, intervalo de tempo que no qual ocorre a es&duwda cobertura do plano para alguns proce-
dimentos (CECHIM, 2008, p. 35).

Entretanto, ao mesmo tempo que o periodo de caréoaistitui um modo de
conhecimento do beneficiario pela operadora, aoitaesa a obrigatoriedade de outro cumpri-
mento desse periodo na troca de operadora, tatlmsditorna elemento extremamente limitador
de vontades e esbarra no proprio conceito de mefsaddavel”’, uma vez que, ndo obstante haja
competitividade, o consumidor dela ndo participgas p gradativo envelhecimento da populacéo
e a preocupacgdo cada vez maior do individuo coadides torna esta uma das prioridades absolu-

tas do consumidor, ndo se coadunam com um novaopeei restricao.

Ressalta-se, ainda, o conceito destacado por Artiurenco da Fonseca, da fa-
Iha de selecdo adversa em permanecer na opergdersignifica a propensao de um beneficiario
a permanecer em uma operadora, mesmo se descaraantas servicos, pelo fato de necessita-
rem de forma mais imediata da utilizacdo dos sesvigédicos, ou seja, aqueles de maior gasto
para a operadora (FONSECA, 2004, p. 41).

Assim, para esse beneficiario, até o advento dalpbdade, isso significava
gue ele perderia direitos adquiridos, como caréneigegras de reajuste de precos por faixa etaria
e ndo poderia gozar de forma mais frequente e coai®rtavel dos servicos prestados.
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Do fendmeno da assimetria da informacdo decorrea datha de mercado: o
risco moral, ou anoral hazard,o qual esta diretamente ligado a divisdo de riste 0s segu-
rados, ou seja, o usuario de planos de saude $itibeeos servicos oferecidos, utilizando-os
mais do que se estivesse pagando por eles ou atéaves prestadores de servigos — por exem-
plo, os médicos — podem induzir os pacientes gatim mais os servi¢cos, a chamada demanda
induzida pela oferta, asupplier-induced demandomo forma ou de serem melhor remunerados

ou de aumentarem as chances de um diagnosticatpéGeCHIM, 2008, p. 37).

A respeito das falhas de mercado, ressalta Artburdnco da Fonseca (2004,
p. 48):

Estas falhas de mercado tém motivado o crescintastatividades regulatérias,
estimulando a intervencédo crescente dos governagsem de consumidores, na
protecdo de contratos e da provisao de bens péblmm isso, a politica publi-

ca assume que o mercado por si s6 ndo gera a @abootiiizada, de recursos
em qualquer circunstancia em termos de Pareto.

Tais falhas evidenciam a necessidade de regulag&wedcado, a qual deve ob-
jetivar a “promocédo da eficiéncia, a equidade eesedvolvimento do mercado, caso contrario a
intervencdo do poder publico pode até mesmo agfallaas ja existentes” (CECHIM, 2008, p.
48).

Arthur Lourenco da Fonseca (2004, p. 47), estabetir uma relacédo apenas
entre médicos, operadoras e paciente, ressalta gifeculdade de transito entre as operadoras
gera um “predominio do poder dos médicos e de qulests, que sao capazes de determinar a
guantidade de servicos solicitados e das segumdpra determinam a qualidade dos servigos
ofertados”, o que leva o paciente a ser um ageagsiy, incapaz de influenciar em grandes pro-

porcdes na demanda ou qualidade dos servicos gosita

10 A respeito dos efeitos causados por mercados eeqdiibrio, dominados por médicos ou seguradamsimen-
ta o autor: “No mercado dominado por médicos, amd#luéncia exercida na escolha dos prestadaresgnta da
localizac&o e do nivel de qualidade e confortoesfielo. O preco passa a ser um fator de menor idpoé, tornan-
do o sistema quanto mais competitivo mais card¢B285 e Joskow 1980). No mercado dominado pelgisrado-
ras, o preco se torna o fator mais importante calles dos prestadores de servigo. O resultado fiepknde do
poder de barganha das operadoras e dos prestagl@iesia da prioridade do paciente entre manutemganesmo
plano com atendimento no mesmo hospital e da adgdeide pagar os prémios.” (FONSECA, Arthur Louoester.

Portabilidade em planos de saude no Brasil p. 47. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/data/files/8A95886526BD1BA2BC34961E77090/DIS Portabilidade%20-
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Dessa forma, observa-se que a peculiaridade deadw®ie saude reclama por
uma regulamentacao capaz de garantir a ordem edmmd@m setor, corrigindo as eventuais fa-
Ihas causadas por falta de informacdes, limitagivotitades, entre outros, protegendo, assim, a

soberania do consumidor e o desempenho econémiceectado.

2.1.2 O contrato

Segundo comentario de Anténio Herman V. Benjaminprefacio do livro de
Claudia Lima Marques, a revolucdo industrial tro@xesvolucdo de consumo, 0 que levou as
relacOes privadas a assumirem uma conotacao ncassife a substituir a contratacéo individual
pela coletiva. Esse fendbmeno culminou na uniforg@izade contratos, falta de negociacéo prévia
entre 0os contratantes, e, apesar de ter confajuidaz e seguranca as transacfes na sociedade
massificada, também trouxe perigos aos consumidpresaderem a contratos sem o conheci-
mento de todas a suas clausulas (MARQUES, 20@®)p.

Nas palavras de Roberto Augusto Castellanos Pf¢#@08, p. 15), planos pri-
vados de assisténcia a salude sdo “contratos quaante pagamento de um prémio mensal, os
fornecedores se obrigam a garantir, sempre quess@@e, o tratamento de saude dos consumi-

dores”.

A Lei n° 9.656/98 conceitua os Planos Privados de Assist@nsalde da se-

guinte forma:

prestacdo continuada de servicos ou coberturaslescassistenciais a preco pré
ou pos estabelecido, por prazo indeterminado, céimakdade de garantir, sem
limite financeiro, a assisténcia a saude, pelaldacie de acesso e atendimento
por profissionais ou servicos de saude, livremest®lhidos, integrantes ou nao
de rede credenciada, contratada ou referenciasi@ndo a assisténcia médica,
hospitalar e odontoldgica, a ser paga integral ancigimente as expensas da
operadora contratada, mediante reembolso ou paganderto ao prestador,
por conta e ordem do consumidor.

O autor acima citado ressalta a natureza secaritis planos privados de as-

sisténcia a saude. Tal natureza extrai-se de sgui@rcontrato, uma vez que, mediante paga-

%20Formas%20de%20Implementacao. ARTUR_LOURENCO DAFECA.pdf> Ultimo acesso em: 01 mai
2010).
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mento mensal, os fornecedores se obrigam a gacattitamento necessario a saude dos consu-
midores toda vez que ocorra o0 evento aleatériopquroblema de saude (PFEIFFER, 2008, p.
16).

Nesse diapasdao, tem-se que os contratos de plaremide sdo contratos cati-
vos de longa duracao, incluidos como subespécitdeato de assisténcia médico-hospitalar”,
organizados sistematicamente e em cadeia, e qeétaem um “servico garantido de prestacéo
em caso de evento a saude” (MARQUES, 2006, p. 481).

Nesses contratos, ha o envolvimento de variostesjajuais sejam, o usuario
do plano, que pode acambarcar o titular, seus lo&réls, dependentes ou agregados, ou, em
suma, todos aqueles que utilizam o servico de searde destinatario fatico final ou equiparado,
o fornecedor dos servicos — hospitais, clinicagicos etc —, a operadora de plano de saude, o
agente regulador — no caso dos planos de saudgéneia Nacional de Saude Suplementar — e

os fornecedores de medicamentos e equipamentos.

No caso em questéo, as principais relacdes a destadas neste trabalho en-
volvem os seguintes sujeitos: o usuério dos ses\fica operadora de planos de satde e o forne-

cedor de servicdé

O objeto desse tipo de contrato € a transferémcigsdos/garantias referentes a
futuras necessidades de assisténcia médica oudlaspiogo, sdo contratos aleatorios, cuja uti-

lizacdo do servico depende de ocorréncia de evetum e incerto, e formam relacbes de “con-

"o artigo 2 do Codigo de Defesa do Consumidor dispbe que coidsu é “toda pessoa fisica ou juridica que
adquire ou utiliza produto ou servico como deséinatfinal”. Segundo a teoria finalista, adotadéap@ecao de
Direito Publico do Superior Tribunal de Justicastdetario final seria o destinatario fatico e gmoico do bem
Ou servigo, ou seja, aquele que retira o bem deisa# producdo sem reinseri-lo nesta ou usa-&ysr profis-
sional. (BENJAMIN, Anténio Herman, MARQUES, Claudiama, BESSA, Leonardo Roscddanual de direito
do consumidor2® ed., ed. RT: S&o Paulo, 2009, p. 71). No casasoérios de planos de salide encaixam-se per-
feitamente no conceito, porquanto utilizam os sewide saldde para si ou seus dependentes comuatiass
faticos e econémicos.

12 A definicdio de fornecedor encontra-se no art. 8CC®C e abrange “toda pessoa fisica ou juridicaligai ou
privada, nacional ou estrangeira, bem como os elgsgersonalizados, que desenvolvem atividade athigéio,
montagem, criagdo, construgdo, transformacéo, itagio, exportacao, distribuicdo ou comercializatg&produ-
tos ou prestacdo de servicos”. Neste conceitoérseia operadora de planos de saude, no que péiteeao con-
trato e suas particularidades. Da mesma formagreéedor dos servicos médicos também responde fome
cedor, como profissional ou pessoa juridica, nariteca sua atuacao e atendimento.
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vivéncia e dependéncia com os fornecedores dessdscs de saude por anos, pagando men-
salmente suas contribuicdes (...), usufruindo @udus servicos” (MARQUES, 2006, p. 489)

Observa-se, portanto, que as operadoras de plasaldie criam expectativas
em seus usuarios, transmitindo a seguranca aosroalwes de que, havendo necessidade, ha de

ser prestado o servico adequado e previsto nataodeontratual do plano.

Ainda no pensar de Claudia Lima Marques:

Os contratos de planos de assisténcia a saldeis@iatos de cooperacao, regu-
lados pela Lei 9.656/98 e pelo Cédigo de Defes@€almsumidor, onde a solida-
riedade deve estar presente ndo s6 como mutualidgdeas como cooperagéo
com os consumidores, como divisdo paradigmaticetioaj e ndo subjetiva da
sinistralidade, como cooperacdo para a manutengdiovidculos e do sistema
suplementar de saude, como possibilidade de aeessistema de contratar,
como organizacéo do sistema para possibilitarlzagdo das expectativas legi-
timas do contratante mais fraco(...) (MARQUES, 2Qqi6 492-493).

Dessa catividade intrinseca ao contrato decorrdreesabilidade do usuério do
plano de saude, como, por exemplo, 0 aumento abesivface da faixa etaria do conveniado
(MARQUES, 2006, pp. 495-496) e o crescimento, caramaior, a medida em que o segurado
envelhece, da necessidade de servicos de saude,aagsa, portanto, a dependéncia tanto fisica

guanto psiquica do consumidor, pelo fato de vesegeiro pela prestacao de servicos médicos.

2.1.3 A Agéncia Nacional de Saude Suplementar e o piEpetgulacéo

O poder regulatério do setor de salde nem sempeeritralizado. Na verdade,
0 periodo que seguiu a aprovacao da Lei 9.656@&dicdo da MP 1.665 era caracterizado por
uma regulacdo bipartite. Por um lado, a Susep e@msého Nacional de Seguros Privados-
CNSP, no ambito do Ministério da Fazenda, regulagaraspectos econdmico-financeiros, tanto
das seguradoras, como dos outros tipos de opesadnraor outro, o Departamento de Saude
Suplementar da Secretaria de Assisténcia a Saademhito do Ministério da Saude, juntamente

com o Consu, regulava os aspectos assistenciaistdo(CECHIM, 2008, p. 124).

B por esse motivo, Claudia Lima Marques ressaltapoiitAncia de haver um didlogo e uma aplicagédo otmjde
normas da Constituicdo Federal, da Lei 9.656/9®% €ddigo de Defesa do Consumidor (MARQUES, Claudia
Lima. Contratos no Cédigo de Defesa do Consumidor: o negime das relagdes contratuak. ed. RT: S&o
Paulo, 2006, p. 485).
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Tal panorama acabou por gerar uma zona de instatbdiregulatéria, causando

problemas de efetividade na regulamentacao (CECROA, p. 124).

Diante disso, veio a criacdo da Agéncia NacionaBdéde Suplementar-ANS
pela MP 1.929, de 25 de novembro de 1999, conwenizdLei 9.961, de 28 de janeiro de 2000,
gue centralizou o poder regulatorio e remeteu anidtéirio da Salude a responsabilidade pelo
gerenciamento do setor (CECHIM, 2008, p. 124).

A ANS é autarquia federal em regime especial, Vadaiao Ministério da Sau-
de, com a sua finalidade institucional definidaantigo 3 da Lei 1.929/99, qual seja, “promover
a defesa do interesse publico na assisténcia septama saude, regulando as operadoras setori-
ais, inclusive quanto as suas relagbes com prest@@oconsumidores, contribuindo para o de-

senvolvimento das acdes de salde no Pais”.

A Agéncia possui autonomia na gestdo administratinanceira, patrimonial e
de recursos humanos, inclusive em suas decisGasdée mandato de seus dirigentes; € admi-
nistrada por uma Diretoria Colegiada composta parocdiretores e sua principal fonte de finan-
ciamento € a Taxa de Saude Suplementar, paga a@nialpelas operadoras (CECHIM, 2008, p.
140).

A sua competéncia esta detalhada no ntladlei 9.961 e inclui a regulamen-
tacdo das atividades das operadoras, inclusivecemte a cobertura assistencial e aos aspectos

econdmico-financeiros, e a fiscalizacdo do mercado.

Inicialmente, a Agéncia regulava o mercado por ndeidResolucdo da Direto-
ria Colegiada-RDC. Somente em janeiro de 2002 glegimento Interno da ANS foi alterado,
de modo a dividir a atividade regulamentadora &m tipos de Resolucdo: 1) a Resolucéo Nor-
mativa — regula a implementacdo da politica de esaighlementar nacional e a prestagédo dos
servicos de assisténcia suplementar a saude -R&salucdo Operacional — “expressa decisao
para fins de implementacdo de acdes ou procedis@mp@racionais especificos, de alcance ex-
terno, previstos em resolucoes normativas” -; a Besolucdo Administrativa — voltada para o
funcionamento da ANS (CECHIM, 2008, p. 181).
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O Instituto de Estudos de Saude Suplementar-IEG&z&r um panorama en-
tre fevereiro de 2002 e janeiro de 2008, com asré88lucdes editadas até entdo, defende que
esse elevado numero de normas decorre da necessiglad regulamentar um mercado que nao
possuia uma normatizacao especifica, mas prendiadse processo de tentativas e erros (CE-
CHIM, 2008, pp. 181-182).

Entretanto, ressalta que uma grande quantidadessi@llR0es também produz
efeitos negativos, gerando instabilidade no seificuldade de compreensao da regulamentacéo
e incertezas quanto ao futuro, magumenta que esse fato deve-se ao processo aelizagem
da ANS e que a alteracdo que vem ocorrendo nessass demonstra a preocupacao da Agén-
cia no aprimoramento da regulamentacéo, corrigfattas e ampliando o seu campo de abran-
géncia(CECHIM, 2008, pp. 181-182).

Entdo, cabe indagar a ja tdo discutida questaogid¢eponto o Poder Publico
deve interferir no sistema econémico? Ou, na péspedos planos de saude, em quais setores a
ANS deve interferir, a fim de manter o equilibricoeémico do mercado dos planos de saude,
sem extrapolar os limites da regulacdo? Mais efipatiente, no caso em questdo, a Resolucéo
n° 186 da ANS, que dispbe sobre a regulamentacdmdabpidade, significa um avanco no

mercado concorrencial dos planos de satide?

'y relacdo entre Direito e Economia € muito antigas foi a partir dos anos 60 do século passad@ direa
denominada Law and Economics comecou a se desemexdademicamente.(PINHEIRO, Armando Castelar e
SADDI, Jairo.Direito, Economia e Mercadofio de Janeiro:Elsevier, 2005, 22 reimpressad@4p. Ainda hoje,

h& uma série de didlogos referentes a ligacdo ertieito e a Economia. As correntes que operamra@ssa re-
lacéo alegam que existem certas diferencas megidakinsuperaveis entre as duas areas. Em unzapleto-
minancia da dogmatica, estudo abstrato e sistentdie, ja na outra, no caso na Economia, predomaadlise
de esquemas empiricos. Entretanto, essas critoasBinacdo do Direito com a Economia, ou a pdgsdoie de
analise conjunta dessas duas areas vém perdermigaapkla demonstracéo de que a contribuicdo depamza
com a outra é positiva. Isabel Vaz adota os argtwmsede Daniel Friedman ao explicar que, tomandBc@ano-
mia como poderosa ferramenta para analisar nonumialicas, em face da premissa de que as pessaasrage-
nalmente, conclui-se que elas responderdo melhiocestivos externos que induzam a certos comporttose
mediante sistema de prémios e puni¢cdes”. Dessaafdise a legislacdo é um desses estimulos extegqonasto
mais as forem as normas positivadas aderentesti#sigbes sociais, mais eficiente serd o sistefRENHEIRO,
Armando Castelar e SADDI, JairDireito, Economia e Mercadofio de Janeiro:Elsevier, 2005, 22 reimpressao,
p. 75.) Rachel Sztajn, nesse sentido, questiora: §Be, entdo, ndo associar eficacia a eficiéreiproducao de
normas juridicas?”, de forma que a norma pudessdupir efeitos e ter aptiddo para atingir o melfesultado
com o minimo de erros ou perdas, alcancando a dumigizista da maneira mais produtiva (PINHEIRO, Angho
Castelar e SADDI, Jair@ireito, Economia e Mercado®io de Janeiro:Elsevier, 2005, 22 reimpressa8lp.Em
suma, o que se extrai do estudoLdev and Economicg a percepcao da importancia de se observar meshor
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Acerca dessa discussao entre o Direito e a Econdmizando Castelar e Jairo

Saddi (2005, p. 12), ao exporem a perspectiva aalBcoase, comentam:

as leis atuam sobre a atividade econdmica, paniéigio da politica econdmica,
desempenhando quatro fungBes basicas: protegenireitosd de propriedade
privados; estabelecem as regras de acesso e dedssithercados; promovem a
competicdo; e regulam tanto a estrutura industdalo a conduta das empresas
nos setores em que ha monopdélio ou baixa concaaténc

No que tange aos aspectos regulamentares em sapidenentar, observa-se
gue, a cada nova regulamentacdo, surgem no medeasiide diversas discussdes a respeito da

norma recém criada, com pareceres tanto a favantguontra.

Portanto, encontrar um ponto mediano entre a atuesi@tal e a liberdade dos
agentes econémicos do mercado torna-se muitoldgmique colidem dois sistemas que desen-
volvem pontos de vista relativamente opostos, nu&s goncomitantemente, sdo dependentes e

complementares um do outro: o politico e o econémic

Em outras palavras:

O mercado exige, para satisfacdo do seu interesdastamento ou a reducéo de
qualquer entrave social, politico ou moral ao pseoaede acumulacéo de capital.
Reclama atuacdo estatal para garantir a fluénciaude relac6es, porém, ao
mesmo tempo, exige que essa atuacao seja minimaGR08, p. 35).

Nesse sentido, a atuacdo reguladora da AgénciaiNdae Saude, no que tan-
ge a regulamentacdo do mercado salutar, cabe @&saala sob o enfoque econémico, principal-

mente, no que diz respeito a concorréncia existntte as operadoras de planos de saude.

2.2 O direito da concorréncia nas operadoras de planage saude

Isabel Vaz (1993, p. 20), ao abordar o conceitoateorréncia, discorre sobre
o significado do termo competicdo. Nesse sentidstatta o significa da palavra no Novo Dicio-

nario Aurélio, segundo o qual a palavra originalsdatimcompetitionee significa “ato ou efeito

comportamentos e analises econdmicas, a fim da gueducao de normas juridicas se torne cada vezeafia-
ente. (PINHEIRO, Armando Castelar e SADDI, Jabireito, Economia e MercadoRio de Janeiro:Elsevier,
2005, 22 reimpressao, p. 82.).
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de competir”, “luta, desafio, disputa rivalidadBlo ramo da Biologia, o sentido da palavra € o de
“luta dos seres vivos pela sobrevivéncia, espeeialenquando séo escassos 0s elementos neces-

sarios a vida entre os componentes de sua comaiidad

J& a expressao concorréncia, segundo a conceitddgéadida no mundo dos
negocios e em Economia Politica, é “a acdo deseidaoéntre competidores pela disputa de um
mercado ou a simples venda de uma mercadoria” (\MAZ3, p. 21).

Para Font Galan, a concorréncia € o substrato sdoaénaterial da “competi-
cao entre empresarios” e também pressuposto féitoal da competicdo entendida como “ele-
mento institucional basico e essencial do sistemaabnomia de mercado” (GALAN Apud
VAZ, 1993, p. 22).

Heloisa Carpena (2005, p. 09) assim define o termo:

circuntancia na qual se encontram fornecedoresathifos ou servicos, dispu-
tando uma clientela que se disponha a adquiridendo por fim um objetivo
empresarial, que pode ser maior lucratividade, maitume de vendas ou sim-
plesmente maior parcela de mercado.

Portanto, enquanto fendbmenos naturais, tanto ampatancorréncia, como o
termo competicdo, apesar de ndo constituirem sima@mnperfeitos, indicam a ideia de disputa e

rivalidade.

Isabel Vaz, conforme pensamento de Ferreira deaS@antua que a concor-
réncia, para ser verificada, necessita da coexist@e trés identidades: de tempo, de objeto e de
mercado (SOUZA, 1939, Apud VAZ, 1993, p. 24).

Nas palavras de Ferreira de Souza (1939 Apud VAZ31p. 24), os produto-
res, comerciantes ou industriais devem estar opastonomicamente em uma mesma época,
pois ndo se opdem competidores de fases distantedjeto ndo precisa, necessariamente, ser o
mesmo, devendo ser compreendidos os afins ou o8 sulestituem, mesmo que nao inteiramen-
te iguais ou de mesmo grau de utilidade (concomémdireta). O conceito de identidade de

mercado substitui a ideia de identidade territpjéabue o progresso e aperfeicoamento dos mei-
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os de transporte e comunicacédo relativizaram dantisis e alargaram o conceito de mercado

para o “efeito da realizacdo dos negocios e comsdg@justamento dos precos”.

Quanto a definicdo de mercado competitivo, HelGlagpena destaca que a de-
finicdo de mercado competitivo € dada pela teasmtecos, que pressupde ser a lei da oferta e
da procura a determinante dos precos praticadamAid, um mercado competitivo seria aquele
em que as forcas estdo em equilibrio, tendendorsepapa o estabelecimento do chamado preco
de mercado. Este seria o contrabalanco da quaatiagrodutos ou servigos oferecidos quanti-
dade desejada pelos consumidores e a possibiliadempra (CARPENA, 2005, p. 24).

Ressalte-se que a concepcéo classica de concargaréeita vem sofrendo in-
fluéncias e conformacdes decorrentes das “dirstqgitico-econdmicas, da extrema mobilida-
de, aperfeicoamento e sofisticacdo dos fendbmerm®oatcos”. O fator preco ja ndo € o Unico
influente na decisdo do consumidor. A forma pelal guproduto se apresenta a ele, por meio de

técnicas publicitéarias, acrescenta novos elementesria concorrencial (VAZ, 1993, p. 27).

A concepcéo classica de concorréncia perfeita,rgggRaymond Barre (1975,
Apud VAZ, 1993, p. 27), define-se por um certo ntonée caracteres fundamentais, os quais
ajudam a compreender a determinacédo do prec¢o dmdwero comportamento da firma e o fun-
cionamento dos mecanismos de mercado.

Tais caracteres possuem cinco tracos fundamemt@isdos quais definem a
concorréncia pura, que sdo: 1) a atomicidade deader— existéncia de um grande numero de
unidades econ6micas e nenhuma delas é suficienterioete para exercer qualquer a¢ao sobre a
producao e o preco da industria considerada -,h®n@geneidade do produto — todas as empre-
sas comercializam produtos que os consumidoresderam idénticos ou homogéneos - e; 3) a
livre entrada na indUstria — qualquer um que quetaegar-se a uma certa producao pode fazé-
lo, sem restricdo de prazo ou oposi¢cdo dos conmteses podem obter os fatores de producéo
gue Ihe sdo necessarios (BARRE, 1975 Apud VAZ, 1p938).

As outras duas condicOes sdo: 1) a perfeita tra@ispa do mercado — todos
possuem um conhecimento completo de todos os $asayrificativos do mercado — e; 2) a exis-
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téncia, de industria para industria, da perfeitdititade dos fatores de producédo (BARRE, 1975
Apud VAZ, 1993, p. 28).

Essas cinco condi¢cbes traduziriam a concorréncra puperfeita, segundo
Raymond Barre (1975 Apud VAZ, 1993, p. 28).

Francois Perroux (1967 Apud VAZ, 1993, p. 28), aléesses fatores, ainda
acrescenta o que diz ser a principal funcdo ecargdda concorréncia: “a melhor colocacéo para

todos os recursos, incluindo-se a melhor remunerpgéa o fator trabalho”.

A concorréncia perfeita, ressalta Isabel Vaz, réfuer apenas a auséncia de
monopadlio, mas pode, igualmente, implicar um “id#atfluidez’ ou ‘mobilidade’ dos fatores, de
modo que as adaptacdes a condicdes mudadas, quidtioa, requerem um certo tempo, se veri-
figuem, em teoria, instantaneamente”. Ademais, poadusive, implicar a auséncia de incerte-

zas e perfeito conhecimento do futuro (VAZ, 1993().

Pontuados os termos de concorréncia pura e perésitquais se fazem para-
digma das outras, convém efetuar uma breve exqg@it sobre os modos de concorréncia imper-

feita: 0 monopdlio, o oligopdlio, 0 monopsonio elgopsonio.

Monopdlio, segundo Ferreira de Souza (1939 Apud VAZO3, p. 34), que
adota a proposta de Gino Arias, é:

O regime de troca, e mais geralmente o regime eci@od no qual o detentor
Unico de uma qualquer mercadoria ou servico, nunaatgdade qualquer, mas
determinada, é livre para realizar, através doopoecdo sistema dos precos, o
maximo de utilidade, ou como se diz por outra fqoruha ‘ofelimidade’, em
substancia de gozo.

O oligopdlio “traduz uma estrutura do mercado dariada pela existéncia de
reduzido numero de produtores e vendedores pradiuzians definidos como substitutos proxi-
mos entre si”. Em razdo da interdependéncia eca@formada pelo oligopolio, as decisdes
sobre preco e producao de equilibrio também sarwointerdependentes, sendo que a decisdo de
um vendedor influirh no comportamento econémicoaldsos vendedores. (VAZ, 1993, p. 36).
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O monopso6nio caracteriza-se pela existéncia deagpem comprador para va-
rios vendedores e o oligopsodnio consiste na esé&rate mercado na qual ha poucos compradores
(VAZ, 1993, p. 37).

As formas de concentracdo econdmica, por sua eelenp ser classificadas em
horizontal, vertical ou conglomerac¢doPodem ser caracterizadas por atos de fus&o otpimc
racdo de empresas, constituicdo de sociedade yen@ee controle de empresas ou qualquer for-
ma de agrupamento societario que implique pargéipala empresa ou de um grupo de empresas
igual ou superior a 20% (vinte por cento) de umca@o relevante ou em que qualquer dos parti-
cipantes tenha registrado faturamento bruto anoalltimo balanco equivalente a R$ 400 mi-
Ihdes (FIGUEIREDO, 2006, p. 451).

Entretando, conforma salienta Arthur Lourenco dasEca, as imperfeicdes de
mercado néo se limitam aos casos de monopolioigopdllio. Existem outras situagdes que sao,
da mesma forma, fundamento para a intervencéo @éaldc®a economia ou para a regulagédo do
mercado. Elas sdo: a indivisibilidade do produtzens nos quais ndo se pode estabelecer precos
via mercado, caracterizando-se pela ndo exclusleiganao rivalidade, como por exemplo, 0s
bens publicos -, as externalidades — traduz a dkeigue o0 mercado nem sempre é capaz de pro-
duzir o equilibrio para toda economia ja que algagesntes podem afetar positiva ou negativa-
mente 0 mercado -, 0S riscos e incertezas naadlerbens e a assimetria de informacao (FON-
SECA, 2004, p. 44).

Novos doutrinadores tém adjetivado como “efetivaficaz”, “praticavel” ou
“possivel” — traducdes da express@arkable competition a expressao concorréncia, de acordo
com diferentes qualificacdes de situagcdes mercdelanodo a afastar a ideia de concorréncia
perfeita para adequar a teoria da concorrénciduacéies mais consentaneas com a realidade
(VAZ, 1993, p. 44).

!> Horizontal é a concentracdo que envolve agentesdeticos distintos e competidores entre si, quetafe o
mesmo produto ou servigo em um mercado relevargdicdl € aquela concentragdo que envolve agente®e
micos distintos, que ofertam produtos ou servigaerdos e que fazem parte da mesma cadeia produfioa-
glomeracéo é a concentracdo que envolve agentegalisque ofertam produtos ou servigos diversodepdo ou
nao ser complementares entre si, mas que nao faagenda mesma cadeia produtiva. (FIGUEIREDO, Letma
Vizeu. Curso de Direito de Salude Suplementar: manual jcoide planos e seguros de sad8ao Paulo: MP edi-
tora, 2006, p. 451).
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De fato, considerando o sentido dado por Eros @eoaprincipio da livre con-
corréncia estatuido no artigo 170, 1V, da Congt#taiFederal, o livre jogo das forcas de mercado
supde a desigualdade na competicdo, mesmo qudimdeaum quadro de igualdade juridico-
formal. Nesse quadro, a concorréncia livre somésria lugar em condi¢cdes de mercado nas
guais ndo se manifestasse o fendmeno do poderramméste presente na diccdo do art. 173,
84°, do texto constitucional, do qual se infereiagipio da repressdo aos abusos do poder eco-
némico (GRAU, 2008, p. 209).

Entretanto, tais principios ndo se op6em, masmgim esta contido no ultimo,
de forma que o poder econdmico € a regra, ndo eca@gce a ordem privada, que conforma o
mercado, é determinada por “manifestacfes que aginiawva que fossem patoldgicas, converti-
das porém, na dindmica de sua realidade, em uneeterpréprio a sua constituicdo natural”.
Dai porque a livre concorréncia é, na verdaderddode de concorréncia, na medida em que en-
seja a competicdo aberta (GRAU, 2008, pp. 210-211).

Portanto, a competitividade, segundo Tércio Sampeaivaz Jr., € elemento
comportamental formador da livre concorréncia @&xpor sua vez, “descentralizacdo de coor-
denacdo como base da formacdo dos precos, o qie bu iniciativa e apropriacdo privada
dos bens de producdo” (GRAU, 2008, p. 211).

Nesse sentido, a livre concorréncia € garantiapdetanidades iguais a todos
0s agentes e forma de tutela ao consumidor, potg@aoompetitividade induz a uma distribui-

¢cao de recursos a mais baixo preco (GRAU, 20031 D).

Pode-se afirmar que o regime juridico da concoraémestinado a regulamen-
tar o setor, € composto por “um conjunto de norenastituicdes que regulam as formas de aqui-
sicdo do poder econdmico e 0 seu exercicio, segosd@lores adotados pela ordem juridica”
(VAZ, 1993, p. 262).

Tendo essas normas e instituicdes sua princip& foa Constituicdo Federal,

pelo ja exposto, pode-se dizer que o direito da@wéncia constitui um tipo de defesa indireta
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dos direitos do consumid8y uma vez que “a defesa mais eficiente do interésaem consumi-
dor em relacdo a um fornecedor € a existéncia tto,quropondo-se a oferecer melhores condi-
¢cOes”, esta seria a base de uma interpretacao ramndo direito do consumidor (MIRAGEM,
2008, p. 59).

Dessa forma, observa-se que a concorréncia egt@imente ligada aos con-
sumidores, na medida em que suas preferénciapastas tendem a definir as posi¢cdes dos con-

correntes em um mercado.

Fazendo-se um parametro com o mercado de saudejto d livre concorrén-
cia entre as operadoras de planos de saude é tetetentanto para a formacdo de um mercado
mais eficiente e com melhores condi¢cdes de cogfiatajuanto para garantir a protecdo do con-
sumidor, como, por exemplo, com seu direito deeliescolha de servicos, muito restrita, hoje,

pelo fenbmeno da massificagcdo dos contratos.

2.3 A dindmica do mercado privado de saude

O sistema de saulde brasileiro constitui um sisteonglexo, no qual a atuacéo
estatal convive com o sistema privado, este enmegarticipativo, com o fito de suplementar os

servicos oferecidos pelo Poder Publico.

Atualmente, com o desenvolvimento dos sistemasfdenacdo, € possivel, a
partir de informacgdes retiradas de entidades gaweentais, tracar o perfil atual do sistema su-

plementar de saude.

Nesse diapasédo, segundo o caderno de informacosali@e suplementar da
ANS, edicdo de marco de 2010, o ano de 2009 encega@om o registro de 42,9 milhdes de
vinculos de beneficiarios a plano de assisténcidicaée 13,2 milhdes a planos exclusivamente

odontolégicos, demonstrando um crescimento de 2@20%elacdo ao trimestre anterior. O gréfi-

16 Segundo Bruno Miragem: “o direito da concorrénnimmedida em que visa a regulacdo do comportanaesto
agentes econdmicos no mercado, assegurando actimpeticdo entre os fornecedores, termina porenttiar
decisivamente o direito do consumidor, de modoajpeotecédo da livre concorréncia resulta, aindadsuenodo
indireto, na protegdo do direito do consumiddlIRAGEM, Bruno. Direito do ConsumidorRevista dos
Tribunais: S&o Paulo, 2008, p. 59).
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co em anexo (Anexo 1) demonstra o crescimento thy se periodo de 2000 a 2009 (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR-b, 2010).

No que tange ao tipo de contratacdo, tem-se queriatendéncia ao cresci-
mento dos planos coletivos e a estabilidade dosgplandividuais, como se obseva pelo gréafico
em anexo (Anexo I) (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUBPMENTAR-b, 2010).

Em dezembro de 2009, os planos coletivos empresabarcaram 55,8% dos
beneficiarios de planos privados de salude de @ssiatmédica com ou sem odontologia e nos
planos coletivos por adesdo o numero de benefisiddi de 17,5%. Ja os planos individuais
contaram com apenas 21,5% dos usuéarios (AGENCIA IONBL DE SAUDE SUPLEMEN-
TAR-b, 2010).

Atualmente, existem cerca de 1.697 operadoras egistro ativo, sendo que
1.502 possuem beneficiarios. O nimero de regigigagperadoras tem diminuido com o tempo,
0 que pode significar uma maior fiscalizacdo portgpao agente regulador (Anexo IlI)
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR-b, 2010).

Entretanto, ndo obstante tal diminuigdo, os beldeifts contam com um
grande numero de operadoras ativas, entre as H0&8 possuem beneficiarios em planos
de assisténcia médica e 404 em planos exclusivanoelointologicos (AGENCIA NACIO-
NAL DE SAUDE SUPLEMENTAR-b, 2010).

Tal nimero, contudo, ndo indica que a distribuigés beneficiarios entre
as operadoras seja equanime. Na verdade, o quéese dos nimeros atuais de concentra-
cao ofertados pela Agéncia Nacional de Saude équercado concentra cerca de 10,3%
dos beneficiarios em apenas duas operadoras e3jpf# 8las operadoras ativas que traba-
Iham com planos de assisténcia médica com ou sentaldgia possuem 90% dos benefici-
arios de planos de satde (Anexos IV e V) (AGENCIAQNONAL DE SAUDE SUPLE-
MENTAR-b, 2010).

A maior parte das operadoras é de pequeno pofi84(].contra 309 de



42

médio porte e 99 de grande porte — incluidas apagaslas que possuem beneficiarios
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR-b, 2010).

Quanto ao panorama, em setembro de 2009, acenagidtro segundo a
modalidade da operadora, tem-se que a maior pasteedistros eram da modalidade coope-
rativa meédica (53,4%) e medicina de grupo (27%)famne grafico em anexo (Anexo VI)
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR-b, 2010).

No que tange a receita obtida pelas operadora2088 tem-se que aque-
las médico-hospitalares obtiveram receita de cpréstacdo de R$62,3 bilhdes (valores pre-
liminares), sendo que a média com despesas assdéseioi de R$51,6 bilhdes e a receita
média por beneficiario foi de R$119,32 mensaiseéeita média variou, crescendo confor-
me o aumento do porte da operadora (AGENCIA NACIQNZE SAUDE SUPLEMEN-
TAR-b, 2010).

Verifica-se, ainda, que 0 setor encontra-se coragmtnas principais regi-
0es metropolitanas do pais, em especial, no ega@&#io Paulo, como se observa no mapa
em anexo (Anexo VII) (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUEMENTAR-b, 2010).

Considerando as informacdes acima, que descrevaesmo atual perfil
do mercado de saude, é possivel tecer algumagieoamgdes a respeito da concorréncia no

setor e se a portabilidade pode influenciar ousnéompeticdo entre as operadoras.

2.3.1 A competicdo entre as operadoras

Existem, atualmente, divergéncias a respeito deaawersuplementar de saude.
Uns entendem que o mercado encontra-se totalmentemtrado e necessita de regulamentacéo,

e outros defendem que o mercado esté longe degaoafium modelo de concentracao.
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Sobre o primeiro aspecto, destacam-se alguns sregire eles o de Dagoberto

J.S. Lima’, do qual se extrai o seguinte trecho:

Nos ultimos tempos, grandes operadoras de planesiie adquiriram ou in-
corporaram outras, acarretando uma consolida¢&®etoo. Outra tendéncia de-

7

tectada é a verticalizacdo do mercado. Hospitéisicas e laboratdrios vém
sendo agregados as operadoras, resultando em grargimizacdes médicas.
Paralelamente, o mercado estd em crescimento.eExibbje cerca de 1.500
operadoras, que registraram um faturamento de R#lli3es em 2009. Porém,
desse valor, mais de 40% se concentram em apenasnpeesas (SEGS, 2010).

O advogado destaca que sdo exemplos concretosealoapure hoje com o
mercado de salde suplemergaassuncao da carteira de beneficiarios da Avinedal Ifalica e,
mais recentemente, da Medial pela A(BIEGS, 2010).

Ademais, alerta que pouco mais de 3% das operador8sasil atendem dois
tercos dos 42 milhdes de brasileiros que tém pldaasmide contratados, mas que 88% delas sao
responsaveis por apenas 20% dos beneficiariosa@gmes menores, que contam com menos de
10 mil usuarios, equivalem a 70% do tofSEGS, 2010).

Defende que o mercado brasileiro ndo é restritiinalao Brasil € o segundo
maior mercado de saude suplementar -, mas polariEad uma ponta estdo as grandes operado-
ras, com baixa concorréncia entre elas, e, em,oa¢rgpequenas, com precos mais acessiveis,
mas, salvo excecdes, ainda carentes de melhotugag@io gerencial e de assisténcia (SEGS,
2010).

Esclarece que a concorréncia entre as operadooa8 maiito acirrada histori-
camente, pelo fato de que as pessoas acabam acostamar com seus médicos, o que, além de
outras dificuldades, torna ainda mais remota atrBessalta ainda que o fato das empresas se-

rem proibidas de oferecer tarifas promocionaisrdauitpara esse panorama (SEGS, 2010).

Acerca da portabilidade, aduz que esta foi um ajam@as que nao seduziu

muito os consumidores (SEGS, 2010).

7 s6cio-fundador do Advocacia Dagoberto J.S. Linthefe da assessoria juridica do Sistema Abramget®je e
Sinog. Curriculo disponivel em: <http://www.advoeaagoberto.com.br/cv_dagoberto.htm>.
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Por fim, alega que, para a populacao, “este cerdppesar de oferecer numero-
sas opcoes, tem apenas dois caminhos: pagar afpssgpor um bom servigo ou aceitar condi-
¢Oes inferiores a um custo acessivel”. Dessa foormagrcado imporia situa¢des que levariam a
essas escolhas e as grandes organizacoes ficamezaniores e fortes, ao passo que as peque-
nas sobreviveriam “a duras penas, com suas obagacOntratuais”’, que nao seriam poucas
(SEGS, 2010).

Ainda sobre esse ponto de vista, destaca-se oidfetndap-Cebrdp n° 2, de
fevereiro de 2009, que utiliza os dados fornecpkla ANS e também citados no tdpico concer-

nente a dindmica dos planos de salde para efehsmavaliacdo de mercado.

Cabe transcrever alguns trechos do boletim:

Para compreender como se configura o cenario daliatento dos servigos de
saude, em especial no Estado e na RMSP, deve-gatobiamente analisar as
caracteristicas de atendimento do sistema de saifptksmentar. As informacdes
sobre os convénios e seguros de salde trazem ewsi@oqiientes de sua con-
centracdo — basta afirmar que 16,2% das operaderpnos de saude no Bra-
sil detém 80,6% dos beneficiarios. Nas tendénassed mercado, destaca-se a
gueda do numero de planos de saude individua@suenento dos coletivos, bem
como a diminuicéo de operadoras em atividade & pi@t?2000. Esses aspectos
parecem estar associados ao processo de regulagiod. Em termos regio-
nais, evidencia-se uma forte concentracdo de loiédis dos planos de assis-
téncia médica na regido Sudeste — principalment&&wmPaulo, que concentra
mais de 40% dos planos de saude no pais.

Segundo os dados da Agéncia Nacional de Saldensamiar (ANS), existiam
51 milhdes de vinculos de beneficiarios a planosalgle em junho de 2008, o
gue corresponde a 27% da populacédo brasileiraor@enfconsiderados apenas
os planos de assisténcia médica, excluindo os oldgitos, um em cada cinco
brasileiros tem plano de saiude (CEBRAP-FUNDAP, 2009

Em seguida, o estudo relata que o Estado de S3o, Bau2008, possuia o cor-

respondente a 42% dos beneficiarios do pais e ajpmet ha, claramente, uma concentracdo dos

'8 O Boletim é resultado de uma parceria realizadi@ ers Institutos Fundac&o de desenvolvimento Attnétivo-
Fundap (Fundacao criada pela Lei n. 435, de 24/&fkImente vinculada a Secretaria de Gestdo e Es-
tado de Sado Paulo, goza de autonomia técnica. Malstalhes sobre a fundacao
emhttp://www.fundap.sp.gov.br/index.asp?link=fundgés _gsomos.aspé&linktitfigtxt=fundap/fundapfigurtzdx
sp&linknoticia=fundap/fundapnoticias.asp&linktitfifundap/fundapfigura.asf) e o Centro brasileiro de analise e
planejamento-Cebrap (instituicdo de pesquisa na deeciéncias humanas onde socidlogos, cientistiftscps,
filosofos, economistas, antropélogos, demégrafdepgados e historiadores desenvolvem estudos aateadida-
de brasileira. Mais informacg@es ehttp://www.cebrap.org.br/cebrap/cebrap.php
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beneficiarios de planos de assisténcia médicaem8as Sul e Sudeste do pais, sendo que esta
tltima detinha 67% dos beneficiarios do pais (CEBRAJNDAP, 2009).

Ressalta que as operadoras sdo, na maior pargggrativas meédicas (49,8%),
seguidas pela medicina de grupo (28,6%), evidedoiam prevaléncia de planos coletivos
(72,8%) sobre os individuais ou familiares (20,9%nhda, aponta que, de 2003 a 2008, houve
gueda no numero de participantes de planos indiigdou familiares (de 29,4% para 22,7%) e
aumento na propor¢ao de vinculos a planos cole{d®$0,6% para 77,3%). Ademais, somente
3% das operadoras médico-hospitalares com ben@fiédomercializam somente planos indivi-
duais e 24% comercializam somente planos colef@&8RAP-FUNDAP, 200957

Quanto a concentracdo de mercado, o Boletim amtadas da ANS que, em
junho de 2008, demonstravam a existéncia de 1.p@&madoras de plano de saude no Brasil. Cer-
ca de 16,2% dessas operadoras detinham 80,6% deficiiios e 28,7% detinham 90% dos
usuarios, enquanto que a pesquisa do Cedec, p&hdoletim, apontava que 3,4% das opera-
doras atendiam cerca de 66% dos beneficiariosegay $2% do total das operadoras assistiam
80% dos usuarios, enquanto que o restante (88%gpdgiadoras era responsavel por apenas 20%
dos beneficiarios (CEBRAP-FUNDAP, 2009).

Ainda sobre a concentracdo de mercado, o Boletim @s seguintes comenta-
rios:

Outro aspecto associado a alta concentracdo dessado é o grande ndamero
de pequenas operadoras que contam com menos de Wgs0arios, isto é,

70,4% do universo. De acordo com a pesquisa dodCédeessa fatia do merca-
do que é possivel constatar dezenas de operadorsisuacdo patrimonial defi-

citaria declarada, com nitido agravamento da simagcondmico-financeira

desde a implantacdo da regulamentacdo do setorlat@spde salde (lei

9.656/98) e a posterior criagdo da Agéncia Nacidadbaude (lei 9.961/00). Es-
ses aspectos podem ter incidido no forte decrésdimncegistro de operadoras
em atividade a partir de 2000, 0 que se obsengrafio abaixo. A pesquisa do
Cedec mostrou o expressivo nimero de operadorasrems de 2.000 usua-
rios, chegando proximo de 700 empresas que téoultiides em ampliar sua
participacdo no mercado e ndo conseguem alcarmg@aapie permita enfrentar
0s custos decorrentes da regulamentacédo (CEBRAMRIPN2009).

9 A fonte de pesquisa do boletim s&o dados retirddd8GE e da ANS.
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A partir desses pontos de vista, poder-se-ia conglie o0 mercado de planos
de saude encontra-se altamente concentrado dedidarzuta parcela de grandes operadoras que
detém a maior parte dos beneficiarios, a maior eatnacédo de renda e que sao capazes de adqui-
rir operadoras menores, as quais nao conseguimnaphisat sua participacdo no mercado, sendo

obrigadas a sair do setor.

Por outro lado, existe a concepcédo de que o meamdalde suplementar este-

ja longe de constituir um mercado concentrado.

Esse discurso parte do Instituto de Estudos deeSauglementar-IESS que
analisou a questao também sob o enfoque das inféamalisponibilizadas pela ANS e cujo es-

tudo, de novembro de 2009, relata-se a seguir.

O Instituto apresenta indicadores de concentragémmais, regionais e estadu-
ais para os anos de 2003 a 2008 e calcula, a gagtidados da ANS, os indices de concentracao
para as regides metropolitanas definidas pelo IRGERTINS; SILVA, 2009, p. 01).

O que se defende € que, em ambito nacional, o dwekaompetitivo e que,
desde 2006, ha uma diminuicdo do niumero de opexrader médio e grande porte e um aumento
do numero de beneficiarios, em um movimento de al@e;do do mercado (MARTINS; SIL-
VA, 2009, p. 01)

Em introito, afirma que a saude financeira de uperadora depende do nume-
ro de beneficiarios e uma boa diversificacdo desitpe como regido de atuacado e idade dos usu-
arios. Isso porque quanto maior a quantidade defigs&rios, menor a variancia do sinistro e,
portanto, menor a exigéncia de montante relatirgsarvas e garantias. A diversificacéo regional
evita problemas de solvéncia, caso alguma regiébava ser acometida por uma epidemia. Por
fim, a diversificacdo de idade evita a concentraigiasuarios nas faixas que fazem mais uso dos
planos (MARTINS; SILVA, 2009, p. 02)

2 Entidade sem fins lucrativos, apoiada por opemside planos de salde, com o objetivo de promoxealizar
estudos sobre saude suplementar. Fundada em glP@06. Superintendente executivo: José Cechin.
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Ressalta que a concentragdo do mercado em pousegiopms pode levar a re-
ducdo na quantidade ofertada e a um aumento ngsespoos servicos (MARTINS; SILVA,
2009, p. 02).

Quanto aos métodos de avaliacdo da situacdo lnasfieram utilizados dois
indicadores para medir a concentracdo de mercado4 @ o Herfindahl-Hirschmann (HHI)
(MARTINS; SILVA, 2009, p. 03).

O C4 mede o percentual de beneficiarios das quadiores operadoras e indi-
ca concentragdo de mercado se C4 for maior que(WBRTINS; SILVA, 2009, p. 03)

O indice Herfindahl-Hirschmann (HHI) considera to@des empresas e seu ta-
manho relativo e é obtido pela soma dos quadradesdrket-shareslas empresas que ofertam

no mercado. O indicador se comporta da seguinteafor

Tabela 2. Intervalos de valores e nivel de conceagdo segundo o HHI

Intervalos Nivi concentracdo

HHI < 10% Mercadtaalente competitivo

10% < HHI< 18% Mercado moderadamenncentrado
18% < HHI < 100% Medoaaltamente concentrado
HHI = 100% Monopdélio

Fonte: IESS/Atlas ANS (2006).

A partir do grafico retirado do Atlas da ANS de 80ue demonstra o compor-
tamento desses indicadores de 2003 a 2008, o lEB/anta o seguinte:

O Grafico 1 mostra a evolucéo dos indicadores parriodo analisado. O indi-
ce C4 era de 15% em 2003 e 17% em 2008, valomaste inferior aos 75%,
revelando um mercado altamente competitivo nivel nacional. Ja o
indice de HHI pouco variou, permanecenem torno do valor médio
de 1,22%, corroborando o0s resultados dicdrd4. O indice C4, que havia
caido entre 2003 e 2006, em 2007 e 2008 ficou enpatamar maior que nos
anos anteriores. Isso reflete o0 movimento de catag@lo do setor nos anos
recentes, com a abertura de capital operadoras e importantes aqui-
sic6es no periodo. Mudancas estas positivas pasiod(MARTINS; SILVA,
2009, pp. 03/04).
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Ademais, verificou-se, nesse periodo, um aumentoltieero de beneficiarios
por operadora, consequéncia da queda anual de S5%ndero de operadoras, evidenciando um
numero de 34.528 beneficiarios por operadora en8,268m uma variacdo de crescimento de
35% entre 2006 e 2008. O Instituto alega que, mesmoessa taxa de crescimento, 0 nimero de
usuarios por operadora ainda € baixo se comparadésas como Estados Unidos, Chile e Aus-
tralia, que possuem, em média, 196, 379 e 288 emitficiarios por operadora, respecivamente.
(MARTINS; SILVA, 2009, p. 04)

O estudo ressalta que é importante analisar o ahesigplementar de salde em
nivel regional, devido a enorme diversidade daidads populacional, da distribuicdo de renda e
da taxa de cobertura por planos de saude, sendivplogue, em algumas localidades, o mercado
esteja concentrado e, em outras, ndo. (MARTINSY&]|L2009, p. 05)

Em suma, regionalmente, as conclusdes tiradas fqueana Regido Norte apre-
senta o maior indice HHI, mas que ainda existe etithpdade no setor, ao passo que a Regido
Sudeste mostrou-se a mais competitiva. O indicadiicado nos valores de 2004 a 2008 e, nesse
periodo ndo sofreu grandes alteracdes (Anexo MARTINS; SILVA, 2009, pp. 06/07).

Verifica-se, pela tabela exposta pelo Atlas da Ajl® alguns Estados da Re-
gido Norte apresentam os indices C4 e HHI acimacditavel, revelando mercados altamente
concentrados. E o caso, por exemplo, do Para extapA. (MARTINS; SILVA, 2009, p. 07).

Em 2008, os estados do Nordeste demonstraram &arrags indices de con-
centracdo, sendo que os altos estdo presentesana @2 = 67,5% e HHI = 19,5%) e os mais
baixos na Bahia e em Pernambuco (C4 = 28,3 e 28,2l = 3,7 e 4,0%, respectivamente).
(MARTINS; SILVA, 2009, p. 08)

O estudo revela que a Regido Centro-Oeste demanstiaaumento no nimero
de operadoras entre 2003 e 2008 e os indices aertoacdo “indicam, para 2008, moderada
concentracdo no Mato Grosso do Sul e Mato Grossereado altamente competitivo nos de-
mais estados” (MARTINS; SILVA, 2009, p. 09).
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No mais, relata que a regido Sudeste concentraar mamero de operadoras e
maior taxa de cobertura da populacao residenteptanos de saude, no periodo de 2003 a 2008,
e apresentou um aumento do indicador C4 e estatddido HHI. Contudo, mostra-se, ainda, um
mercado altamente competitivo em todos os est@iidsRTINS; SILVA, 2009, p. 09)

O Instituto ressalta que esse resultado se daegtar ser uma regido com ele-
vada taxa de urbanizagédo, atividade econdmica gBiRapita’” (MARTINS; SILVA, 2009, p.
09).

Igualmente, a regido Sul apresentou mercado alt@ncempetitivo nos trés es-
tados, sendo que, no periodo ja citado acima, ceralale operadoras e o niumero de beneficia-
rios apresentaram crescimento (MARTINS; SILVA, 200910).

O estudo ainda afirma que a tendéncia nacionalirdaudicdo do nimero de
operadoras nao se verificou nas tabelas estadussndicam um aumento do nimero de opera-
doras em praticamente todos os estados (MARTINS/A12009, p. 10).

A tabela de concentracdo nos estados para o a2@08epode ser verificada em

anexo (Anexo IX).

O Instituto conclui que os indicadores de conceatvado mercado de saude
suplementar acompanham o processo de consolidaca®itado nacional e regional, demons-
trando crescimento, mas longe ainda de configuraitimacdes de mercado ndo concorrenciais
(MARTINS; SILVA, 2009, p. 12).

Entende, ainda, que o ritmo dessa consolidacaadésgel, por diluir a variabi-
lidade dos sinistros e devera manter-se, sem amadigae concorréncia. Ressalta que o nimero
médio de beneficiarios por operadora no Brasil ai@dnuito modesto, se comparado ao de pai-
ses com sistema semelhante, como a Australia,le €lois Estados Unidos (MARTINS; SILVA,
2009, p. 12).
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Ressalva que o alto grau de concorréncia nos nesgational e regional ndo
impede que alguns mercados locais estejam condestrA maior tendéncia verificar-se-ia nos
locais mais afastados dos grandes centros urbesies, que, em geral s&o compostos por merca-
dos altamente competitivos (MARTINS; SILVA, 2009,112).

Por fim, o IESS tece os seguintes comentarios:

Esse movimento de diminuicdo do nimero de operadwaBrasil deve conti-
nuar no curto prazo, seja pelo movimento de fusdeguisicdes que se intensi-
ficaram a partir de 2006 ou pela reducdo no nurderpequenas operadoras. Ja
o fendmeno de reducédo do nimero de operadoras bitodracional e aumento
nos estados, é conseqiiéncia da ampliacdo da adoebektura das operadoras -
operadoras locais ou regionais passam a operautos@stados, outras regides
ou em todo o territério nacional. A reducédo no niovde operadoras no estado
de Séo Paulo, maior mercado de saude suplemergamento nos demais esta-
dos, acompanham a interiorizacdo da atividade ecicadMARTINS; SILVA,
2009, pp. 12/13).

Portanto, ressaltados os dois pontos de vistaeexest acerca da concentracao
do setor suplementar de saude, salienta-se quanessado ndo deve, realmente, ser analisado
apenas do ponto de vista nacional, mas, principgbnestadual, de acordo com suas especifici-

dades.

Deve-se levar em consideracdo, também, a aquisiedgrandes carteiras por
grandes operadoras e ndo se pode olvidar que der@8% dos beneficiarios encontra-se em

33,5% das operadoras de plano de saude.

Ressalte-se que a concorréncia nesse mercadoreain@ente potencializada,
de forma a provocar a melhoria efetiva de servigesy sistema publico de salude fosse garanti-
dor efetivo das necessidades de saude da populapdmeio da disponibilizacdo de servicos e
produtos de qualidade. Caso em que o sistema seplamdeveria equilibrar baixos precos e

bons servicos, de modo a competir com um sisteataity.

Por outro lado, mesmo que se admita que o meragdensentar de salde esta
em fase de consolidacao e que esta longe de seamast mercado concentrado, isso nao justifi-

ca a permanéncia do periodo de caréncia na matelidas usuéarios de salde.
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Isso porque ndo se trata apenas de proteger o doeera Si, N0 seu aspecto
meramente concorrencial externo, mas o consumidoas preferéncias frente as caracteristicas
peculiares do setor — as falhas de mercado, anabiiidade e a dependéncia fisica e psiquica do
usuario -, o que, da mesma forma, garantira anestieores opcdes de servico, pela provocacao
as operadoras por uma melhor oferta.

Nesse aspecto, cumpre transcrever algumas corgésrdeitas por Heloisa
Carpena (2005, p. 168):

A necessidade de protecdo — tanto do consumidata@uaa concorréncia — ad-

vém das falhas do mercado. Estas, por seu turdenpser externas ou internas,
as primeiras constituindo infracdo a concorréreias outras, violacéo ao direito
do consumidor. As falhas externas, portanto, dizespeito a gama de opcdes
oferecidas ao consumidor, enquanto as internaserefee a capacidade deste
exercer plena e livremente seu direito de escalbatre as opcdes disponiveis.
Ambos séo aspectos da mesma realidade, ou sefe mmle falar em direito de

escolha sem garantir a presenca dos dois elens&ntofaneamente.

A autora ainda salienta que o bem-estar do consurdale ser levado em con-
sideracdo a curto e a longo prazo. A curto prazmnsumidor se atém ao preco, a qualidade e a
variedade, j& a longo prazo, também devem ser\a@x#es os niveis de inovagao e a maior efici-
éncia econdmica.

Ademais, como ja explicitado neste capitulo, sé¢aadws a ideia de que a con-
corréncia ndo se trata mais tdo-somente da auséaai@onopdlio ou oligopdlio, mas de uma
concorréncia “eficaz” workable competition -que se adeque a real situacdo de cada mercado,
uma analise muito restrita do mercado também néab#&el, j& que ndo o analisa em todos os
seus aspectos.

Nesse diapasdo, cabe a Agéncia Nacional de Sat@dfeiin sempre que possa
contribuir para o desenvolvimento das acdes deesaddPais, promovendo a defesa do interesse

publico - e isso inclui o interesse do consumidor.
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Por fim, levando-se em conta que o direito da cogogia constitui um tipo de
defesa indireta ao consumidor, de modo que o ektimewompeticdo zela pela qualidade dos
servicos, a Resolucad m86 da ANS, a qual se debate a seguir, mostragzale satisfazer tais
condicOes, em defesa do direito de escolha dogiaswde saude, respeitando o principio da so-

berania do consumidor.

3 APORTABILIDADE NOS PLANOS DE SAUDE

A portabilidade é a possibilidade de mobilidadeideplano de saude (plano de
origem) a outro (plano destino) sem o cumprimer@aavas caréncias. O projeto faz parte do
Programa de Aceleracdo do Crescimento do Goverder&le— PAC da Saude (Mais Saude) e é
considerado pela ANS como importante instrumentesignulo & concorréncia no mercado de
saude suplementar, permitindo que os consumidengsin mais liberdade de escolha.

O conceito de portabilidade pode ser retirado tlo3ada Resolucdo’l 86 da
ANS, de 14 de janeiro de 2009, a qual regulamentassunto:

Art. 3° O beneficiario de plano de contratac&oviidial ou familiar, contratado
apos 1° de janeiro de 1999 ou adaptado a Lei66%9de 1998, fica dispensado
do cumprimento de novos periodos de caréncia elukrttira parcial temporaria
na contratagdo de novo plano de contratagdo ingdividu familiar, na mesma
ou em outra operadora de plano de assisténciade,sdésde que sejam atendi-
dos simultaneamente os seguintes requisitos (...)

A norma entrou em vigor em 15 de abril de 20090exte algumas duvidas

guanto a efetividade, porgue a regra, segundo sigegmentos da sociedade, seria muito restrita.

3.1 Histérico

A portabilidade de caréncias, segundo dados dq Heolicitacdo antiga dos
consumidores, exigida pelo Instituto desde o indi@e atividades da ANS e da Consu, em 2000
(IDEC, 2008a).
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A elaboracédo da Resolucadd 186 da ANS deu-se conforme um cronograma
elaborado pela Agéncia, que foi seguido da segtumtea: 1) levantamento de estudos sobre o
tema (parcerias: SEAE, IPEA, SDE, DIPRO, PROGEretbiias); 2) estudo de experiéncias em
outros paises (Chile, Austrélia, Alemanha e Estadfidos) 3) mapeamento de produtos e con-
corréncia, 4) delineamento de projeto piloto, Geapntacdo da proposta ao Ministro da Saude e
as Camaras Técnicas, 6) Consulta Pubfc20Onque foi realizada no periodo de 22 de setembro
17 de outubro de 2008; 7) Incorporacado das sugestb€P; 8) realizacdo de audiéncia publica
no Senado Federal (19 de novembro de 2008) 9)apeesio na Camara de Saude Complemen-
tar-CSS (apresentacéo realizada em 09 de dezeral#008); 10) aprovacao na Diretoria Cole-
giada da ANS (13 de dezembro de 2008); e, finalepettt) publicacdo da Resolucdo (DOU de
15 de janeiro de 2009), com vigéncia apos 90 d&ENCIA NACIONAL DE SAUDE SU-
PLEMENTAR-c, 2009)

A Agéncia defende que o processo de construcdcodaanfoi democratico,
tendo em vista que a elaboragéo deu-se de formdwratia, com amplo debate interno das Dire-
torias da ANS, conjugacédo de parcerias externgdementacdo de Camaras Técnicas, realiza-

¢cao de consulta e audiéncia publicas e aprovagdés pgydos competentes.

3.2 A Resolucéo A 186 da Agéncia Nacional de Salide Suplementar

A Resolucdo h186 da ANS regulamentou a portabilidade de caaéramtre os
planos de saude individuais e familiares contratagms 1° de janeiro de 1999 ou adaptado a Lei
n.° 9.656, de 1998.

A ementa da referida norma define sobre o queat® @arResolugéo e esta assim

disposta:

Dispde sobre a regulamentacdo da portabilidadeat&scias previstas no inci-
so V do art. 12 da Lei n.° 9.656, de 3 de junhd @®@8, e sem a imposi¢do de
cobertura parcial temporaria.

O artigo 12, V, da Lei19.656/98 assim prevé:

Art. 12. S&o facultadas a oferta, a contratacawigéncia dos produtos de que
tratam o inciso | e o §4o art. 2 desta Lei, nas segmentacées previstas nos in-
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cisos | a IV deste artigo, respeitadas as resectimplitudes de cobertura defi-
nidas no plano-referéncia de que trata o art. dgyrsdo as seguintes exigéncias
minimas:

V - quando fixar periodos de caréncia:
a) prazo maximo de trezentos dias par@partermo;
b) prazo méximo de cento e oitenta diaa pardemais casos;
¢) prazo maximo de vinte e quatro horas pazobertura dos casos de ur-
géncia e emergéncia;
Em outras palavras, a Resolugéo afasta do usu#ideseja trocar de plano de
salude a obrigatoriedade do cumprimento de nova@nhcas ou cobertura parcial temporaria,

guando da troca de plano de saude na mesma outeoparadora.

Dessa feita, antes de se fazer qualquer tipo deex@erca da portabilidade,
cabe destacar alguns conceitos importantes pasanpreensdo do tema. Séo eles: o de periodo
de caréncia e de cobertura parcial temporaria.

3.2.1 O periodo de caréncia

As caréncias sao clausulas que operam uma limitagdooral na responsabili-
dade da operadora quanto a cobertura de deterrsimadotos, ou seja, para determinadas doen-
cas ou tratamentos, a responsabilidade da cordratadente ira se iniciar a partir do transcurso
do lapso temporal do periodo de caréncia (PFEIFEEB, p. 93).

Essas clausulas estédo intimamente ligadas ao ponté boa-fé e, até mesmo,
dizem respeito a propria viabilidade do contragin@o de modo a evitar que o consumidor ve-
nha a contratar um plano de salude apenas pardizar ute um servico mais complexo. Elas
evitam que a operadora seja compelida a arcar t®mados valores de algum tipo de procedi-

mento sem haver recebido nada do consumidor (PERFE999, p. 94}.

%L Sobre o periodo de caréncia, Leonardo Vizeu Figdeiassim explica: “Tem por fim permitir a capitatdo da
empresa para que esta possa garantir um equiditadoial, de cunho econdmico e financeiro, em &lagsua ba-
se de beneficiarios, em face de suas cobertudEUEIREDO, Leonardo VizeluCurso de Direito de Salde Su-
plementar: manual juridico de planos e segurosaiels.Sao Paulo: MP editora, 2006, p. 215)



55

Os prazos de caréncia devem estar obrigatorianegptessos, de forma clara,
no contrato e contam a partir do inicio da vigéesse, de sua assinatura (FIGUEIREDO, 2006,
p. 215).

Portanto, quaisquer clausulas que estipulem prdeasréncia maiores que 0s
definidos em lei serdo nulas de pleno direito, m&gulando as partes contratantes. No mais,
deve ser analisada a natureza de cada caréngialadti, de modo a evitar a existéncia de clau-
sula que estabeleca periodo de restricdo excesk@sproporcional a doenca sobre a qual incide,
aplicando-se, ao caso, o art. 51 do CDC (PFEIFARB9, p. 94).

Ainda quanto a caréncia, cabe transcrever trechexgasicao de motivos da

ANS para a publicacao da Resoluc8d 86:

A caréncia nasceu no mercado securitdrio como struimento legitimo de mi-
tigacdo da assimetria de informagédo dos mercadassce permitindo que o
preco médio dos produtos de seguros fossem messigeis e atrativos para as
pessoas com risco menor de utilizacdo do sersigja, o conserto de um au-
tomovel, seja a cobertura de um procedimento roédic

Contudo, a auséncia de um mecanismo de portahkélittada o mercado menos
dinamico, acabando por inibir a concorréncia norsgierando uma espécie de
monopolioex-post Este monopdlio é alimentado, fundamentalmente, pais-
téncia do custo de transacéo pertinente ao curaptonde novo periodo de ca-
réncia, sempre que o beneficiario troca de opesademplano de satde (AGEN-
CIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR-d, 2008).

Dessa forma, a Resolugcao pretendeu, com a podadhdj aumentar a dinami-
cidade do mercado, diminuindo a falha da assimd&iamformacdo no mercado suplementar de
saude, apostando na provocacdo a competicdo cama e incentivo a melhoria dos servigos e

a reducao de precos.

3.2.1.1A “compra” de caréncias

Pratica muito usual antes do advento da Resolut%8a) a “compra de carén-
cias” consistia no oferecimento pelas operadorgsla®es e seguros de saude da opcdo ao con-
sumidor, ao efetuar a troca de plano, da “compeataténcias ja cumpridas em outra operadora,

ou seja, o tempo ja transcorrido desde a assindtuoaitro contrato era computado para efeito de
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superacdo do periodo de caréncia ou, até mesmererimento de isencdo completa de qual-
quer periodo de caréncia (PFEIFFER, 1999, p. 96).

Contudo, também era muito comum que esses mesmeéalores que ofere-
ceram a “compra”’ de caréncias incluissem no canti@usulas de caréncias sem qualquer res-
salva?.

Roberto Augusto Castellanos Pfeiffer entende quersumidor ficava deso-
brigado de cumprir tais clausulas, pela incidéucigorincipio da vinculacao da oferta, previsto
no art. 30 do CDC. A operadora estaria, entdo,Waaa a cumprir o que foi propagado, mesmo
gue o contrato dispusesse de forma distinta. Or aumola defende que o consumidor poderia
utilizar-se do disposto no art. 35 do CDC, casoradcedor viesse a negar-lhe o servico (PFEIF-
FER, 1999, p. 96).

3.2.2 Cobertura parcial temporaria

A cobertura parcial temporaria diz respeito a es@hs que podem ser opera-
das, durante um determinado espaco de tempo, dmasgcoberturas previstas no contrato ao
usuario portador de doencas preexistentes.

A Resolucdo CONSU 02, de 04.11.1998, a qual dispbee a definicdo de co-
bertura as doencas e lesdes preexistentes, a tt@ndaiseguinte forma:

Art. 2° - Para efeitos desta Resolugéo, entenderse:

(...)

Il — ‘cobertura parcial temporaria’, aquela que @admum prazo determinado a
suspensédo da cobertura de eventos cirargicoss ldéalta tecnologia e proce-
dimentos de alta complexidade, relacionados asiedet estabelecidas em con-
trato e relativas as alineas abaixo, cumulativaeneatnao:

a. quaisquer doencas especificas;

2 | eonardo Vizeu Figueiredo assim dispde sobre orass“Em uma nova contratagdo, o aproveitamensopsoi-
odos de caréncia ja cumpridos pelo consumidor éna operadora dependera de negociagdo entre as.fadrtan-
to, se for oferecida a compra de caréncia, devar&xgido, em contrapartida, que a reducéo ow&Eemstejam
previstas em contrato ou aditivo contratual. Dey@sservar que as compras de caréncia, em gecaéxcéiem a
exigéncia da cobertura parcial temporaria paraoasghs e lesfes preexistentes”. (FIGUEIREDO, Letm¥izeu.
Curso de Direito de Saude Suplementar: manual jcoidle planos e seguros de sau8é&o Paulo: MP editora,
2006, p. 216).
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b.  coberturas previstas nos artigos 10 e 12 da L&.636/98, conforme re-
gulamentaces especificas;
C. doencas e lesdes preexistentes;

Maury Angelo Bottesini e Mauro Conti Machado defineobertura parcial
temporéaria como “a exclusdo do tratamento intedgalloencas preexisterffeenquanto o usua-
rio do plano cumpre a caréncia, seja em razao dptagho de contrato anterior, sem cobertura
para determinadas doencas e tratamentos, sejazém da contrato novo, assinado a partir de
01.01.1999” (BOTTESINI; MACHADO, 2005, p. 123).

Os prazos e condi¢gOes dessa cobertura estdo igualprevistos na Resolucéo
CONSU 02/98, em seu art’,® qual estabelece que o prazo maximo que poeemxgjido do
consumidor no prazo de cobertura parcial tempogada 24 (vinte e quatro) meses da data de
assinatura do contrato.

Ademais, tal Resolugcédo estabece que os atendimestasterizados como ur-
géncia e emergéncia relacionados a doenca ou fes@gistente deverdo ter cobertura igual

aguela assegurada na segmentacdo ambulatoriglemitente do contrato firmado.

Findo o prazo de 24 meses, ou aquele estipuladomtoato, a cobertura passa-

ra a ser integral, constante da segmentacao cadratdo cabendo qualquer tipo de agravo.

No que tange a exigéncia de cobertura parcial tedmpoem contratos coleti-
vos ou por adesédo, de empresas, a norma dispdgiqueavera tal exigéncia, uma vez que a de-

finicdo de tais casos ja esta disposta em regularam especificd’.

A cobertura também néo se estabelece nos casa®uwkedtos empresariais, in-

dividuais ou familiares, que tenham cinco anos aisrde vigéncia, nem naqueles com menos de

% As doencas preexistentes sdo, segundo o Resolucao CONSU 02/98: “aquelas que o consuroidseu
responsével, saiba ser portador ou sofredor, dad@contratacdo de planos ou seguros privadossiitémcia a
saude, de acordo com o artigo 11 e o inciso Xladigo 35A da Lei n° 9.656/98 e as diretrizes edtadidas nesta
Resolucao”.

24 Essa regulamentacao especifica a que se refemeagrpfo 3 do artigo 8 é aquela aplicAvel aos contratos que
tenham base em apdlices ou de estipulagéo coletigag aderem os usuarios, e referidos pelo ‘ada Resolu-
céo.
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cinco anos de vigéncia que estipulem coberturayiatesem exclusées, mesmo de doencgas e
lesbes preexistentes” (BOTTESINI; MACHADO, 2005124).

Ademais, se 0 usudrio contratou um agfaestipulando a cobertura de uma
doenca preexistente, impossivel a exigéncia derwoheparcial (BOTTESINI; MACHADO,
2005, p. 124).

Como ja ressaltado anteriormente, a portabilidaatenppe que o consumidor,
ao trocar de operadora de plano de saude, fiquemedaa forma, desobrigado de cumprir novo
periodo de cobertura parcial temporaria.

3.2.3 Base legal da Resolucéao

A guestado acerca de algumas competéncias da ANS ¢iscutida anterior-
mente no capitulo anterior. Entretanto, cabe dastdetalhadamente a legitimacéo da Resolucéo
186 ora em debate.

O artigo £ da Lei 9.961/00 dispoe sobre a criacdo da ANSuebgetivo fun-
damental:

Art. 1° E criada a Agéncia Nacional de Satde Suplemem&tS; autarquia sob
0 regime especial, vinculada ao Ministério da Saadm sede e foro na cidade
do Rio de Janeiro - RJ, prazo de duragéo indetadoie atuagdo em todo o ter-
ritério nacional, como 6rgao de regulacéo, normagfip, controle e fiscalizacdo
das atividades que garantam a assisténcia suplendesauide.

As agéncias reguladoras sao entes da Administfaghtica e foram concebi-
das com o objetivo de “normatizar os mercados eo@us, bem como 0s setores dos servigos
publicos delegados, buscando equilibrio entre adéstusuarios (consumidores) e delegatarios
(agentes econbmicos)” (FIGUEIREDO, 2006, p. 83).

A independéncia dessas agéncias situa-se no campgedcicio de suas atri-
buicBes técnicas, como ente regulador de mercadeton de relevante interesse social, e estdo

% Agravo, segundo o art®2lll, da Resolucdo CONSU 02/98 é “qualquer acréscho valor da contraprestagéo
paga ao plano ou seguro de saude”.
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submetidas aos preceitos das leis do Legislativajezisdes do Judiciario e aos comandos do
Executivo, via contrato de gestao, quando legalenprevisto, autorizado e celebrado com o Mi-
nistério (FIGUEIREDO, 2006, p. 90).

Esse poder normativo conferido a essas autarcalirs, da classica funcao de
complementacédo da lei, possuem certa discricicteadlie técnica, ndo limitando a agéncia a mera
executora da lei, mas como efetivo 6rgéo regulddanercado. Dessa forma, esse poder regula-
mentar constitui verdadeira delegacao legal, qarestere “a competéncia para normatizacao téc-
nica de mercados do campo da lei para a searata®m@ministrativos infralegais” (FIGUEI-
REDO, 2006, p. 93).

Esse entendimento é ratificado pelo dtd&Lei 9.656/98:

Art. 3° A ANS tera por finalidade institucional promovedefesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a saude, ratplas operadoras setoriais,
inclusive quanto as suas rela¢cdes com prestadaressemidores, contribuindo
para o desenvolvimento das ac6es de saude no Pais.

Contudo, deve-se observar que esse poder regukathoergsta limitado aos pa-
rametros da sua lei delegadora e ndo pode estaissonancia com a legislacdo especifica do
tema que pretende ser regulamentado, sob pendrohgimo principio da hierarquia das leis
(FIGUEIREDO, 20086, p. 99).

Dessa forma, observa-se que a Resolucdo em ques&por fundamento, ao
procurar regulamentar a matéria, os seguintesoscs art. 2da Lei 9.961/00:

Art. 40 Compete a ANS:

XXIV - exercer o controle e a avaliacdo dos asgectmcernentes a garantia de
acesso, manutencéo e qualidade dos servicos mestickta ou indiretamente,
pelas operadoras de planos privados de assistésaizade;

XXVIII - avaliar os mecanismos de regulacdo utitiaa pelas operadoras de
planos privados de assisténcia a saude;

XXXII - adotar as medidas necessarias para estmaut@mpeticdo no setor de
planos privados de assisténcia a saude;
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O inciso XXIV exp0e exatamente a questdo do acdssmnsumidor aos ser-
Vigos que, como ja salientado no capitulo antecionstitui o principio da soberania do consumir
e esta diretamente ligada a liberdade de escolhsutrio de servicos de salde ao plano de sau-
de que Ihe apresente mais adequado.

Ademais, tal inciso ainda ressalta que a agéneia eeercer o controle e a ava-
liacdo dos aspectos concernentes a manutencaai@idage dos servicos prestados, o que, da
mesma forma, esta intimamente relacionado a melli@sses servicos por meio do estimulo a

competicao entre as operadoras.

O inciso XXVIII trata dos mecanismos de regulacéibizados pelas operado-
ras, que, segundo Leonardo Vizeu Figueiredo (20066), sdo:

0 conjunto de atos de cunho contratual, previstosneginados em legislacao es-
pecifica, aplicaveis setorialmente a determinadcau® regulado, dos quais os
agentes econdmicos podem se valer para controf@rta e a demanda de seus
produtos e servi¢cos, desde que previamente auloszaelo Poder Publico. Isto

€, trata-se de clausulas estipuladas nos contlat@sestacao de servicos cele-
brados entre os usuarios e 0s agentes econdm@osa erévia autorizagdo do

ente regulador, destinados a controlar a demanslaatwicos prestados, evitan-
do-se, assim, que, em virtude de abusos de direisosonsumidores aumentem
o risco moral da atividade e majorem indevidament®ntraprestacao cobrada
pelos prestadores.

Especificamente no que se refere ao mercado degptsaide, tais mecanis-
mos encontram-se positivados na Resolucdo CONSUW&®3.11.1998, e tem por finalidade
precipua a reducéo do risco moral da atividadeugeementacdo dos servicos de safide Lei
9.656/98, em seu art®, Jparagrafo 4, alinea “d”, outorgou & ANS a possibilidade denmatizar
institutos contratuais peculiares desse setor (HREBDO, 2006, p. 195).

% Os mecanismos de regulacdo mais comuns séo: aljtaszactes prévias para procedimentos médiquecidis

cados — a operadora faz um controle prévio de déandas procedimentos médicos mais complexos erdiggos
a serem prestados a seus beneficiarios, podendersgzgpor exemplo, que 0 usuario peca uma auf@dzprévia
para certos procedimentos -; 2) direcionamentarecidina a realizagcao de consultas, exames ou ag&onprevia-
mente determinados na rede credenciada ou refadenej 3) porta de entrada — 0 agente econdmicaexam

controle prévio de avaliagdo da necessidade dasgimentos a serem prestados ao consumidor -adydia —
valor previamente estabelecido no contrato, atéab g operadora ndo tem responsabilidade de cobenas nao
pode corresponder ao pagamento integral do proesdinpelo consumidor -; 5) co-participacdo — parce paga-
mento, além da mensalidade, a fim de custear partdespesa para realizacdo de um procedimento regsiaa
forma que o anterior, ndo pode corresponder aonpag@ integral do procedimento; (FIGUEIREDO, Leakwar

Vizeu. Curso de Direito de Saude Suplementar: manual icoide planos e seguros de sal8&o Paulo: MP edito-
ra, 2006, p. 197).
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Dessa forma, pode-se dizer que a Resolu€&Bé da ANS procura interferir
na clausula do periodo de caréncia estabelecidoamdgatos, de forma a ndo permitir que a nova
operadora exija do usuario que esta trocando depla salde novo prazo de caréncia a ser
cumprido.

Por fim, e como ja discutido no capitulo anteréoagéncia reguladora procurou
estimular a competicdo entre as empresas, por deejoortabilidade, de modo que o usuério,
agora, tem um maior poder de deciséo pelo fatdidesa sentir “preso” a um plano que ndo mais
Ihe satisfaz.

3.2.4 Abrangéncia e requisitos

A Resolucédo n°® 186 da ANS estabelece o seguinteeitora portabilidade de

caréncias:

Art. 2°. (..)

VII — portabilidade de caréncias: € a contratagéiaim plano privado de assis-
téncia a saude com registro de produto na ANS rsn@®u em outra operado-
ra, concomitantemente a rescisao do contrato reée@ um plano privado de
assisténcia a saude, contratado apés 1° de jaleit®99 ou adaptado a Lei n.°
9.656, de 1998, em tipo compativel, observado nopde permanéncia, na qual
o beneficiario esté dispensado do cumprimento gesperiodos de caréncia ou
cobertura parcial temporaria.

Tal assertiva impde, desde j4, duas restricbestaljliidade de caréncias.

Em primeiro lugar, apenas os usuarios dos planbsestidos aos ditames da
Lei n° 9.656/98 poderao usufruir do benefitio.

Em segundo lugar, a norma atinge apenas os bémaficide planos de saude

individuais e familiares e que desejem migrar mar@o plano individual ou familiar, o que sig-

#’Segundo o caderno de informacdes da ANS, edicéwareo de 2010, tais usuarios correspondiam, enmitape
de 2009, a 78,2% do total de beneficiarios de glat® assisténcia médica e a 94% dos planos exafneite
odontoldgicos, sendo que o menor percentual defibémms em planos antigos esta entre os planteticos em-
presariais (13,5%) e o maior em planos coletivasagesao (28,7%), superando os planos individd8is%s). No
total, cerca de 9,34 milhdes de pessoas ainda @mssinculo com planos antigos de assisténcia médicaou
sem odontologia contra 33,51 milhdes de benef@sdem planos novos. Quanto aos beneficiarios doplax-
clusivamente odontolégicos, cerca de 791.177 yaatic de planos antigos e 12,42 milhdes fazem plarteovos.
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nifica que a maioria dos planos atuais ndo € atlarpala portabilidade, pois, como ja informa-
do, apenas 21,5% dos usuarios de planos de sandkzembro de 2009, faziam parte de planos

individuais ou familiares.

Sob o aspecto da abrangéncia, ainda, cumpre destatsgexo da Resolucéo,
gue agrupa os planos privados de assisténcia @ si@lagcordo com sua abrangéncia geogréfica,
em municipal — engloba os planos de abrangéncigrgfca municipal e grupos de municipios -,
estadual — engloba os planos de abrangéncia gmagedtadual e grupos de estados -, e nacional

— engloba os planos de abrangéncia geograficamacio

Acerca dos requisitos para a portabilidade, priameénte, cabe ressaltar alguns
conceitos fornecidos pela Resolucédo, em seu argd eles: 1) Plano de origem: plano privado
de assisténcia a saude contratado pelo beneficiarperiodo imediatamente anterior a portabili-
dade de caréncias; 2) plano de destino: planogwida assisténcia a saude a ser contratado pelo
beneficiario por ocasido da portabilidade de caadn@) prazo de permanéncia: periodo ininter-
rupto em que o beneficiario deve manter o contilat@lano de origem em vigor para se tornar
elegivel para portabilidade de caréncias com bagegra de portabilidade de caréncias prevista

no art. 3°,

Ademais, deve-se destacar o conceito de tipo, ggenslo a Resolugéo, é a
classificacdo de um plano privado de assisténsialde com base na abrangéncia geogréfica e
segmentacao assistencial. Para que o beneficidssapexercer a portabilidade, ele deve migrar
para um plano do tipo compativel ao seu. O tipopaiiael €, portanto, aquele que preenche os
requisitos de abrangéncia geogréfica, segmentaggistencial, tipo de contratacdo e faixa de

preco, nos termos da Resolucéo.

A Resolucédo também estabelece que, para que ss§aveloa portabilidade de

caréncias, o beneficiario devera cumprir algunsissmps.

Primeiro, ele deve estar adimplente junto a opeeado plano de origem, con-

forme o inciso | do art.°3o qual estabelece que o usuario devera entreg@sia dos compro-
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vantes de pagamento dos trés ultimos boletos venéidperadora de destino para efetuar a por-
tabilidade.

Segundo, o usuario deve, na primeira portabilidgadefor efetuar, possuir pra-
zo de permanéncia de, no minimo, dois anos no planarigem ou trés anos, na hipétese de o
beneficiario ter cumprido cobertura parcial tempatéu seja, no caso de doencas ou lesbes pré-
existentes. Quanto as posteriores, ou a partieglangla portabilidade, o beneficiario s6 precisara
cumprir o minimo de dois anos de permanéncia neadpea de origem, ndo importanto a ques-
tdo de cobertura parcial temporaria, até porqugscamente, quando da primeira portabilidade, ja

nao precisou cumpri-la, ndo obstante seja portaelailoencas ou lesées pré-existentes.

Terceiro, 0 plano de destino deve ser um tipo ctivglacom o do plano de
origem. O anexo da norma explica como sdo agrupaslbpos de planos, conforme sua segmen-

tacdo assistencial e sua abrangéncia territoda abrangéncia de cada tipo de pfano.

Observa-se, pela estipulacdo dos tipos compathe@ianexo da Resolucip

gue o regramento priorizou a troca para planos bea®tos ou de igual preco e planos de abran-

2 Os tipos sdo classificados em:

| — sem internagao — municipal;

Il — sem internacéo — estadual;

[l — sem internac¢é@o — nacional;

IV — internacdo sem obstetricia — municipal,
V — internacdo sem obstetricia — estadual;

VI — internacéo sem obstetricia — nacional;
VIl — interna¢@o com obstetricia — municipal;
VIII — internagdo com obstetricia — estadual; e
IX — internagcdo com obstetricia — nacional.

29 Diz a norma gue os planos sem internacdo englolsapteaos de segmentagéo assistencial ambulataxiabe-
latorial com odontolégico; os de internacdo sentailisia abarcam aqueles que possuem segmentagidteias
cial hospitalar sem obstetricia, hospitalar sentedbisia com odontolégico, ambulatorial com hodpitaem obs-
tetricia e ambulatorial com hospitalar sem obstetrfom odontoldgico. Os planos de internacdo cbstetricia
abrangem os que tem segmentacéo assistencialdlaspitm obstetricia, hospitalar com obstetrici@entoldgi-
co, ambulatorial com hospitalar com obstetriciabaliatorial com hospitalar com obstetricia e commdidgico.

30 A norma, em seu anexo, considera tipos compatipaia fins de portabilidade:

| — do tipo sem internag@o municipal para o tipmsnternagdo municipal;

Il — do tipo sem internagdo estadual para os $eos internacdo municipal e sem internacéo estadual;

IIl - do tipo sem internacao nacional para os tig@® internacdo municipal, sem internacéo estasam interna-
¢ao nacional;

IV — do tipo internac@o sem obstetricia municipalgpos tipos sem internacado municipal, sem intémastadual,
sem internagdo nacional, e interna¢do sem obsetnimicipal;

V — do tipo internagdo sem obstetricia estadua paripos sem internacdo municipal, sem internagéadual, sem
internacdo nacional, internagdo sem obstetriciacipah, e internagdo sem obstetricia estadual;
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géncia municipal ou estadual, deixando os planoaldangéncia nacional compativeis apenas
com planos municipais, estaduais ou nacionais cemosibeneficios ou com planos nacionais

com beneficios iguais.

Em quarto lugar, o beneficiario ainda deve obseaviaixa de preco do plano
de destino, que deve ser igual ou inferior a quensgiadra o seu plano de origem, considerada a

data de assinatura da proposta de ad&sao.

Segundo a Instrugdo Normativd 19 da Diretoria de Normas e Habilitac&o-
DIPRO, que detalhou a RN ©#86 da ANS, as faixas de precgo serdo calculagastia das Notas
Técnicas de Registro de Produto-NTRP e serdo aatadas em cinco faixas, calculadas a partir
de sua distribuicdo estatistica. A agéncia aindsatea que um mesmo plano pode possuir dife-
rentes faixas de preco, dependendo do municipie earh contratado (AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR-e).

Em quinto lugar, o plano ao qual o usuério preterw@ratar ndo pode estar

com o registro em situacdo “ativo com comerciaimaguspensa” ou “cancelado” e, ainda, ndo

VI - do tipo internagdo sem obstetricia nacionahpss tipos sem internagcdo municipal, sem intemaséadual, sem
internacdo nacional, internagdo sem obstetriciaicipah, internacdo sem obstetricia estadual e naigio sem
obstetricia nacional;

VII — do tipo internagdo com obstetricia municipata os tipos sem internagdo municipal, sem intf@mastadual,
sem internacdo nacional, internacdo sem obstetrigiacipal, internacdo sem obstetricia estadut#riiacdo sem
obstetricia nacional e interna¢éo com obstetricinioipal;

VIII — do tipo internagdo com obstetricia estaduala os tipos sem internagdo municipal, sem ingdmastadual,
sem internacdo nacional, internacdo sem obstetrigracipal, internacdo sem obstetricia estadut#riiacdo sem
obstetricia nacional, internacado com obstetriciaigipal e internagdo com obstetricia estadual; e

IX — do tipo internacdo com obstetricia nacionalapas tipos sem internagdo municipal, sem intemasiadual,
sem internacdo nacional, internacdo sem obstetrigracipal, internacdo sem obstetricia estadut#riacdo sem
obstetricia nacional, internagdo com obstetriciaioipal, internacdo com obstetricia estadual ermatgiio com
obstetricia nacional.

A compatibilidade de tipos entre planos exclusivat@@dontoldgicos independe da abrangéncia geografi

31 Segundo a ANS, faixa de preco é “o intervalo deprem que se enquadra o valor comercial da mdadalido
plano que garante a prestacdo continuada dos sereantratados” (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SU-
PLEMENTAR. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/main.jsp?lumChannelld=8A95425C1ACB20125DB5FAADF2728 Acesso em
10.04.10).

32 Segundo a ANS, essas faixas serdo expressas @mscifrartindo de $ até $$$$3$, e os valores quivtdiade
tais faixas foram calculadas de acordo com metgilpropria da agéncia reguladora. (AGENCIA NACIONA
DE SAUDE SUPLEMENTAR. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/main.jsp?lumChannelld=8A9582BC1ACB20125DB5FAADF2728 Acesso em: 23
abr 2010.
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podera estar submetida a alienacdo compulsériai@eateira, oferta publica do cadastro de

beneficiarios ou liquidacdo extrajudicial.

Por ultimo, o beneficiario devera requerer a pdlitidzie entre o primeiro dia

do més de aniversério do contrato e o ultimo dialdtmés subsequente.

3.2.5 Procedimento

O beneficiario que pretender exercer a portabiégdadn primeiro lugar, devera
fornecer a seguinte documentacao a operadora tlaads- Copia dos comprovantes de paga-
mento dos trés ultimos boletos vencidos, a fimatagrovar seu adimplemento junto a operadora
de origem; Il - Comprovante de atendimento ao etguda compatibilidade entre os planos de
saude, ou seja, o0 Relatorio de Plano em Tipo Cdugbgtara Portabilidade de Caréncias emitido
a partir do Guia ANS de Planos de Saude, que teadidgade até as 24 horas do dia posterior a
sua emissao e deve ser aceito pela operado do ¢gidadestino se apresentado nesse prazo — res-
salte-se que a operadora de origem devera forasdaformacdes necessarias para a verificacao
de compatibilidade entre os planos, se provocadas&ocasido, a operadora do plano de destino
devera disponibilizar a proposta de adeséo passiaaura, fornecendo segunda via, datada e

assinada.

Depois, a operadora de destino ira analisar a ptappdevera enviar resposta
conclusiva e justificada, informando se o beneficiatende ou ndo aos requisitos da Resolucao,
no prazo maximo de 20 dias. Ndo enviada a resppstaume-se que o pedido foi aceito pela

operadora.

Por fim, 0 novo contrato entraré em vigor dez djass a aceitac&kb- expressa

ou técita - pela operadora de destino, prazo gineide com o termo final do contrato do plano

3 A operadora do plano de origem devera ser comuaipath operadora do plano de destino acerca daddata
inicio da vigéncia do novo contrato antes de saaréncia.
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de origent* Na hipé6tese de recusa do pedido, por falta de phémento dos requisitos previstos

na Resolucao, o beneficiario fara jus a devolugieatbres eventualmente adiantados.

Acerca dos planos de contratacdo familiar, a piidade podera ser requerida
individualmente ou por todo o grupo familiar. Nescala portabilidade ser requerida por todo o
grupo familiar, todos os beneficiarios devem texepichido os requisitos da Resolucdo e, caso
assim ndo ocorra, o vinculo serd mantido apenasgupreles que ndo cumpriram todos os requi-

sitos.

Ressalte-se que ndo podera haver qualquer tipoliarca de custas adicio-
nais ao beneficiario, pelo exercicio da portabilielaseja pela operadora de origem, seja pela de

destino®

3.3 A portabilidade e seus efeitos

Como ja ressaltado, a portabilidade é requerimantigo por parte dos érgaos

de defesa do consumidor.

Entretanto, desde a apresentacdo do projeto daantaie 6rgdos de defesa do
consumidor jA& manifestaram-se no sentido que aaodo produziu grandes mudancgas no senti-
do de aumentar a competicdo entre as operadoers emesmo no sentido de possibilitar grandes

vantagens ao consumidor, pelo fato de ser muitatees

3.3.1 Restricbes impostas pela norma

A Resolucdo em debate completou um ano de vigémeid5 de abril de 2010,

despertando criticas e sugestdes por parte desddgadefesa do consumidor.

Sobre isso ressaltam-se alguns comentarios tepalorocon de Sédo Paulo:

3 Em caso de internacéo, suspende-se esse prazo¢itécia da data da alta de internacdo pela dperalo plano
de destino, permanecendo o vinculo do beneficiin o plano de origem até completar a contagenef@oido
prazo” (art. 9 da IN 19/2009 da DIPRO).

% Segundo o art.’4la IN 19/2009 da DIPRO, “consideram-se custas@miés a cobranca de quaisquer acréscimos
diversos das condi¢gbes normais de comercializagdomdplano de salde”.
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Para a fundacgédo, o novo regulamento trouxe avapeodm a portabilidade de
caréncia deveria contemplar também o0s segmentas vakieraveis do merca-
do, como usuarios com contratos firmados antesmsrp de 1999 e de planos
coletivos. Defende, assim, um modelo sustentawelpgumitiria o resguardo do
direito a mobilidade com portabilidade aquela paidemercado que nado tem
poder de negociacéo.

O Procon-SP considera fundamental para o exerd@iportabilidade que a
ANS divulgue de forma clara os critérios para falidade e os planos equiva-
lentes, para que o consumidor tenha conhecimertssario para solicitar a al-
teracdo do seu contrato, além disso o 6rgdo coasjatejudicial o fato de o

consumidor s6 poder migrar de plano durante o re&nd/ersario do contrato e
no més seguinte a esta data, pois se o0 prazo fdidpesle podera ficar preso
por mais um ano a uma empresa que ndo atendessexqegtativas (PROCON-
SP, 2009).

Também destaca-se o posicionamento do InstitutsilBir@ de Defesa do Con-
sumidor, que defende normas mais abrangentes pavaabilidade de caréncias. Segundo sua

advogada, Daniela Trettel, a normatizacdo desdéuiosdeveria se dar da seguinte forma
(IDEC-b, 2010):

Regra da ANS O Idec defende

Mobilidade apenas para contratos
novos (assinados a partir de 2 de Incluséo dos contratos antigos
janeiro de 1999)

Portabilidade somente entre contra-{ Inclusdo dos contratos coletivos, que sdo mais dedt?%
tos individuais ou familiares total de planos de satde

Mobilidade somente em 2 meses pc|r
ano (més de aniversario do contratc/ Mobilidade o ano inteiro
e més subsequente)

Restricao da portabilidade apenas | Possibilidade de portabilidade entre todos os tisafpos
entre planos similares (cuja classifi-| de contrato. Pelas novas coberturas a pessoa paga uma
cacdo elaborada pela ANS) e de mensalidade maior por determinado periodo, ou cumpre
faixa de preco igual ou inferior caréncia parcial

o

Para poder exercer a portabilidade, o As caréncias devem ser cumpridas apenas para entrar r|
consumidor precisa ter permanecid( sistema de planos de saude. A pessoa deve legaréas
por um prazo minimo no plano do cias que cumpriu se muda de planos. Se cumpriy hido
qual quer sair, que varia entre 2 e 3| precisa mais cumprir novas caréncias. Se cumpriuagpen
anos parte em uma operadora, cumpre o restante na nova

Fonte: Idec



68

Esse Instituto enviou a ANS uma carta (Anexo 1Queeendo providéncias a

respeito da tomada de tais mudancgas pela Agéncia.

Nesse sentido, cabe fazer algumas considerac@speito dos efeitos gerados
pela Resolucdo em debate no que tange as perspativaercado, do consumidor e das operado-

ras de plano de saude.

3.3.2 A portabilidade e o mercado

A Resolucdo 1186 trouxe diversas restricdes a utilizacdo daapdidade de
caréncias que limitaram sua atuacao no mercad@xXaonplo: a aplicacdo da norma somente aos

planos individuais e familiares, as restricoesaieaf de preco, de periodo de troca, entre outras.

Uma das grandes restricdes impostas pelo regrardarportabilidade nos pla-
nos de saude foi a questdo de que o beneficiob#oaaos planos coletivos, mas apenas os indi-

viduais e familiares, que sdo minoria no mercado.

Como ja salientado, segundo os dados de dezemi#00®eretirados da ANS,
cerca de 21,5% dos beneficiarios fazem parte deogladividuais e familiares. Destes, cerca de
16,79%° possuem contratos assinados apds o advento daf 9e656/98. Em outras palavras,

apenas 16,7% do total de usuarios que foram bémde com a medida.

Levando-se em conta que a maioria das operadomfr@palham com planos
de saude individuais e familiares também trabalbam planos coletivos, pode-se afirmar que a
portabilidade ndo demonstrou grandes avancos naliquespeito a visdo macroecondmica de

mercado, porque afetou uma fatia bem pequenadele.

% Esse percentual corresponde a 9,4 milhdes deibiénies, dos quais 2 milhdes participam de plasxslusiva-
mente odontolégicos e 7,4 milh8es de planos dstéssia médica com ou sem odontologia.

37 Segundo a Resolucédo Normativ280 da ANS, que alterou a redacdo da RIS, n&do é permitida a exigéncia
de cumprimento de caréncia por planos coletivosresapiais que possuam mais de 30 beneficiariodedgse o
beneficiario formalize o pedido de ingresso atét@0ta) dias da celebragédo do contrato. Nos ctrgrde adeséo,
a caréncia também néo é permitida, desde que omiohsr ingresse no plano até trinta dias da cetéloralo con-
trato. Entretanto, o que reclamam os 6rgaos deaefe consumidor € a inclusao do beneficio da lpibdade aos
beneficiarios de planos coletivos que ndo se eanaixos casos acima e, também, nos casos de aplseatax-
empregados que desejem migrar para planos indigidueacoletivos (ver Anexo 3). Acerca desse queatitento,
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Regionalmente, dever-se-ia analisar mais detideenentestados que demons-
traram grandes concentracdes de mercado, a firalae se as restricbes impostas a troca de pla-

no permitiram uma diluicdo dos beneficiarios nocadp.

Ocorre que, como apenas uma minoria de planos catfiza apenas planos
individuais e familiares (3%, segundo o Boletim agbFundap), é possivel que tal medida tor-
ne-se incapaz de cumprir o esperado, qual sejerftana concorréncia, a fim de incentivar a
melhoria dos servicos e a reducéo dos precos.

Ademais, segundo a visao do Idec, os planos inaivgde familiares estariam
em plena decadéncia, demonstrando sinais de desapanto, por haver crescente desinteresse
das operadoras por esse ramo de sergigfEVEDO JUNIOR, 2007).

Acerca dos impactos da norma sobre o mercado,dsgacar alguns pontos de

vista:

As empresas aprovaram as normas. Segundo Arlinddnaeida, presidente da
Abramge (Associacdo Brasileira de Medicina de Gyupavera uma "concor-
réncia sadia" -as operadoras oferecerdo melhacegrara ndo perder cliente.
Ele, no entanto, cré que poucos deixardo seus omsvé€'As pessoas ja tém
uma ligacao grande com os médicos [da rede creatfajcimuitas delas estao
em tratamento, ha um relacionamento intenso. Elas/éo querer mudar".
Segundo o Idec, entidade de defesa do consumidorsede em Sao Paulo, as
operadoras ndo se opuseram porque, na praticaa poiga mudara. "Muitas ja
aceitam clientes de outras empresas sem imporaiargmincipalmente se eles
sdo jovens e saudaveis", diz Karina Grou, advodaddec.

Para ela, as regras ndo tém sentido porque nadidi@meas 34,5 milhdes de
pessoas que tém plano antigo ou coletivo.

(.

na audiéncia publica realizada no Senado, antgriblicacdo da Resolucdo 186, a representante des&igte,
Solange Beatriz Palheiro Mendes, defendeu que fa&isentido incluir os planos coletivos, pois ogesso de
precificacdo é bem diferente, além de existirerardiicas de desenho de plano (co-participagfesguies) que
dificultam a comparacdo. Ademais, para grupos reai(@m geral, acima de dez vidas) ja ndo exispicagdo de
caréncias” (Disponivel
em<http://74.125.93.132/search?g=cache:yeetl1rW6Y odnsenado.gov.br/web/comissoes/cas/ap/AP20081119
PortabilidadePlanosSaude.pdf+Resumo+da+Audiénclaigatde+19+de+novembro acesso em 25.04.10).
Na discusséo, o Diretor-presidente da ANS, Fausteifa dos Santos, manifestou sua opinido, nocsedé que a
norma abarcou apenas planos individuais e famdlipeto fato de que a solugé@o desse problema esapmnente
e porque faltam informagBes a ANS sobre os plantetieos, mas afirmou que a extensdo do benefiglamos
coletivos esté prevista para um segundo momento.
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A ANS espera beneficiar também os clientes de plal®osalde coletivos, que
nao foram contemplados pela norma que extinguegé&msia de nova caréncia
na troca de operadora.

"Estamos discutindo formas de aprimorar os plaradetivos, como fizemos
com os individuais. Mas ainda nao temos prazog'Hdisio Cordeiro, um dos
diretores da ANS.

Os planos coletivos sao firmados entre uma emmnesandicato, por exemplo,
e uma operadora de saude. A agéncia ndo interdergep relacédo entre pessoas
juridicas, teoricamente com poderes de negociag@elbantes.

Esses, porém, séo os planos em maior niumero -3@esilde brasileiros tém
convénio coletivo (novo ou antigo).

Também nao foram beneficiados pela portabilidad&los milhdes de clientes
de planos antigos (anteriores a 1999) (UOL, 2009).

Quanto a aplicacdo do beneficio a planos antigestada-se o comentario da
representante da Fenasaude, na audiéncia pukdiczada para discutir a portabilidade, que diz
gue a aplicacéao da regra encontraria dificuldagejuanto a comparacéo entre os planos seria
dificil, devido as diferencas de cobertura e dgaRietarias que existem nesses contratos (SE-
NADO, 2008).

O que se extrai de tal cenario é que a Resolut&Béinio opera diferencas em
grande escala no mercado dos planos de sauderadpederia operar diferencas mais significa-
tivas se abarcasse os planos coletivos, que alman8@% dos beneficiarios de planos de assis-
téncia médica. Entretanto, devido a inexigénciprdeo de caréncia a beneficiarios que partici-
pem de planos coletivos com mais de 30 vidas, talpbdade viria em prol tanto os beneficia-

rios de planos coletivos com menos de 30 vidag)tquée aposentados e ex-empregdtos

Entretanto, a aplicacdo da portabilidade nos plantetivos e antigos, que pos-

suem pouca regulamentacao a incidir sobre elemdmsimais adstritos a clausulas contratuais do

3 Segundo Arthur Lourenco da Fonseca, existe alibdaile de um beneficiario de plano coletivo persiga co-
bertura ou vantagens adquiridas por tempo de miaando: 1) Pede demiss&o ou exoneracéo.; 2) E didepau
exonerado por justa causa; 3) Empresa cancelatoatm®e seguradora ou operadora contratada néorciaiiE
plano individual; 4) Plano coletivo por adesédo aoenos de-56-funeionarios (o numero atual é 3@ntde contra-
to com seguradora ou operadora de plano de sajidBengficiario exonerado ou demitido assume novprego
sem plano de salde.6) Empresa com menes de 5@u(@0)narios troca de contrato com seguradorapanamlora
de plano de saude, firmando contrato coletivo pl@sao; e 7) Nos casos em que o beneficio € asdeguoa mi-
gragdo para plano individual, 0 aumento do préroepinviabilizar a manutencdo do contrato. (FONSE&®hur
Lourenco da. Portabilidade em planos de saude no Brasil Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/data/files/8A95886526BD1BA26L34961E77090/DIS Portabilidade%?20-
%20Formas%20de%20Implementacac_ ARTUR_LOURENCO DANSECA.pde Ultimo acesso em: 01 mai
2010, p.91).
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gue a propria regulacdo da Agéncia, deve precederaaanalise detida das particularidades des-
ses mercados, sob pena de trazer insegurancaguoidj até mesmo, prejudicar o préprio merca-

do, agravando suas falhas.

3.3.3 A portabilidade e o consumidor

A portabilidade com mobilidade de caréncias € intgmte instrumento, como
ja dito anteriormente, para a manutencao da soledanconsumidor frente ao mercado, garan-

tindo seu direito de escolha.

A exposicdo de motivos para a publicacdo da Re8oldeixa clara a questao
de que, ndo obstante o periodo de caréncia sef@simpos consumidores como forma de miti-
gacdo da assimetria de informacgéo, o risco que emefiziario que jA possui plano de saude
apresenta para uma nova operadora é bem menor daguele que esta fora do sistema e que

possui seu risco de demanda desconhégido.

O que se esperava da portabilidade - e que aindgpsega - € que o estimulo a
competicao entre as operadoras provocasse um aumequalidade dos servigos e uma reducao

nos precos, de forma a atrair mais consumidores.

Essa capacidade de atracdo, segundo Arthur Lourdadeonseca (2004, p.
100), também traria beneficios as operadoras, gderiam se beneficiar de economias de escala

e aumentar ainda mais sua capacidade de baixascust

Entretanto, dados até janeiro de 2010 demonstranemu quase um ano de vi-
géncia da Resolucdo em debate, apenas 1.074 pesstemeficiaram com a medida (IDEC,

2010c), ndo obstante o beneficio abarque cercaddaithdes de consumidores.

% Destaca-se parte da exposicdo de motivos parausafela norma: A premissa que se coloca quandalaea
portabilidade de caréncias em salde suplementare @ beneficiario que esta fora do sistema dapimr com
seu risco de demanda de utilizacdo de servicoscogdesconhecidos, esse realmente € objeto dprocuento
das caréncias regulamentadas na Lei 9.656. G&geestiona, € que esse mesmo beneficiario quemdodas
as caréncias sera tratado e cuidado pela opargde ele optou para ingressar no sistema de saptEmentar,
tornando-se assim um beneficiario de risco men& qjoriginalmente ingresso no sistema. (Disponérel
<http://www.ans.gov.br/portal/upload/instanciapapi@cao/transparencia_consultas_publicas/consulpa®ficac
a0.pdf Acesso em 23 abr 2010).
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A partir desse resultado, pode-se questionar senefitio foi tdo restrito que
nao permitiu a troca de operadora, se 0s consuesdestao satisfeitos com seus planos ou,

mesmo, acomodados.

3.3.3.1A mudanca de plano de saude

Podem ser identificados alguns fatores de mudaagapdradora de plano de
saude. Desses fatores, o preco pode continuar semdios mais importantes, muito embora haja
outras variantes, como a variedade de beneficetadbs, a rede credenciada de medicos e hos-
pitais, também muito significativas (FONSECA, 200448).

Os beneficiarios podem sempre refazer a analisetgw plano escolhido, a
medida que passam por uma historia de utilizac&s, mem sempre, a escolha sera a melhor,
principalmente, pelo fato da limitagdo de informeg;@ntre pacientes, provedores e operadoras,
como ja ressaltado aciftffONSECA, 2004, p. 48).

Arthur Lourenco da Fonseca(2004, p. 49) salienta“gucusto de informacao
da deciséo inicial ndo desvia o beneficiario enegdio a um plano, mas os custos da mudanca
fazem que beneficiarios permanecam no mesmo plasoigo este um fator determinante de

atenuacdo da competicdo entre as operadoras.

O autor ainda relata, com base em pesquisas esittasmgealizadas nas décadas
de 80 e 90, que o preco foi o fator mais signifiwapara a mudanca de plano de saude, observa-
da, também a relacéo direta com a idade e o tandmfamilia. Ademais, verificou-se que indi-
viduos que trocam de plano procuram aqueles magdsae mais semelhantes aos antigos, no

gue concerne a rede credenciada e profissionaisiades (FONSECA, 2004, p. 49).

Em um trabalho estrangeiro citado por Arthur Logceda Fonseca (2004, p.
49) e realizado por Cunninghan e Kohn, em 2000fis®u-se que, em um contingente de 32.732
familias, 17% dos beneficiarios de seguros privatkhsaiude mudaram de plano. A mudanga,
nesses casos, deu-se na seguinte proporcdo: 33#zémde mudanca de emprego, 36,3% por

decisdo do empregador contratante e 25% pelagedséicas do novo produto escolhido.



73

No Brasil, o autor destaca a pesquisa realizada@egha Saude Ltda, denomi-
nada Mercado de Saulde, aplicada na populacdo degdm em 2002, acerca dos fatores deter-
minantes para se manter em um plano de saldee$aqligsa demonstrou que 30,5% dos entre-
vistados dizem que o bom atendimento é fator détamte, 20,1% disseram que € a ampla co-
bertura, 21,1% apontaram os médicos qualificaddg,%2 alegaram que sdo os bons hospitais,
17,6% aduziram que € a rapidez no atendimento, 8j2&tn que é a pouca burocracia e apenas
4,3% relataram que o preco é fator determinanta panutencdo em um plano (FONSECA,
2004, p. 50).

Acerca dessa pesquisa, o0 autor faz a ressalvaeda ouaioria dos beneficiarios
de planos de saude no Estado de S&o Paulo pederiasses mais favorecidas e, portanto, sdo

menos elasticas a alteracdes de precos (FONSEQA, R050).

As pesquisas realizadas pelo autor sdo importgetes que se estabeleca um
panorama geral acerca dos motivos que levam asgsessmudanca de planos. Contudo, até
mesmo como foi ressaltado por ele sobre o Estad&&ddaulo, deve-se observar, para proximas
pesquisas, cada mercado relevdhgeografico, porque as particularidades de cadaesses —
renda, quantidade de operadoras etc - influi naidpidos consumidores quando da mudanca de
plano de saude.

Ainda sobre esse ponto, € importante frisar o ceénienque o presidente da
Associacéo Brasileira de Medicina de Grupo, ArlimdoAlmeida, que, em reportagem sobre 0s

00 conceito de mercado relevante, expressao irtidana legislacéo brasileira pela L&i8n884/94, é “aquele em
gue se travam as rela¢Bes de concorréncia ou agante econdmico cujo comportamento esta sendisaia
(FORGIONI, Paula AOs fundamentos do antitrus®.ed. Sdo Paulo: RT, 2005, p. 231). Paula Forgiessalta
que, para que se delimite o mercado relevanteg&snario perfazer uma andlise de dois aspectos emeptares
e indissociaveis: o mercado relevante geogréaficarercado relevante material. O conceito de meroaldwante
geografico é “a area onde se trava a concorréalzdaionada a pratica que esta sendo considerada restnitiva’
(FORGIONI, Paula AOs fundamentos do antitrus#.ed. Sdo Paulo: RT, 2005, p. 233). Esse aspedtetamto,
ndo deve ser tomado abstratamente, devendo-sedevapnta, também, a natureza do produto e daargtie
estd sob analise. O mercado relevante materiaktaaese como “aquele em que o agente econdmicergafa
concorréncia, considerando o bem ou servico quead® (FORGIONI, Paula AOs fundamentos do antitrus@.
ed. Sdo Paulo: RT, 2005, p. 241). A delimitacaseespecto da-se, portanto, pela identificacaoalagdes de
concorréncia. O que faz com que o produto ou seivitggre 0 mesmo mercado relevante material d® @éua
fungibilidade desses, ou seja, deve-se identiieas consumidor estd normalmente disposto a suibstiproduto
que atualmente o satisfaz por outro. Ainda nesgsects, a intercambialidade (fungibilidade) do prtodiambém
pode ser constatada por indicios quando do aundenpoeco de um certo produto ou servico conduziateato
da procura de outro (fenémeno da elasticidade deuracross elasticity. (FORGIONI, Paula AOs fundamentos
do antitruste2? ed. Sdo Paulo: RT, 2005, p. 242).
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efeitos da portabilidade apés um ano de vigénciRetolucdo, afirmou que os consumidores so
trocariam de plano de estivessem “muito descorggmerque “acabam desenvolvendo vinculos
com seus médicos” (ESTADAO-a, 2010).

Quanto as restricdes impostas pela norma ao codsgnalgumas instituicoes
de defesa do consumidor, como ja falado, defendacessibilidade quase irrestrita do consumi-
dor a portabilidade. De outra parte, Arthur Loued@ Fonseca, em tese de mestrado, entende
gue devem ser levadas em conta as falhas do mealegulanos de salde e suas particularidades,
sob pena de agravamento de tais falhas ao se eansuina medida muito abrangente. S&o esses

dois pontos de vista que se analisam a seguir.

3.3.4 A portabilidade e as operadoras

A Resolucdo h186 da ANS mostrou-se cautelosa no que diz respegam-
pactos que a portabilidade poderia gerar no mereagancipalmente, nas operadoras de planos
de saude individuais e coletivos. Isso se demopstiagrande nimero de requisitos impostos a

troca de operadora.

Arthur Lourenco da Fonseca, em sua tese de mesti@d2004, analisou os
possiveis efeitos que, na época, a futura regulac@m da portabilidade poderia gerar e destaca,
principalmente, as consequéncias que tal mobiligetke gerar para a operadora de plano de
saude.

Dessa forma, cabe realizar um parametro conforrtrabalho citado, entre o
que foi adotado pela Resoluc&bli86 e os possiveis efeitos gerados a operadorassanmedi-
da.

3.3.4.1Restrigbes impostas

Primeiramente, deve-se observar a restricdo detabglalade ocorrer apenas

entre planos de segmentacdo semelhantes.
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Acerca desse tema, Arthur Lourenco da Fonseca (20®8) diz que a Lei’n
9.656/98 cria “familias” de produtos, conforme agds homogéneas de cobertura, segmenta-
cao, caréncias e abrangéncia geografica e deferda portabilidade sé seria possivel em planos
com segmentacdo semelhante, a ndo ser que fospéeomentada por aumento prévio do valor

do prémio, referente ao aumento das coberturasratis

Neste caso, defende o autor que a portabilidade derdificil operacionaliza-
cao, ja que o usuario teria caréncia ja cumprida@ncia a cumprir no momento de troca de ope-
radora. Ele afirma que essa troca se daria emnalmisentos: primeiro haveria uma mudanca de
segmentacao dentro da operadora de origem, comseqoente ajuste do prémio e do cumpri-
mento de caréncias para as novas coberturas @& ansuario poderia migrar para outra ope-
radora (FONSECA, 2004, p. 86).

Observa-se, portanto, que o autor aceita a pddsittd de mudanca para outra
“familia” de produtos. Entretanto, mais facil ses@ o consumidor, a fim de promover tal mu-
danca, cumprisse as diferencas dos periodos deccsé& pagasse a diferenca dos prémios na
propria operadora de destino, de forma que naadélgs dbices para que isso seja negociado

com a operadora.

3.3.4.1.1 As operadoras e o risco moral

O autor destaca que a regulacdo da saude suplereuutia a unificacdo da co-
bertura ofertada pelos planos de saude, as redaestadores passaram a ter capacidade equiva-
lente e regras de fiscalizag&o uniformes. Em swnecansumidor passou a ter mais conhecimento
do servico que contrata, 0 que diminuiu a assimelei informacao para o usuario, porém assim
ndo ocorreu para a operadora, pois ndo ha regulagd&Enque coiba a utilizagdo excessiva dos
servigos pelos beneficiarios (FONSECA, 2004, p. 99)

Em sua tese, Arthur Lourenco da Fonseca asseveréagmplantacdo da por-
tabilidade, sem observacéo das implicacdes ecoma8ngarrega o custo de transacao inteiramen-
te para a operadora que recebe o beneficiarioyasoa possibilidade de mudar de plano pode

dar ao usuario dos servicos maior certeza de abemio a menor preco. Defende a implantacéo
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de um mecanismo de regulacdo econdmica para arntapé da portabilidade (FONSECA,
2004, p. 82).

Ressalta que os maiores obstaculos para a impfant@& portabilidade sdo
econdmicos, porque a operadora de destino dewri@ssarcida de alguma forma pelo potencial
prejuizo resultante da selecédo adversa e o vaksedessarcimento deveria ser proporcional ao
tempo que o beneficiario permaneceu na operadocaigiem, uma vez que o lucro obtido seria
proporcional ao 6nus da operadora de destino (F@WSE004, p. 83).

Dessa feita, o autor defende que deve haver umafde compensacao a ope-
radora de destino, por meio de procedimentos cagiz@ibir o risco moral ou por meio de pa-
gamento (FONSECA, 2004, p.67).

Acerca do pagamento, Arthur Lourengo da Fonseeaacdriacdo de uma taxa
para portabilidade ou de um fundo a ser pago peasficiarios, a ser usado pela operadora de
destino no momento da migracdo (FONSECA, 20049)p. 6

Quanto a outras praticas de inibicdo do risco maeit: 1) a possibilidade de
migracdo com restricdo para doencas ou lesdo pteste; 2) a possibilidade de migracédo so-
mente para faixas de menor risco; 3) a possibididsEmigrar somente a periodos determinados;
4) a troca do controle de reajuste de preco deaynestacdo, pelo ente regulador, pela portabili-
dade; 5) a restricdo da portabilidade a planoscéfspes; 6) o estudo caso a caso de pedido de
migracao; 6) e a possibilidade de migrar somends am tempo minimo de permanéncia na ope-
radora de origem (FONSECA, 2004, pp. 67-69).

Observa-se que a Resoluc®dlB86 da ANS dispensa o pagamento para efeitos
de portabilidade e adota outros meios para inilbisea moral, quais sejam: 1) exigéncia de certo
tempo de permanéncia minimo na operadora de origemmobilidade de caréncias sé é permi-
tida para mudanca para um plano de custo iguahfetar ao anterior; 3) s6 ha possibilidade de
mudanca de plano no més de aniversario do contrato.
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Quanto a limitacdo de permanecer um certo tempapeeadora de origem an-
tes da troca, o autor citado revela a preocupaede evitar, dessa forma, a troca de plano logo
apos o cumprimento do periodo de caréncia em operat menor contraprestacdo apenas para
poder usufruir dos beneficios imediatamente emanjmeas de maior contraprestacdo e com me-
Ihores servigcos (FONSECA, 2004, p. 68).

O autor ainda relata que isso ainda nao impededroxa de operadora ocorra
apenas na iminéncia de grande utilizacdo de sard@@efende que a exigéncia de longos perio-
dos de permanéncia na operadora de origem sel@aidreneficiarios mais propensos a perma-
necer na operadora de destino, diminuindo possfrejsiizos decorrentes da aceitacdo desses
beneficiarios (FONSECA, 2004, p. 68).

A exigéncia de certo tempo de permanéncia na opexatk origem nao se jus-
tifica. Isso porque impde ao consumidor um pericdmparavel ao das “clausulas de fideliza-
¢cao” do servico telefbnico e retira do consumidar direito de arrependimento, ferindo o princi-
pio da soberania do consumidor e, pior ainda, méeépque, nesse periodo de dois ou trés anos,
da primeira portabilidade, e de dois anos, a pddaisegunda, o beneficiario pode vir a ter uma
guebra financeira que o destitua de seu poder giEnpanto a um plano de sadde mais caro den-
tro desse periodo. Nesse caso, se precisasse daigkno, a fim de ndo cair em inadimpléncia,

deveria cumprir novos prazos de caréncia.

No tocante a troca de planos para outro de custd @ inferior, 0 que se pre-
tende é inibir a pratica de permanéncia do bereficem plano de menor preco, mesmo com
atendimento ndo satisfatorio, até que a necessitladéilizacdo de um tratamento mais caro ou
frequente surgisse, ocasido que migraria para anoom melhores condi¢cdes de atendimento,
mesmo que a um custo maior, pratica que o aut@idemu como um dos maiores ébices a por-
tabilidade.

A migracdo entre planos na iminéncia de grandeodasbreceria a operadora
de origem, que recebeu prémios por meses ou gnmsce gastou, onerando a operadora de des-
tino, que seria obrigada a arcar os custos deseascos, que possivelmente seriam maiores que
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0 prémio pago, sem contar com reservas adquiridi@si@mente e nem teria garantias de per-

manéncia do consumidor no plano, cessado o ped@daaior gasto.

A Resolucao, nesse ponto, procurou evitar ess&@nadr parte do consumi-
dor, para dar mais protecdo as operadoras, impormonprimento de novas caréncias caso 0

usuario deseje um plano mais caro, com maior dibpioiade de servigos.

Contudo, ndo se pode descartar a possibilidadeide dpeneficiario venha a

obter melhoras financeiras e deseje um plano derroasto e mais confortavel.

Deve-se, portanto, fazer a seguinte pergunta:té mise um beneficiario que
deseje mudar para um plano com melhores condi@esaimprir novos prazos de caréncia em
decorréncia da assimetria de informacao, que implec impossibilidade de a operadora ter co-

nhecimento se o consumidor ira trocar de operaslmraomento que mais precise dos servicos?

Acerca dessa falha de mercado, deve-se observaneqnetodos 0s usuarios
irdo utilizar os servicos de forma excessiva, daemma que, dependendo da carteira da operado-
ra, aqueles que nao utilizam podem cobrir as dasp#aueles que extrapolam — que, provavel-

mente, ndo serdo uma maioria - a utilizacdo dasces; 0 que estabiliza os ganhos e as perdas.

No que tange a possibilidade de mudar de planoaspea data de aniversario
do plano, Arthur Lourenco da Fonseca (2004, pn@®)fala sobre a questdo da data do contrato,
mas aponta a forma adotada na Alemanha, que sdt@permigracdo entre planos de saude du-

rante um periodo por ano.

A fixacdo de uma data para a troca de plano impgeade beneficiario calcule a
época da mudanca com o objetivo de tirar proveidando os efeitos do risco moral, por des-
vincular a possibilidade de mudanca quando da selzeke imediata de uso de servicos médicos,
como ja abordado. Nesse caso, deve-se abrir-sesibidade de congestionamento de pedidos

de troca durante esse periodo do ano, o que ifizaia o bom atendimento ao consumidor.
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A Resolucdo, nesse caso, estabeleceu uma datdfiesppara cada usuario,
gual seja, a do contrato, o que previne o mercadam possivel congestionamento anual. Entre-
tanto, esse prazo nao se justifica, porque limégao do consumidor a uma determinada época
fixa no ano, que, por acaso, pode ndo ser a maEqgmE para o troca do plano, tanto no que diz
respeito & época de reajustes, quanto no que adigponibilidade de tempo do consumitfor.

Verifica-se que a norma descartou outras formagstecao ou a possibilidade
de pagamento a operadora de destino. Uma enorme damestricdes impostas ao consumidor
seria 0 equivalente a inexisténcia do beneficiogy® além de ndo abranger a maioria dos con-
tratos de planos de salde, a portabilidade serieedrita que os consumidores seriam incapazes
de exercer o minimo direito de escolha.

Portanto, a Resolucdd m86 da ANS foi aplicada com cautela, de formarirest
tiva, a fim de que se pudesse observar o compontant® mercado com a aplicacdo de uma
medida que interfere diretamente nas falhas desseadp, principalmente no que tange ao risco
moral que recai sobre as operadoras.

Entretanto, um ponto muito importante a ser vexd para que essas restri-
¢Oes ndo sejam levadas adiante € que ndo sedraggular um mercado como o de planos cole-
tivos, amplo e com pouca regulagdo, mas de corderconsumidor que participa de uma mino-
ria de planos altamente regulados, os quais, ermsi@ia, fazem parte de operadoras que tam-
bém trabalham com planos coletivos, sua soberanmancado.

! Nesse sentido é a opinido diiretor-presidente da Agéncia Nacional de Saudéeggntar (ANS), Fausto Perei-
ra dos Santos, conforme a seguinte noticia: Sagtesgdeixa o cargo amanhda, avaliou como positipoiraeiro
ano da chamada portabilidade dos planos (que &nestte trocar de convénio sem caréncia), apesanudejm
ano de vigéncia, s6 cerca de mil pessoas no Rafa tgilizado o beneficio, em um universo de 6 delhque te-
riam direito a ele, segundo dados da ANS. ‘Agonaoetodas as condigdes de discutir regras qudilieem essa
primeira rodada da portabilidade’, afirmou Santdgje o usuario s6 pode trocar de plano no anivarsA ideia
€ que isso possa ocorrer a qualquer momento, parasse direito possa ser usado com mais facilidamaple-
tou. A deciséo, porém, ficara para o préximo direfide confirmou ainda a intencdo da ANS de esteadmrta-
bilidade para os planos coletivos por adeséo, aeagqueles mantidos por entidades de classe dgadh®e mé-
dicos, por exemplo. Ao ser langada, a portabilidealesou polémica por causa do excesso de limitgudiaso
exercicio do direito, entre elas a decisdo de gueatesse para planos individuais e novos, aquasimiados a
partir de 1999, quando entrou em vigor a lei dors&6 15% dos usuérios dos planos podem ser bitfs. As
informaces sdo do jornal O Estado de S.Paulo.ABSD-b. Noticias. Sdo Paulo, 2010. Disponivel em:
<http://www.estadao.com.br/noticias/geral,data-gevaar-de-plano-de-saude-pode-acabar,541585,8. Aitesso
em 23 abr 2010).
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Para tanto, & necessario aceitar que o benefidigmoo direito de escolher o
preco que melhor se encaixe com seu estilo de aidagmentacdo mais confortavel, levando-se
em conta que o consumidor se acostuma com 0s rségliestabelecimentos que frequenta, e isso
ja impede uma troca frequente de planos. Ademais,se pode considerar que 0S USUArios que

mudem de plano em periodos de necessidade sejarianai

Verifica-se que h& a intengéo de estender a pbdadé aos planos coletivos e
diminuir algumas restricdes impostas pela Resoluagague tange aos requisitos para a portabili-
dade. Isso significa que o consumidor terd malmrdade para determinar a data de troca do
plano e, futuramente, talvez possa migrar paraoglae custo mais alto ou de segmentacéo di-
versa, 0 que, dependendo da forma que for regupamtte realmente provocar uma competicao

mais efetiva entre as operadoras, ao invés deagaavalhas de mercado.

Essa visdo pode até ser mais facilmente aplicé@dgepkanos individuais e fami-
liares, ndo sO porque sdo minoria no mercado eauesua maioria fazem parte de operadoras
gue trabalham também com planos coletivos, o guéndi significativamente os impactos que
algumas préticas desleais por parte dos consursigoge causar, mas também porque a maioria
dos usuarios de planos individuais e familiarege,hgfo aposentados e desempregados, o que

nao justificaria uma cobranca a mais a estas @arca sociedade.

Por fim, no que tange a aplicacdo da portabilidagéanos coletivos e antigos,
esta deve ser posterior a pesquisa detalhada dmdeepeculiar desse tipo de plano. Para esses
tipos de contratos, talvez seja necesséaria a gplicde mais restricoes, pela falta de regulamen-
tacao existente e, principalmente, pela granda tiimercado no qual atuam, o que, certamente,
implicara em efeitos em grande escala no mercacioma, bem maiores do que aqueles propor-

cionados pela portabilidade nos planos individedemiliares.
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CONCLUSAO

A portabilidade nos planos de saude trouxe expeatajuanto a provocacao
gue poderia trazer as operadoras de planos de salfgfles tange ao aumento de competitividade
no setor suplementar de saude, de forma a incergivaelhoria dos servicos e a reducao dos

precos.

Observa-se que o mercado de saude suplementandssgas indices HHI e
C4, ndo se encontra concentrado nacionalmente. ddsados relevantes localizados em metro-
poles e aqueles do Sul e Sudeste do pais mostssraftamente competitivos. Todavia, deve-se
levar em conta que existem mercados regionaisaguesentam indices de concentracdo mais
elevados, principalmente no Norte e Nordeste ds, pafjue implicaria em um maior controle e

observacao por parte da ANS, inclusive no queeatipeito a aplicacdo da portabilidade.

Da mesma forma, ndo se pode ignorar que um pestgregqueno de operado-
ras detém a maior parte do mercado (cerca de 38ds%uem 90% dos beneficiarios) e mais de
40% do faturamento das empresas, hoje, concengarspenas dez operadoras.

O mercado suplementar de salde pode nao aprea#otaindices de concen-
tracdo verificaveis nacionalmente, o que demonsgtmamercado em processo de consolidacao,
porém deve-se levar em consideracao a verificagastante da solvabilidade das empresas, de
forma a evitar o processo de concentracdo do mercad

A concorréncia nesse mercado seria realmente palieada, de forma a pro-
vocar a melhoria efetiva de servigcos, se o sisteatdico de saude fosse garantidor efetivo das
necessidades de saude da populacdo, por meiopdmithiizacdo de servigos e produtos de qua-
lidade. Caso em que o sistema suplementar dewvguibear baixos precos e bons servicos, de

modo a competir com um sistema gratuito.
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Contudo, esse panorama nao retira o sentido deagfb da portabilidade no
setor. Isso porque o0 que se pretende proteger ager@s o mercado em seu aspecto concorren-
cial, mas, principalmente, o consumidor e seutdirge escolha, atenuando as falhas internas de

mercado.

O contrato de planos de saude € contrato cativondg duracdo, que obriga o
fornecedor a garantir o tratamento a salde todajwezcorra o evento aleatério. Dessa cativi-
dade intrinseca ao contrato decorre a vulnerabiid consumidor, ja que, a medida que o usu-

ario envelhece, sua dependéncia torna-se cadaaiez. m

Diante disso, a portabilidade promove a mobilidddecaréncias na troca de
planos de saude, de forma a diminuir essa depeiadi&sica e psiquica do consumidor.

Entretanto, a norma aplica-se somente a planosidudis e familiares assina-
dos apds o advento da L€l 9.656/98 e também trouxe algumas restricdes eigiesl para o
usufruto do beneficio: 1) a portabilidade s6 é pe$sem planos compativeis segundo sua seg-
mentacao; 2) exigéncia de certo tempo de permamémcimo na operadora de origem; 3) a mo-
bilidade de caréncias sO € permitida para mudaaca ym plano de custo igual ou inferior ao

anterior; 4) s6 ha possibilidade de mudanca deopl@mmés de aniverséario do contrato;

O que se verifica neste trabalho € que tais réssindo sao necessarias a apli-
cacao da portabilidade.

A relativizacdo do critério de segmentacdo semetheerifica-se pelo fato de
gue o consumidor pode cumprir 0S NOvos prazos dmcia e pagar a diferenca dos prémios, se

desejar migrar para um plano de maior segmentacao.

Da mesma foma, a exigéncia de um tempo minimo eeadpra de origem ndo
se justifica, pelo fato de que retira do consumgar direito de arrependimento, ferindo o princi-
pio da soberania do consumidor e nédo prevé umdveabsssolvabilidade do consumidor, que

ndo podera se beneficiar da portabilidade se tiganigrar para um plano mais barato.
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A questdo do preco restringe a opcédo do consumgied melhorou financei-

ramente e deseja contratar um plano mais carodmasior qualidade.

Por ultimo, a possibilidade de mudanca apenas sod@@niversario do contra-
to limita a acdo do consumidor a uma época fixarn a qual pode ndo ser a mais propicia para
a troca de plano, tanto no que diz respeito aseguquanto no tocante a disponibilidade do con-

sumidor.

Portanto, o que se extrai do contexto é que o eRads protecdo as operadoras
pode ocasionar o completo desuso da portabilidadetornar-se-a tao restrita que impossibilita-
ria a utilizacdo do beneficio pelos consumidoress Testricdes ndo se justificam em um merca-
do pequeno como o de planos individuais e famgiane qual a maioria das operadoras que tra-
balham com tais planos também laboram com plane$ivas, o que diminui o impacto de con-
dutas desleais.

Dessa forma, a soberania do consumidor s6 sedagdda pela relativizacdo
das restricoes citadas, pelo fato de que, dessafqvoderia garantir a segmentacdo e 0 prego

gue mais se adequam a situacao financeira do aglesses servicos.
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Gréfico 1 - Beneficiarios de planos privados de saé por cobertura assistencial do plano
(Brasil - 2000-2009)
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Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2009
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Grafico 2 — Percentual dos beneficiarios de planaie saude por tipo de contratacao do pla-

no e cobertura assistencial do plano (Brasil — 20€2D09)
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Gréfico 3 - Operadoras de planos privados de saud®m registro ativo (Brasil - 1999-2009)
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Fontes: CADOP/ANS/MS - 12/2009 e SIB/ANS/MS - 1220
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. . Percentual acumulado de Percentual acumulado de

Cobertura assistencial do plano . Operadoras
beneficiarios operadoras

Assisténcia médica com ou sem odontologia
4.393.896 10,3% 2 0,2%
8.934.212 20,8% 6 0,5%
13.185.273 30,8% 12 1,1%
17.410.019 40,6% 22 2,0%
21.495.306 50,2% 38 3,5%
25.787.285 60,2% 71 6,5%
T4Betd01 - Distribuicdo dos beneficiarios de plafégrivados de sadéfe entre as operaddias,
34.272.508 80,0% 205 18,8%
segupdo cobertura assistencial do plano (Brasy;g¢embro/2009) 4 33.5%
42.856.872 100,0% 1.091 100,0%
Exclusivamente odontol4gico
2.500.715 18,9% 1 0,2%
4.762.981 36,0% 3 0,6%
5.374.674 40,7% 4 0,8%
6.736.148 51,0% 7 1,3%
8.125.677 61,5% 12 2,3%
9.288.751 70,3% 20 3,8%
10.600.080 80,2% 40 7,7%
11.891.484 90,0% 88 16,9%
13.213.794 100,0% 520 100,0%

Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2009 e CADOP/ANS/MS - 1220
Nota: O termo "beneficiario" refere-se a vinculos planos de saude, podendo incluir varios vinquéoa um mesmo individuo.
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Gréfico 4 - Distribuicdo dos beneficiarios de plane privados de saude entre as

operadoras, segundo cobertura assistencial do plariBrasil - dezembro/2009)
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Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2009 e CADOP/ANS/MS - 12920
Nota: O termo "beneficiario” refere-se a vinculos alanos de salude, podendo incluir varios vincpéoa um
mesmo individuo.

Curva A: 205 operadoras (18,8% dd)aketém 80,0% dos beneficiarios.

Curva B: 366 operadoras (33,5% dd)tdetém 90,0% dos beneficiarios.

Curva C: 1.091 operadoras (100,0%ota)tdetém 100,0% dos beneficiarios.
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Gréfico 5 - Distribuicdo percentual dos planos dealde com beneficidrios por modalidade

da operadora (Brasil - setembro/2009)
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Fontes: Sistema de Informagdes de BeneficiariddS/MS - 09/2009, RPS - ANS/MS - 09/2009 e Cadadtr@peradoras -

ANS/MS - 09/2009
Nota: O registro da ANS s6 é obrigatério para es@ comercializados apds a Lei 9656/98.
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Mapa 1 - Taxa de cobertura dos planos privados dessisténcia médica por Unidades da
Federacgéo (Brasil - dezembro/2009)
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Fontes: SIB/ANS/MS - 12/2009 e Populagéo - IBGE/BSUS/2009
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Grafico 6. O indice HHI para o nivel de Concentracé Regional
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Fonte: Atlas ANS (2008)
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Tabela 9 — Ufs por intervalo dos indices HHI e C4,_ para 2008.

Intervalos
HHI
BA, MA, PE, PI, DF, SP!, R], MG, ES, RS
< 0 3 3 3 ¥ 3 ¥ -ty 3 £} 3
HHI € 10% PR, SC.
10% < HHI < 18% RQ, I}R, AM, TO, AL, PB, RN, SE, MT,
MS, GO.
18% < HHI < 100% AC?, PA, AP, CE.
HHI = 100%
C4

0% < C4 < 50%

BA, MA, PE, DF, SP3, RJ, MG, ES, RS, PR,
SC, GO.

0% < C4 < 75%

75% = C4 < 100%

PI, RO, RR, AM, TO, AL, PB, RN, SE,
MT, MS, AC, PA, CE.
AP*

Fonte: Atlas ANS — 2008.

L2Valores minimo e miximo de HHI, respectivamente.

3+ Valores minimo e miximo de C4, respectivamente.
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Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor

Carta Coex 107/2010

Sao Paulo, 13 de abril de 2010.

Aos Senhores

José Gomes Temporao

Ministro da Saude

Fausto Pereira dos Santos
Diretor-Presidente da ANS

Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Prezado Senhor,

No préximo dia 15 de abril a Resolucdo 186/09, que versa sobre a portabilidade
de caréncias em planos de saude, completa um ano de vigéncia. Quando da apresentacéo
da resolucdo, ANS e Ministério da Saude afirmaram que pretendiam, em 2010, estender as
regras de portabilidade para os contratos coletivos.

E o que se verifica nas diversas reportagens sobre portabilidade publicadas em
15/4/2009, entre elas a abaixo citada:

“De acordo com o ministro da Saude, José Gomes Temporéo, a medida estimu-
lard a competicdo no setor e a melhoria da qualidade. Ele afirma que o proximo
passo sera estender a possibilidade de troca para outros usuarios, como os 40
milhdes de brasileiros cobertos com planos coletivos.

A ndo incluséo deste grupo entre os beneficiados é a principal queixa de organi-
zacgOes de defesa do consumidor. Ja as associa¢cdes que representam as em-
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presas reclamam que as novas regras poderédo trazer desequilibrio financeiro a
algumas operadoras.

O diretor-presidente da ANS, Fausto Pereira dos Santos, diz que a agéncia deve
finalizar neste ano o levantamento de informagBes sobre planos coletivos -
especialmente o estudo sobre faixas de prego- para, entdo, fazer uma proposta
de ampliacéo da portabilidade.

Essa ampliagdo, caso aconteca, beneficiara principalmente quem tem plano
empresarial mas, por motivo de saida da empresa ou de desisténcia do plano,
queira migrar para um contrato individual”.

Conforme ressaltado pelo Idec em sua contribuicdo a consulta publica 29, ha si-
tuacbes de contratacdo coletiva em que existem imposi¢cdes de caréncias ou coberturas
parciais temporarias. Além disso, temos a questdo da mudanca de plano de saude coletivo
para plano de saude individual ou familiar, tema que tem sido presenca constante no Poder
Judiciario: ex-empregados (aposentados ou demitidos), depois de seu desligamento da
empresa e de cumpridos os prazos de permanéncia no contrato empresarial previstos nos
artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98, optam por manter o contrato na forma individual e a eles
Sao impostas novas caréncias — mesmo permanecendo 0 consumidor na mesma empresa.

Lembre-se que o posicionamento da jurisprudéncia tem sido favoravel aos consumidores.

Isso posto, o Idec solicita a ANS informacfes acerca do andamento dos traba-
Ihos de complementacédo das normas de portabilidade, assim como a previsédo para que a

nova regulamentagéo seja publicada e entre em vigor.

Atenciosamente,
Lisa Gunn
Coordenadora Executiva
Daniela B. Trettel
Advogada

Rua Dr. Costa Junior, 356, Agua Branca — CEP 05002-000 - Sao Paulo — SP - Tel.: (55 11) 3874-2150 - Fax: (55 11) 3862-9844




