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RESUMO

O presente estudo tem por objetivo analisar a evolugdo dos fatores historico-
institucionais que ensegjaram o atual desenho do campo da salide suplementar no Brasil, tendo,
por principal base tedrica, a teoria do poder simbdlico, de Pierre Bourdieu, complementada,
nos seus aspectos ndo colidentes, com a visdo institucional de Anthony Giddens sobre as
motivagdes da génese dos campos. A pesqguisa utilizou o0 método da andlise de documentos e
entrevistas semi-estruturadas, aplicadas no periodo entre 2002 e 2003, envolvendo a andise
gualitativa dos dados coletados com vistas & compreensdo dos fendmenos estudados, segundo
a perspectiva dos atores. Neste sentido, a pesquisa identifica os véarios atores que integram o
campo e 0s respectivos objetivos estratégicos externalizados, inferindo sobre aqueles nem
sempre evidentes, além dos recursos de poder utilizados para alcancalos, segundo a
abordagem institucional de DiMaggio e Powell, procurando mostrar, por meio de uma
descricdo historica linear, com cortes nos fatos determinantes, a evolucéo da constituicdo do
campo. Ao final, o estudo demonstra que 0 campo da salide suplementar se formou a partir de
inlmeras agdes do Estado, principalmente apos a Ultima década de setenta, como fruto de uma
estratégia alternativa de disseminacdo dos servicos de salde a populagdo brasileira,
fortalecendo ainstitucionalizacdo de estruturas isomérficas dotadas de alto grau de interacdo e
uma hierarquia entre valores e crencgas, inerentes ab campo, dentre 0s quais sobressai 0
simbolo da salide como intrinseco a cidadania. O estudo avalia que os fenémenos da crescente
longevidade da populagdo brasileira e a consequente desalocacdo do mercado de trabalho
poderdo acarretar uma €litizagdo do campo da salde suplementar representando um grave

problema futuro para este sensivel segmento da politica socia do governo do Brasil.



ABSTRACT

The aim of the present study is to analyze the evolution of the historical and
ingtitutional elements that generate the current design of the private health market in Brazil.
Its main theoretical basis is the Theory of the Symbolic Power, by Pierre Bourdieu,
complemented, in the non-conflictive aspects of these two visions, by the Anthony Giddens’
institutional vision on the field genesis motivational factors. The research’ data were collected
through documents and semi structured interviews during 2002 e 2003 period, involving the
gualitative analyze due to understand the field’s phenomena under an actors’ perspective. The
research identifies the several players that integrate the market, their evident strategic goals,
and those that are not so, besides of the powers’ resources used to reach them, by DiMaggio
and Powell’ vision. Thus, it tries to show, through a historic linear description, and emphasis
in the determinant facts, the evolution of the market’s constitution. The study demonstrates
that the field had formed from several Estate’ actions, basically after the past seventy’ decade,
asresult of a alternative Government” strategy towards a Brazilian population’s dissemination
plan of health’ services that enforced the institutionalization of isomorphic structures, with a
strong internal interaction and a hierarchy between kinds of values, that had emphasized the
health’ symbol as a citizenship’s value. In the end, the study estimates that the crescent
longevity’ Brazilian’s population and the conseguent work’s dismiss may cause a private
health’ elitism conforming a future problem in this sensible segment of the social politics of

the Brazilian government.
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1. INTRODUCAO

O tema da salde desde ha muito tempo tem sido alvo da atengdo de inimeros
pesguisadores da area socid, principalmente nos aspectos relacionados com o poder e a
dominac&o que a medicina propicia quando associada a interesses politicos e econdmicos.

No Brasil, a partir da Constituicdo Federal de 1988, a salde foi legitimada como um
direito de cidadania, assumindo um status de bem publico com base nos principios do acesso,
da universalidade, integralidade, hierarquizacdo, descentralizacdo e exceléncia na qualidade
dos servicos ofertados a todos os cidaddos, os quais, entretanto, dependem de politicas
publicas que costumam ir de encontro a interesses de corporacdes e instituicdes fortemente
comprometidas com a sua mercantilizagdo, resultando que muitas dessas agOes politicas,
nacionais e internacionais, culminam sendo formuladas sob as pressdes de interesses
corporativos contradizendo, politica e ideologicamente, o paradigma de um sistema Unico de
atencdo a salde.

A gradativa incorporacdo de mecanismos de mercado na provisdo dos servigos de
salide, a par de proposicdes de rentncia do Estado a responsabilidade por estas funcdes, tem
suscitado a reforma ndo sO da estrutura funcional do mesmo, mas também o redesenho,
silencioso e ndo explicito, dos valores sociais concorrentes ao tema da satide.

A preocupagado com o modelo de prestagdo de servigos médico-hospitalares remonta,
no Brasil, ao século XVIII, com a fundacdo das Santas Casas de Misericordia, instituicdes
vinculadas a Igrga Catdlica com forte apelo as funcdes caritativas e filantropicas, que
diligenciavam a internacdo de pacientes alienados mentais, miseraveis sem habitagdo e
doentes terminais por inlmeras causas, excetuando-se as do tipo infecto-contagioso que eram

sumariamente excluidos do convivio social.



Neste mister, as Santas Casas de Misericordia, aplicando os mesmos conceitos de suas
matrizes européias, atuaram como as principais prestadoras de servigos hospitalares no pais,
desde o periodo colonial, Vice-Reinado, Império e Republica Velha estendendo-se até o
Estado Novo, na primeira metade do século XX, segundo Marinho, Moreno e Cavalini
(2001).

Michel Foucault, na sua obra "A microfisica do poder" (2002, p.195), a0 associar a
medicina como um instrumento de controle social identifica “relagdes de anterioridade e
derivag@o” entre a medicina privada, liberal e submetida as leis do mercado, com o ambiente
de uma politica médica suportada por uma estrutura de poder voltada a salde coletiva. O
autor avalia que a medicina privada e a medicina socializada participam, “sgja no apoio
reciproco ou em oposi¢ao, de uma mesma estratégia global”.

Historicamente, as instituicdes caritativas voltavam-se, igualmente, a outros fins,
como a vigilancia e aplicacdo de san¢Bes em elementos instéaveis e perturbadores da ordem
social, com jurisdicdo sobre vagabundos e mendigos, distinguindo “os bons pobres dos maus
pobres, 0s ociosos voluntarios e os desempregados involuntérios, aqueles que podem fazer
determinado trabalho e aqueles que ndo podem”, como registra Foucault (2002, p.95).

Foucault (2002) entende que, ao contrério do que se pensa, hdo houve uma passagem
natural da medicina coletiva para a privada, mas justamente o contrario, na medida em que o
capitalismo, entre fins do século X V111 einicio do século X1X, socializou um primeiro objeto,
o corpo, enquanto forca de producéo e de trabalho'. A partir de entéo, foi estabelecida uma
estratégica politico-social que se transferiu para o Brasil, dispondo que os encargos col etivos
da doenca fossem realizados na forma da assisténcia aos pobres por meio de um tipo de

medi cina-servicgo essencialmente provido por fundacfes de caridade.

! Segundo Foucault (1bid., p.194), "o controle da sociedade sobre os individuos ndo se opera pela consciéncia ou
pelaideologia, mas comega no corpo e com o corpo, posto que foi no biolégico, no somético, no corporal que,
antes de tudo, investiu a sociedade capitalista’;
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Foucault (2002, p.195) avalia que a “decomposicéo utilitdria da pobreza expbs o
problema especifico da doenca em sua relagdo com os imperativos do trabalho”. A andlise da
ociosidade transformou o perfil sacro do pobre, idealizado pela Igregja, em um objetivo
pragmético, tornando a pobreza Util ao fixé-la ao aparelho da producdo, “aliviando ao méximo
Seu peso para o restante da sociedade ao fazer os pobres validos trabaharem, gerando uma
méao-de-obra Util que autofinancia a propria doenca e aincapacidade de trabalho”.

No Brasil, a percepcdo sobre as oportunidades de exploragdo econdmica da
assisténcia a salide comecou na década de 1930, fortalecendo-se ao final dos anos de 1950,
guando o pais principiou seu processo de industridizacdo e as instituicbes hospitalares
privadas consolidaram-se como os principais prestadores de servigos hospitalares a uma
nascente classe média. O Estado, por sua vez, iniciou programas voltados a centralizagdo das
acOes de salide na busca de uma assisténcia indiferenciada a populagdo, visando minimizar os
deletérios efeitos sociais de uma estratificacdo econdmica no campo da assisténcia a salide.

Desde entdo, a par do desenvolvimento econdmico, 0 segmento privado de assisténcia
a salude tem integrado profissionais médicos, ambulatérios, hospitais, servigos diagnéstico-
terapéuticos, laboratérios e fornecedores de insumos, consolidando prestigio, posicéo
econdmica e um dto padrdo de servicos especializados, caracterizados, porém, pela
contradicdo de altos custos com baixo impacto na salde coletiva, na visdo de Marinho,
Moreno e Cavalini (2001), concentrando-se nos grandes centros urbanos das regides Sul e
Sudeste, detentoras da maior parcela da renda nacional, aém de outras regides historicamente
fortes na determinacéo politica, como é o caso da Bahia.

Porém, “por mais estavel que sga a economia de um pais, 0s custos assistenciais sdo
sempre impulsionados por forgas expansionistas”’, como lembra Ribeiro (citado por Mesquita,
2001, p.88), oriundas de inumeros fatores tais como “a transicdo demogréfica, a acumulacéo

epidemiol 6gica, a medicacdo societal, urbanizagdo, aincorporacdo tecnol égica, o crescimento
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da forca de trabalho e o corporativismo empresaria e profissional”, cujos efeitos, no Brasil,
ensgjaram uma forte intervencéo do Estado, visando uma assisténcia a salide mais abrangente,
pelo investimento na ampliacdo da rede de hospitais publicos, modelando um novo perfil de
mercado de servicos médicos ao reparti-lo entre Estado e as organizagdes privadas. Esta acéo
representou um forte golpe na classe médica liberal, quase extinguindo uma atividade que se
mantinha no pais, de modo individualizado e modesto desde o século XV I, reduzindo o poder
politico mantido pel os médicos desde entdo, segundo Marinho, Moreno e Cavalini (2001).

O aspecto do poder médico é detalhado em Foucault (2002, p.202), para quem “a
medicina, como técnica geral de salde, mais do que um servico das doengas e arte das curas,
tem assumido, desde o século XVIII, um lugar cada vez mais importante nas estruturas
administrativas e na méquina de poder. Por meio da figura dos médicos, a medicina sempre
exerceu o privilégio da higiene como instrumento de controle socia”. Para o autor, o médico,
a0 penetrar em diferentes esferas de governo, consolidou “um tipo de saber médico-
administrativo que serviu de nucleo originario a chamada economia social, pela qual ee
passou a desempenhar o papel de programador de uma sociedade bem administrada,
corrigindo e melhorando o corpo social”.

Atuando em outro eixo, o esforco da classe médica também visou mitigar a
competicdo do governo com o seu exercicio liberal, propondo alimitagcdo do alcance da salide
publica aos pobres.

O esforco para isolar 0 atendimento governamental aos pobres remonta ao século
XVIII, sdlienta Foucault (2002, p.101), quando o hospital constituia “uma instituicdo tanto de
assisténcia quanto de separacdo e exclusdo, tendo em conta O perigo que os pobres
representavam como portadores de doencas e de possivel contégio, recolhendo-os até que
morressem e provendo os ultimos cuidados e sacramentos espirituais’. O hospital era tido

como um “morredouro” que ndo visava curar o doente, mas sim assegurar um lugar onde este
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morresse, garantindo a salvagdo tanto da ama dos pobres, no momento da morte, como do
pessoal hospitalar caritativo que deles cuidavam.

A luta pelo poder médico se materializou no século XX, anos 70, no Brasil e nos
Estados Unidos da Ameérica, registra Misocsky (2000, p.9), quando no surgimento das
organizagbes burocréticas, no caso as prestadoras privadas de servicos de salde, o que
representou uma forte ameaca a classe dos profissionais de salide norte-americanos, posto que
“as organizagbes empregadoras de meédicos passaram a competir diretamente com os
profissionais médicos independentes, ao proporcionarem instalacbes e seguros proprios,
submetendo-os a condi¢des desfavoraveis de troca pela reducdo de sua autonomia na fixagéo
de honorérios e tomada de decisdes”.

Ou sgja, o confronto de interesses entre 0 Estado, a classe médica e os grupos privados
de assisténcia a salde nunca foi pacifico e a aternancia dos pélos de poder ndo tem sido
neutra. A ascensi de aguns grupos dé-se a queda de outros, segundo Viana et al. (2002).

No Brasil, o acirramento da concorréncia no mercado de salde Suplementar2 ea
prevaléncia das vantagens competitivas, evidenciaram a vulnerabilidade do pdlo dos
consumidores, e mesmo, em Varios casos, dos préprios profissionais de salde, os efetivos
prestadores dos servicos.

Desse modo, embora a teoria econdbmica neoclassica assuma o postulado da
informagéo perfeita entre compradores e vendedores, como salientam Viana et al. (2002), no
caso da salde o sistema lida com informacfes assimétricas, especiamente na relacdo entre
meédicos e pacientes. Ou sgja, 0s cuidados da salide ndo se acomodam a auto-regulacdo do
mercado que se afasta dos pacientes de ato custo, repassando-os a esfera do sistema de

atendimento governamental.

20 termo ‘suplementar’ significa acréscimo & assisténciaintegral e universal prestada pelo Sistema Unico de
Salde —SUS, segundo Mesquita (2001, p.85);
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A assimetria de informagdes no sistema de salide representa, de uma maneira geral,
um fator de desequilibrio de poder, avaliam Costa et al.(2002), com base em dados do Banco
Mundial de 1995, cujos relatérios ressaltam sérias falhas no grau de informacéo e percepcao
do consumidor quanto aos seus direitos e a conduta devida as operadoras de planos de salde,
gue, com frequéncia, se voltam apenas a clientela de baixo risco, no que concordam Bahia e
Viana (2002) para quem este processo de selecdo adversa induz as operadoras no Brasil a
deixarem sem cobertura, ou dependentes do Estado, a populagdo de risco elevado, que sofre
de enfermidades crénicas, como as mentais, as cancerigenas e os soropositivos do HIV?,
dentre outras.

A necessidade de um contrapeso entre os fatores da eficiéncia econdbmica e da
solidariedade social suscitou acgbes publicas intervencionistas no setor, que definiu um
conjunto de pardmetros normativos visando inibir que a busca pelo diferencial competitivo
encorgjasse seguradoras e operadoras de servicos de assisténcia a salide arejeitar doentes fora
do interesse econdmico, como os de alto custo, 0s idosos e os pobres, salientam Viana et al.
(2002).

Campos et al.(2000a, p.8) registram, porém, que “o espectro da intervencdo
governamental vai da doutrina do estatismo absoluto até a total liberalizagdo das forgas de
mercado, e que o Estado regulador situa-se no flange central deste espectro, permitindo um
vasto leque de opgdes quanto a agdo regulatoria e as formas de controle, refletindo o matiz
ideoldgico que as fundamenta e 0 estégio de desenvolvimento do mercado que pretende
regular”. Em ambientes maduros, a intervencdo governamental tenderd a ser mais liberal,
mantendo as condi¢cBes da competicdo. Porém, no extremo oposto, o Estado provera

ativamente a oferta dos bens ou servigos escassos, tornando-se, no limite, 0 seu proprio

3 Virus da Imunodeficiéncia Humana -HIV, responséavel pela Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida-SIDA;
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produtor, caracterizando uma agdo regulatéria mais estruturante, como € o caso da assisténcia
a saude privada no Brasil.

Por outro lado, a acdo do Estado sobre o campo da salde, fonte de fortissimas
implicagbes no componente psicossocia de uma sociedade, deve, forcosamente, levar em
conta a existéncia de fatores de natureza subjetiva com elevada carga simbdlica, identificados
nos valores e sistema de crencas, a par do nivel cultural, do homem, assim como as pressoes
advindas do contexto histérico de incertezas politicas e injustica social no qual o conceito
basico de cidadania comeca a se fazer presente no vocabul&rio das pessoas simples, que
crescentemente procuram os tribunais de justica na defesa de seus direitos.

Segundo Bresser-Pereira (1997), a questdo € complexa posto que 0 tema encampa
igualmente definigbes quanto a abrangéncia institucional do Estado e o estabelecimento do
conjunto de atividades nas quais deve se ocupar diretamente, como aconteceu com o chamado
Estado-Burocrético das décadas anteriores. Da mesma forma, ha a determinagdo da extensdo
do seu papel de regulamentador das atividades privadas, na medida em que esta é uma funcéo
especifica do Estado, cabendo-lhe definir as leis que regulam a vida econdmica e socidl,
gerando uma malha de intensos relacionamentos politico-institucionais, em uma época em
gue as sociedades dependem crescentemente da intervencdo do Estado na estrutura
econdmica, que se manifesta pela manutencéo e ampliagéo dainfra-estrutura material e social,
como é o0 caso do setor de sistemas de salide, dentre outros.

Cabe ressdltar, entretanto, que para proteger interesses sociais, garantir padroes de
gualidade dos bens e servicos e assegurar 0 bom funcionamento do mercado em é&reas
monopolistas, como aconteceu, principalmente, nos Estados Unidos, ou, ao contrério, para
promover a cooperacao entre as empresas, como no Japdo e na Alemanha, o Estado tende a
regular, facilmente se excedendo nesta atividade, na avaliagdo de Bresser-Pereira (1997),

como exemplificado nos Estados Unidos, ao fina do século X1X, quando houve um forte
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movimento no sentido de uma maior regulagdo, motivado por pressdes dos consumidores e
pequenas empresas. Porém, a partir dos anos 70, 0S mesmos grupos apoiaram um movimento
inverso, no sentido da desregulamentacéo®.

No Brasil, areforma do aparelho administrativo do Estado se deu no primeiro mandato
do governo de Fernando Henrique Cardoso, a partir de 1995, quando foi esbogado o plano
diretor de reforma, cuja concepcdo e diretrizes foram fundamentalmente apoiadas em duas
estratégias. o fortalecimento da burocracia no nucleo estratégico do Estado e a reforma
gerencia , voltada a descentralizagdo da prestacéo de servicos pelo Estado e a aplicacéo de
novas formas de gestdo e de controle, visando uma maior eficiéncia e qualidade de
atendimento ao cidaddo, em Brasil (1998).

Ao invés de impor um “Estado minimo”, a reforma do Estado brasileiro visou
revitalizar as estruturas estatais, rompendo com um estilo tecnocratico de governo responsavel
pelo agravamento da distancia para com a sociedade e a representacdo de interesses,
conforme Cherchiglia e Dallari (2003). A concretizagdo desta mudanga instituciona se deu
por meio do cumprimento de metas tais como a criagdo de um conjunto de agéncias
executivas reguladoras para o setor de atividades exclusivas do Estado, desenhadas na forma
de autarquias especiais com autonomia administrativa e regidos por contrato de gest&o.

Neste entendimento, foi criada a Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS,
nascida no bojo do processo de privatizagdo dos monopdlios naturais, como uma prestadora
de servicos de utilidade publicaintervindo em um ambiente econdmico bastante pulverizado e
com baixo indice de competitividade, fatores geradores de ameaca a direitos e a qualidade dos
servicos prestados.

Campos (2002, p.144) derta, porém, que, “se por um lado a criacdo de agéncias

reguladoras reflete o consenso de ndo serem as forgas do mercado capazes de, por S mesmas,

* Segundo The Economist (1996) o custo para as empresas de cumprir as |eis regulamentadoras correspondia,
em 1995, a U$ 668 hilhdes, enquanto a despesa total do governo federa foi, neste ano, de US$ 1,5 trilhdes,
segundo Bresser-Pereira (1997, p.33);
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dar a melhor destinag&o aos recursos da sociedade, pelo menos em determinados campos, por
outro existe uma forte desconfianga quanto ao valor que a agdo reguladora possa vir
efetivamente a ter. No caso da sallde, embora haja consenso sobre a necessidade do poder
publico se fazer presente, € grande a preocupacdo com a possivel manipulacdo da agéncia
reguladora por interesses politicos e partidarios, aém de outros grupos pouco comprometidos
com a melhoria da oferta dos servigos de saide”.

Segundo o modelo de representacdo de interesses de Stewart, citado por Campos et
al.(2000a), as agéncias conformam arenas politicas nas quais grupos em competicdo tentam
impor seus interesses especificos influenciando a acéo regulatéria. A natureza e a qualidade
da regulacéo produzida estariam associadas a qualidade dos fluxos de informag&o no interior
da agéncia, através dos quais se fariam conhecidos os diferentes interesses. Existiriam,
portanto, trés eixos comportamentais dos agentes portadores de interesse: ndo participar do
jogo, participar de modo passivo, ou tentar ativamente participar das decisdes. Nesta Ultima
categoria enquadrar-se-iam os potenciais influenciadores do sistema.

Sendo o exposto, a salde suplementar no Brasil reflete um ambiente de relacdes
complexas, no qual um objetivo socia relevante, como a salde, depende fundamental mente
da resultante de um sistema de forgas heterogéneas, antagbnicas e ndo necessariamente
engaj adas com a salide das pessoas e cujo controle, por parte do Estado, afigura-se instavel.

Este quadro, a0 qual convergem razdes de ordem racional em conjunto com
elementos de elevada carga simbdlica, aguca a curiosidade e estimula o espirito da
investigacdo sobre a génese e o tipo de comportamento dos atores deste setor. O que pode ser

colocado na forma de um problema de pesquisa com a seguinte formulagéo:

“Quais sdo os fatores histérico-institucionais que concorreram para a formacao

do atual desenho do campo da satde suplementar no Brasil ?”
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Desse modo, o objetivo geral desta pesquisa é:

Descrever e analisar a formacdo do atual desenho do campo da salde

suplementar no Brasil.

No pressuposto de que o atual desenho do campo da salde suplementar no Brasil é

composto por um campo de poder de equilibrio instavel, que evolui segundo uma continua

alternancia de pélos de dominagdo, torna-se necessario a consecucdo de algumas etapas

parciais, a seguir descritas, que poderdo conduzir ao alcance do objetivo geral:

a)

b)

Definir o campo da salde suplementar no Brasil, selecionando as organizagdes que 0
integram;
Identificar os fatores historico-institucionais que foram relevantes para aformacdo do
campo da salde suplementar no Brasil;
Caracterizar o campo da salide suplementar com base nas seguintes dimensdes:
e Atoressociais relevantes, seus papéis e recursos de poder;
e Contexto dereferéncia;

e Vaoresinstitucionais no campo.

A pesquisa se justifica, no seu aspecto prético, pelo fato do sistema brasileiro de salde

ser considerado como um dos maiores mercados do mundo, compreendendo, a par do

segmento publico, um forte componente de servicos de natureza privada. A coexisténcia dos

modelos publico e privado, entretanto, ndo é pacifica em virtude tanto do componente

ideologico que permeia o tema da salde como pela natureza de direito socia basico de

cidadania, mas, e principamente, pelos elevados interesses econdmicos e politicos
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envolvidos. O setor de salde suplementar integra inimeros atores, com especificos
interesses, 0s quais, a0 longo do tempo, tém exercido pressdes reciprocas de variadas
intensidades e formas de atuacdo com vistas a conquistar, € manter, o poder sobre o publico
consumidor afastando a influéncia dos novos entrantes em um mercado extremamente rico em
oportunidades politicas e ganhos financeiros.

Especiamente ap0s a segunda metade do século XX, com a gradativa recepcdo da
I6gica neoliberal pela maioria dos governos ocidentais, deu-se um processo de favorecimento
a tendéncia de fortalecimento da esfera do mercado estruturado e a reducdo do papel do
Estado nas economias, em contraponto a expansdo da consciéncia das pessoas quanto aos
direitos sociais, notadamente os vinculados com relacdes de consumo.

O grau de complexidade do campo da salde fica evidenciado face a propensdo ao
conflito entre os atores integrantes do setor, manifestado pela acelerada organizacéo de novas
entidades, publicas e privadas, tais como as associagles de classe profissional de médicos e de
defesa a0 consumidor, gque contribuem para uma redistribuicdo do sistema de forgas que
interagem no setor.

A percepcéo, pelo governo federal, de que o ambiente de ampla liberdade de mercado
dos servigos privados de sallde pode ter concorrido para a formagdo de oligopdlios em face
aos fortes indicios de cartelizagdo, com possivels prejuizos para outros segmentos da
economia e representando um perigoso fator de desequilibrio no tecido social do pais, ensgjou
a criagdo de uma entidade reguladora, que se manteria relativamente equidistante do poder
federal, das organizacdes, das classes profissionais e dos consumidores dos planos de salide,
visando constituir uma zona de equilibrio entre as forgas desiguais de t&o distintos interesses.

Desse modo, o tema da assisténcia suplementar a salde tem estimulado o estudo de

inlmeros pesguisadores, no Brasil e exterior, que focalizam, principalmente, o aspecto técnico
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da estrutura fisica e a perspectiva dos efeitos adversos da |6gica de mercado sobre os direitos
sociais e os canones do livre comércio.

Por outro lado, € inegavel que, a par dos elementos racionais, coexiste uma forte
influéncia de componentes simbolicos model adores do modus operandi das organi zagGes que
integram o setor, consolidados em sistemas homogéneos de crencas e valores culturais,
construidos socialmente ao longo de um histérico de interagdes no ambiente da politica
brasileira de salde.

Nesse pressuposto, sob 0 ponto de vista tedrico, o presente trabalho, com base na
teoria ingtitucional, visa contribuir para o entendimento dos elementos simbdlicos presentes
no ambiente da salide suplementar no Brasil.

Entretanto, € oportuno, de inicio, reportando-se ao espectro do continuum dos setores
societais, de Meyer e Rowan (1977), adequar o ambiente da salide suplementar ao conceito de
campo, pelatendénciadas organizagdes que o integram a se institucionalizarem, na medida
gue “adotam regras, desenvolvem competéncias e assumem padrbes de comportamento
similares e proprios do campo”, conforme Selznick (1996, p.271).

Esta percepcdo deriva da gradativa formacdo de estruturas auténomas e homélogas,
com alto grau de coesdo interna, tendentes a um model o isomérfico que privilegia os valores e
0S Mitos presentes Nos respectivos ambientes institucionais, legitimando-os e privilegiando-os
sobre os da eficiéncia técnico-empresarial, como definido por DiMaggio e Powell (1983),
caracterizando fatores que ndo se gustam a0 conceito de ‘setor’ no contexto do presente
estudo, posto que, segundo Selznick (1948, p.25), este deriva “da visdo das organizacOes
como economias singulares inseridas em setores industriais”.

Ha que se ressaltar, por outro lado, “a impossibilidade de se definir as instituicfes
garantindo uma representacdo correta dos seus especificos interesses, na medida em que

injusticas, desigualdades e conflitos ndo sdo, necessariamente, reflexos dos fenémenos de
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dominac&o, mas freqlientemente representam o produto da interdependéncia entre os agentes
sociais e a impossibilidade de se definir a melhor organizagdo da interdependéncia”, de
acordo com Boudon (1979, p.18).

Nesse entendimento, embora a teoria institucional sgja, por um lado, necessaria, ndo €
suficiente para explicar a simultaneidade dos principios de divisdo internos a estrutura das
instituicdes, em funcéo dos quais se organizam os conflitos, as controvérsias, as competicoes
e os limites historicamente determinados para o seu funcionamento, como sdienta Pinto
(1998), ao se referir as vantagens da nogdo de campo simbdlico, na concepcéo de Pierre
Bourdieu.

A ambiéncia do campo é bem caracterizada por Heidegger e Meel eau-Ponty, referidos
por Bourdieu (2000, p.60), segundo o0s quais “os agentes sociais e 0s proprios dominados
encontram-se unidos no mundo social, mesmo no mais repugnante e revoltante, por uma
relacdo de cumplicidade padecida que faz com que certos aspectos deste mundo estejam para
além ou aquém do questionamento critico. Por meio desta relagdo obscura de adesdo quase
corporal que se exercem os efeitos do poder simbdlico.” Desse modo, o efeito perverso, que
faz com que alguém possa se abstrair em relac@o ao seu préprio interesse, evidencia que a
I6gica da acéo coletiva e a l6gica da acdo individual ndo representam a mesma coisa, salienta
Boudon (1979).

O poder simbdlico, na visdo de Bourdieu (2000, p.60), constitui-se em “um poder que
estd em condi¢do de se fazer reconhecer e de obter o reconhecimento, ou sgja, de se fazer
ignorar em sua verdade de poder e de violéncia arbitréria, cuja eficacia ndo se exerce no plano
daforgafisica, mas sim no plano do sentido e do conhecimento.”

Entretanto, Giddens (1998) entende que uma teoria desenvolvida da acéo embora
precise lidar com as relagfes entre motivos, razes e propositos, também deve oferecer uma

explicagdo da organizagdo institucional e da mudanca, entendendo que as propriedades
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estruturais das instituicdes ndo representam, apenas, coagdes sobre a agdo, mas, Sim,
incentivadoras desta, ocasionando que a racionalizacéo reflexiva da acéo opere por meio da
mobilizagéo de propriedades estruturais contribuindo, ao mesmo tempo, para sua reproducéo.

O campo, nas etapas iniciais do seu processo de formagdo, ainda ndo conformaria um
padréo de homogeneidade, mas, na medida em que se estrutura ele se institucionaliza e
adquire estabilidade, conformando uma etapa de interacdo entre as ingtituicbes sociais e a
acao social. Assim, faz-se necessério uma abordagem que integre a 6tica da agdo dos agentes
sociais aos fatores histérico-ingtitucionais que modelaram suas crencas e valores,
estruturando-os, ou segja, 0s elementos gque resultam na formagéo do campo simbdlico.

Neste entendimento, tendo em conta os objetivos do estudo, a abordagem dos campos
simbodlicos, na 6tica de Bourdieu, complementada com os aspectos da evolucéo ndo linear da
histéria, de Giddens, mostra-se adequada para explicar as relagBes internas e externas
existentes no campo da salide suplementar, a formagdo de suas crencas, 0S mecanismos de
dominagdo e as estratégias de dissimulagao.

O estudo, pragmaticamente, visa subsidiar as organizagfes envolvidas na regulacéo,
estrutura e prestacdo de servicos a salde suplementar, pela explicitacdo dos elementos
simbodlicos presentes no modus operandi organizacional e na identificagdo das suas
estratégias. Os resultados podem orientar a anadlise com base em uma Gtica interpretativa que
transcende o foco processual, evidenciando a existéncia de um arcabouco constituido por
normas, valores e ritos caracteristicos dos contextos em que atuam. No plano das
organizacOes, inclusive, ta entendimento pode vir a favorecer a construcéo de diferenciais
competitivos no mercado de planos de salde, assim como, no eixo da regulagdo, melhorar o
entendimento do governo quanto as estratégias adotadas pelas corporagdes para contornar a

acao do Estado.
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Concluindo, uma andlise da salde suplementar no Brasil, a luz da teoria institucional,
identifica a originalidade de um trabalho que pode servir de referéncia para outros estudos
semel hantes sobre o tema.

A dissertacdo foi estruturada em cinco capitulos, ao longo dos quais 0 autor procurou
oferecer uma ampla visdo do tema da salde suplementar, nos Seus aspectos gerais e
historicos, assm como os detalhes de formagdo do campo ao longo das fases de sua
consolidacg&o no Brasil.

O primeiro capitulo procura situar os primeiros estudos sobre o simbolismo presente
na figura do médico e a sua influéncia nos programas governamentais, além da génese dos
conflitos entre a classe médica e os demais agentes integrantes do campo, consolidando o
leitmotiv do problema a ser pesquisado, detalhado pelos objetivos, central e parciais, e a
justificativa, tedrica e prética, para a realizacdo. No segundo capitulo, é apresentada a
fundamentacdo tedrica que norteia a andlise dos dados tendo em vista os objetivos da
pesquisa, focando a teoria do poder simbdlico, de Pierre Bourdieu, complementada, quanto a
génese do campo, com a teoria organizacional de Anthony Giddens. O terceiro capitulo
apresenta a metodologia adotada, estruturada pelas definicdes constitutiva e operacional de
termos relevantes para o estudo, o desenvolvimento seguido no trabalho de campo, a andlise
de dados e as limitacBes da pesquisa. Em sequiéncia, tem-se a descricdo e andlise dos dados
coletados, a identificagdo e interacdo dos atores do campo. No quinto e Ultimo capitulo sdo
apresentadas conclusdes e as respostas as perguntas de pesquisa, adém de algumas
consideracOes sobre as expectativas para o futuro do campo da salide suplementar no Brasil.

Nos anexos encontram-se os detalhes referentes a0 tratamento estatistico dos
elementos textuais, extraidos das entrevistas e utilizados nas inferéncias da pesquisa, o cilculo
das fregliéncias das varidveis de cunho qualitativo, assm como as matrizes de correlacfes

entre as categorias de pressdo dos atores.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

1 Asteorias sobre o poder

A questdo do poder, em suas multiplas formas de manifestacéo, constituicdo, meios de
continuidade e adaptacéo, sempre estimulou o estudo dos pesquisadores de diferentes épocas,
desde a Grécia de Aristoteles, perpassando a ldade Média de Maquiavel até a era
contemporanea, buscando sistematizar seus fundamentos.

M odernamente, autores como Mintzberg (1983, p.24), estruturam as bases deste tema
segundo 0 senso comum de gque o0 poder, interno ou externo, de um individuo sobre a
organizacdo, reflete algum tipo de dependéncia desta para com o individuo: “aguma lacuna
Nno seu proprio sistema de poder, umaincerteza que transparece na organizagao”. Desse modo,
existiriam cinco bases de poder: o controle sobre os recursos; sobre a habilidade técnica;
sobre o conhecimento estratégico para o negécio da organizagado; sobre prerrogativas legais de
direitos e privilégios paraimpor escolhas e uma quinta, que deriva da simples possibilidade de
influéncia em qualquer uma das anteriores, dentre as quais o autor, enfatizando a importancia
das trés primeiras, propde que “em sistemas onde ndo segja possivel optar pela exclusio,
aqueles que ndo dispbem de meios efetivos de influéncia permanecerdo em estado de
passividade”.

Por outro lado, sob outra abordagem, Weber, (1992), identifica uma clara
manifestacdo do poder no ascetismo, transferido dos mosteiros para a vida profissional, que
formou a moderna ordem técnico-econdbmica da producdo em série, que determina, de
maneira violenta, o estilo de vida de todo individuo nascido sob este sistema. A organizacéo
burocrética, ao atribuir a cada trabalhador um determinado grau de eficiéncia,

matematicamente medido, transforma-0 em uma pequena peca de engrenagem cuja
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preocupacdo maior é ascender ao status de uma pega de engrenagem maior, resultando com
gue uma burocracia bem desenvolvida constitua uma das organizagdes sociais mais dificeis de
se destruir, cujo procedimento especifico é transformar a “acdo comunitaria” em uma “acéo
societaria’, racionalmente ordenada, segundo Weber (1998).

Neste aspecto, Weber (1998, p.43) diferencia os conceitos de poder e dominacéo,
definindo o primeiro como sendo “a probabilidade de se impor a propria vontade, dentro de
umarelacdo social, ainda que contra toda a resisténcia e qualquer que sgja o seu fundamento”.
Por dominag&o, entende ser “a probabilidade de se encontrar obediéncia a uma ordem, de
determinado contelido, entre certas pessoas’, definindo, ainda, disciplina como sendo “a
probabilidade de se encontrar uma obediéncia habitual para um comando, sem resisténcia ou
critica, pelaforca das atitudes arraigadas nas pessoas”.

Desse modo, a situagcdo de dominagdo estaria vinculada a presenca de aguém
mandando eficazmente em outro, embora isto ndo implique, incondicionalmente, na
existéncia de um corpo administrativo ou de uma associagdo, a qual, por sua vez, pode ser
entendida como sendo de dominagdo quando seus membros estdo submetidos a relacdes de
dominio em virtude de uma ordem vigente, como exemplificado pela hipétese de um chefe
beduino que exige o pagamento de tributos das caravanas que passam por seus dominios. Ele
domina gragas a perspectiva da existéncia de seu exército de guerreiros, o qual, conforme o
caso, funciona como um corpo administrativo capaz de obrigar a todas as pessoas, passantes
indeterminados, prontamente e pelo tempo que perdurar a situagdo, sem gue se forme entre s,
necessariamente, qual quer tipo de associacdo, conforme Weber (1998).

Por outro lado, Foucault (2002, p.24), citando Nietzsche, avalia que “o entendimento
de bom né&o é exatamente nem a energia dos fortes nem a reacéo dos fracos, mas sim o modo

como eles se distribuem uns a frente ou acima dos outros, formando os p6los de dominadores
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e de dominados. Porém, o confronto estimula as reagdes e quando homens dominam outros
advém a diferenca entre valores. Se classes dominam classes, floresce aidéiade liberdade.”

Foucault (2002, p.197) entende que “uma relagdo de dominagdo nem sempre deve ser
entendida como relacdo, e tampouco o lugar onde ela se exerce ser realmente um lugar, pelo
fato de que, em cada momento da historia, a dominacdo se fixa na forma de um ritual,
impondo obrigacBes e direitos consolidados em cuidadosos procedimentos”, como no
contexto da |dade Média, quando o poder exercia duas grandes funcfes: a da guerra e da paz,
assegurado pelo monopdlio das armas, dificilmente adquirido, e a arbitragem de litigios com a
punicdo dos delitos, pela garantia do controle sobre as fungdes judicantes.

Porém, para Foucault (2002), o aparelho do Estado representaria um instrumento
especifico de um sistema de poderes que ndo se encontra unicamente nele localizado, mas o
ultrapassa e complementa, ndo sendo necessariamente o foco de origem de todo tipo de poder
social, posto que, muitas vezes, foi fora dele que se instituiram as relacdes de poder essenciais
e gerais de dominag&o que se concentraram no aparelho do Estado.

Segundo o autor, as fungdes tradicionais, o poder incorporou, a partir do século XVII|,
uma nova modalidade: a disposicdo da sociedade como meio de bem-estar fisico, de salide
perfeita e longevidade, criando um forte eixo com a sexualidade, posto que, na sociedade
ocidental contemporanea, esta € entendida como um produto do poder, e ndo, ao contrério, o
poder como um repressor da mesma, na medida em que 0 sexo agrega um significado
especialmente politico nos tempos modernos abarcando caracteristicas e atividades que se
encontram na intersecéo entre a disciplina do corpo e o controle da populacéo, razéo pela qual
Foucault (2002, p.80) avalia que “o controle da sociedade sobre os individuos ndo se da pelos
simbolos da consciéncia e da ideologia, mas sim por intermédio do corpo, interpretado como
uma realidade bio-politica na qual a medicina participa por meio de uma estratégia bio-

politica”.
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A visdo da identificacdo do corpo como um ambiente de manifestacdo do poder é
compartilhada por Bourdieu (2000, p.60), para quem “o vocabulario da dominagéo esta cheio
de metéforas corporais. ‘curvar-se, ficar de joelhos, 'mostrar-se maleavel’, 'dobrar-se' e
'deitar-se', dentre de outros, mas principalmente dos sexuais’. Neste entendimento, “as
paavras espelham t&o bem a ginastica politica de dominagdo ou da submisséo porgue séo,
com 0 corpo, 0 suporte das montagens profundamente ocultas em que uma ordem socia se
inscreve de modo duradouro.”

Assim, para Foucault (2002), rigorosamente falando, 0 poder em si néo existe, mas
sim praticas ou relagdes de poder que ndo se situam em algum ponto especifico da estrutura
social, mas gque funcionam como uma rede de dispositivos ou mecanismos aos quais hada ou
ninguém escapa, posto que ndo pode existir limite ou fronteiras as relacbes de poder,
implicando que a evolugdo humana néo se faga de modo lento e progressivo, de combate em
combate, até alcancar um nivel de reciprocidade universal, no qual as regras substituiriam
para sempre a guerra; mas, pelo contrério, as relacdes de poder fazem com que sgja instalada
cada uma das formas de violéncia em sistemas de regras especificas para cada situacdo, em
sucessivos sistemas de dominacdo. “O grande jogo da histéria pertencera aqueles que se
apoderarem das regras tomando o lugar dos que as utilizam, disfargando-as, pervertendo-as e
utilizando-as, ao inverso, contra os antigos impositores; dagueles que, se introduzindo no
aparelho complexo, o fizer funcionar de tal modo que os dominadores se encontrem
dominados por suas proprias regras”’, conforme Foucault (2002, p.25).

Injusticas, desigualdades e conflitos ndo seriam, necessariamente, um reflexo dos
fendmenos de dominagdo, mas sim, freqlentemente, o produto da interdependéncia entre os
atores sociais e da impossibilidade de se definir a melhor organizacéo da interdependéncia,

segundo Boudon (1979).
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2. A teoria dos campos de poder simbdlico

Inimeros pesquisadores tém desenvolvido estudos sobre os motivos que levam, sob
certas circunstancias, grupos de pessoas, incluindo as organizagdes, a assumirem um padréo
harmonico de comportamento. Como resultado, vérias teses foram formuladas, com destague
para a teoria reducionista ao individuo e a pressdo psicolgica das massas, de Weber (1998);
a “consciéncia coletiva’, de Durkheim, e a teoria dos “atores coletivos”, de Talcott Parsons,
congtituindo visdes que se apdiam, com maior ou menor intensidade, no subjetivismo das
consequéncias ndo intencionais que advém da acdo intenciona dos individuos, premeditada
ou ndo, com resultados positivos ou negativos para o sujeito ou para a coletividade, conforme
Domingues (2001).

Por outro lado, a énfase objetivista do estruturalismo no controle social dos resultados,
pelas regras de transformag&o inconscientes que determinam o comportamento dos sujeitos,
tem sido, iguamente, alvo de criticas posto que interpreta os niveis de interacdo, interna e
externa, como fluxos e intercdmbios de natureza técnica. Esta lacuna foi atendida pela teoria
institucional a0 agregar sistemas de crencas, valores culturais, simbolos’, mitos e normas
institucionalizadas, nos contextos organizacionais expandindo, assim, 0 conceito de ambiente
organizacional posto que “os elementos simbdlicos detém o poder de transformar o ambiente,
evoluindo de uma visdo generalista para um enfoque simbdlico”, conforme Carvalho,Viera e
Lopes (2001, p.13). Ou sega, da mesma forma que o ciime, a raiva, o altruismo e o amor
caracterizam mitos que interpretam e explicam as agdes dos individuos, os mitos dos médicos,
dos contadores e dos trabahadores da linha de producdo explicam as atividades

organizacionais as quais pertencem, de acordo com Meyer e Rowan (1977).

® ‘Os simbolos s3o “palavras, gestos, imagens ou objetos que carregam um significado particular que é
reconhecido somente pel os que compartilham a mesma cultura” segundo Carvalho,Vieira e Lopes (2001, p.9);
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Bourdieu, visando superar o subjetivismo e o objetivismo, comuns nas abordagens
sociolégicas do século XX, e a polarizagdo sobre as relagdes entre acdo e estrutura - ou
sistema - construiu a teoria dos campos especializados da vida social, sintetizando-as sob um
conceito mais amplo, de acordo com Domingues (2001).

Assim, o simbolismo presente na no¢cdo de campo permite compreender as relacdes
entre 0 que é interno e 0 que lhe é externo, “sem que segja preciso absolutizar ou reduzir
nenhum dos termos”. Um campo cumpre fungbes sociais externas “especialmente de
legitimacdo de uma ordem social, pelo simples fato de obedecer a uma légica prépria, que
Bourdieu denominou habitus ”, segundo Pinto (1998, p.81).

A filosofia da ac8o, em Bourdieu, focaliza a relacdo, em duplo sentido, entre as
estruturas objetivas dos campos sociais e as estruturas incorporadas do habitus. Ou sgja,
conforme Vieira e Misocsky (2001, p.10), “a articulagdo dialética entre estruturas mentais e
sociais pela qual a nocdo de sociedade € substituida pela de campo e de espaco socid,
aproximarse da visdo de sistema socia”, de modo similar a0 modelo conceitual de Parsons.

Bourdieu (2001b, p.9) entende que os relacionamentos entre posicBes Nos campos
influenciam o habitus dos atores, conformando uma “estrutura estruturada e estruturante”, que
fornece as regras praticas para a sua agdo ao reproduzir as estruturas sociais e responder pelo
polo da acdo, sendo que a forma das relacfes entre as diferentes categorias de produtores de
bens simbdlicos com os demais produtores, com diferentes significagfes, e com a sua propria
obra, depende diretamente da posicdo gque ocupam no interior do sistema de producdo e
circulacéo de bens simbdlicos e, a0 mesmo tempo, da posicdo que ocupam na hierarquia
propriamente cultural dos “graus de consagracéo”, segundo Bourdieu (2001a, p.154).

Desse modo, Bourdieu concebe campo social como um ambiente de distintas e
desiguais formas de poder, configurando um campo de forcas e de lutas construido pela acéo

de agentes que se enfrentam com meios e fins diferenciados, segundo posi¢oes relativas em
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espacos de relagdes, tendo em conta que “cada campo desenvolve valores particulares com
base em principios de regulacdo proprios, que delimitam um espaco socialmente estruturado
no qual os agentes lutam, dependendo das posi¢des que ocupam no campo, Segja para mudar,
sgja parapreservar seus limites e forma”, salientam Vieira e Misocsky (2001, p.10).

Nesse sentido, Bourdieu substitui a no¢cdo de sociedade pela de campo e de espaco
social, prescrevendo, cada campo, 0s seus vaores particulares e principios de regulacéo
préprios, na medida em que o0 que existe no mundo socia sdo relagdes, ndo interaches entre
agentes ou lagos subjetivos entre individuos, mas sim relagdes objetivas que existem
independentemente da consciéncia e do desgjo individual, conforme Misoczky (2001).

Para Bourdieu (2001b, p.14-15), nos sistemas simbdlicos “as relagdes de forca que
neles se exprimem somente se manifestam na forma irreconhecivel de relagdes de sentido. Ou
sgja, a dominagdo pelo poder simbdlico sb faz sentido se for ignorada como arbitréria. O que
se define numa relagéo determinada entre os que exercem o poder e os que |he estdo sujeitos,
ou sga, na prépria estrutura do campo em que se produz e se reproduz a crenga. O que
constitui 0 poder das palavras e das palavras de ordem - poder de manter a ordem ou de a
subverter - é a crenca na legitimidade das pal avras e daguel e que as pronuncia.”

O diagrama 1, apresentado a seguir, compreende uma tentativa de representacéo
gréfica do espaco social, de Bourdieu, como modo didético, objetivando o entendimento das
relacOes de poder atuantes sobre os atores que compdem 0 campo, com vistas a aplicacéo

posterior no caso especifico da salide suplementar no Brasil.
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Diagrama 1: o espaco social de Bourdieu

Ao

/\

A representacdo procura evidenciar que as relagtes se dao entre posi¢es de poder no
campo, e ndo entre os atores, propriamente ditos, “que parecem, ao modo do estruturalismo
empirico e descritivo, simplesmente preenché-las’, sem elementos de interacdo e tendo em
conta a rejeicdo de Bourdieu a “qualquer nocdo de subjetividade coletiva’, de acordo com
Domingues (2001, p.61).

Por outro lado, divergindo de Bourdieu, Anthony Giddens (1998) desenvolve uma
teoria que articula os pdlos da acéo e da estrutura, permitindo que a agéo seja conduzida pelos
atores individuais, que sofrem os efeitos da estrutura a qual pertencem, agindo sempre de
modo reflexivo e alternando padrdes de comportamentos — em um continuo fluxo de mudanca
social — com base em dois tipos de consciéncia: a ‘prética’ e a ‘discursiva’. Ndo obstante
Giddens descartar a racionalidade e a transparéncia do sujeito em relacdo a si mesmo, e,
portanto, 0 conhecimento das regras que regem seus processos interativos, ele entende que

estes sdo habilmente praticados, porém sem questionamentos quanto ao seu significado. Neste
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caso, a ‘consciéncia prética’ assemelha-se a0 conceito de habitus de Bourdieu, embora
Giddens faca distingdes entre os papéis da consciéncia e da reflexdo, contidas na consciéncia
‘discursiva’, elementos capazes de produzir aracionalizacdo da agéo, para Domingues (2001).

Giddens (1998) entende que um agente deve ser capaz de exibir, do modo consciente,
uma gama de poderes no sentido de uma capacidade transformadora. Embora aceite que “a
historia ndo tenha sujeito”, sob um foco hegeliano da progressiva superacéo da auto-alienacéo
da humanidade, o autor diverge fortemente da visdo de uma “histéria sem sujeito” se essa
expressao significar que as questdes sociais e humanas sdo determinadas por forgas das quais
os envolvidos estdo totalmente inconscientes. “Um agente deixa de sé-lo se perde a
capacidade de fazer uma diferenca, isto €, exercer algum tipo de poder 7, salientam Vieira e
Misocsky (2001, p.7)

Desse modo, ateoria da agdo de Giddens, segundo Domingues (2001, p.68), pontua as
acOes dos atores individuais a par das “conseqliéncias ndo intencionais da acdo”, pela qual,
gracas a um padrdo reflexivo de comportamento, o fluxo da mudanca social é afetado por
“gpisodios cruciais surgidos no curso histérico da evolucdo do campo”, conforme Misocsky
(2001), para quem, ao considerar que 0s campos sO existem na medida em que séo
institucionalizados, deduz que, a sua formacéo, deve preceder, por I6gica, um processo de
estruturacdo, ao longo do qual da-se um gradativo aumento na interacdo das organizagdes, o
surgimento de estruturas interorganizacionais de dominagdo, padroes de coalizéo claramente
definidos, maior intensidade no fluxo de informagéo e o desenvolvimento de mitua atencéo
entre os participantes.

A partir de entdo, a acdo se torna cada vez mais adaptativa as pressdes do ambiente,
emergindo na forma de campo e com as organizagdes estruturadas com maior similaridade. O
campo se homogeneiza pela “coercdo das forcas de coalizdo, préticas e simbolismos

norteadores de um model o isomdrfico, que sera determinante do estilo de todos os integrantes
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do campo assim como de suas estratégias’, como aduz DiMaggio e Powell (1983, p.147),
fazendo analogia com a imagem da “prisdo de ferro”, de Weber (1992, p.131), pela qua “a
razéo burocratico-capitalista subjugara o homem até que a Ultima tonelada de combustivel
sgja consumida’”.

Concluindo, a visdo de Giddens sobre a virtude de uma teoria da histéria agrega
importancia aos acontecimentos relevantes acontecidos no curso das mudangas sociais,
acentuando principalmente as solu¢es de continuidade e ndo as continuidades da histéria,
preenchendo uma lacuna na teoria do campo simbdlico, neste particular aspecto, na medida
em que esta ndo encampa os elementos historico-institucionais relativos ao surgimento tanto

do campo como dos respectivos habitus, que os estruturam e sdo por eles estruturados.
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3. METODOLOGIA

Considerando-se que a sallde suplementar € um campo pouco explorado, verificase a
necessidade de uma andlise exploratéria que envolva o maior nimero possivel de atores e
evidencie a natureza de suas inter-relaces, paraa qual se propde o seguinte plano de pesquisa

para a suaimplementagéo.

3.1 Perguntasde pesguisa

Objetivando estruturar a realizacdo do estudo, o problema central da pesquisa foi
decomposto na forma das seguintes perguntas de pesguisa:
a)  Quais sdo as organizacOes que constituem o campo da salide suplementar no Brasil ?
b) Quais sdo os fatores histérico-institucionais que foram relevantes para a formagdo do
campo da salde suplementar no Brasil ?
c¢) Quais sdo os principais atores sociais envolvidos na formagdo e estruturacdo do campo
da salide suplementar, seus papéis e recursos de poder ?
d) Qual € o contexto referencial das organizacfes que compdem o campo ?

e) Quaissdo osmitos, valores e crengas institucionalizadas no campo ?

3.2 Definicdo Constitutiva (DC) e Operacional (DO) dostermosrelevantes do estudo

a) Campo organizacional
DC: entende-se como “as organizagBes, que, no seu conjunto, constitui um reconhecido
espaco de vida institucional, no qual interage a totalidade dos atores relevantes, com

valores culturais, crengas e simbolos comuns” (DiMaggio e Powell, 1983, p.148-149).



DO: o termo campo organizacional sera operacionalizado, no contexto da pesquisa, pela
identificacdo dos tipos de organizagdes que atuam no campo da salde suplementar, no
Brasil.

b) Campo depoder

DC: “o conjunto de relacOes de forcas entre posicdes sociais que garantem aos Seus
ocupantes um quantum suficiente de forca social — ou de capital — de modo que estes
tenham a possibilidade de entrar nas lutas pelo monopdlio e legitimacdo do poder”
(Bourdieu, 2001b, p.28).

DO: o termo sera operacionalizado por meio da identificagdo dos recursos de poder
desenvolvidos pelos atores do campo, com vistas a consolidarem seus interesses no
campo.

C) Campo da satide suplementar no Brasil

DC: entende-se como “o conjunto das organizagfes privadas que prestam servicos de
assisténcia a salde para consumidores de planos de salde, constituindo-se como uma
forma de acréscimo adiciona a assisténcia integral e gratuita prestada pelo Sistema
Unico de Satide - SUS, como dispde o artigo 196 da Constitui¢io Federal do Brasil”
(Mesquita, 2001, p.85).

DO: otermo seraoperacionalizado por meio daidentificagdo e selecéo das organizagdes que
atuam no campo da salide suplementar e que possuam algum tipo de influéncia na sua
gestéo e estrutura.

d) Formacdo do campo organizacional

DC: processo pelo qual as organizagdes comegam a interagir constituindo o que se define
COmo um campo organizacional.

DO: o termo ser4 operaciondlizado pela identificacdo dos principais atores sociais

envolvidos no campo organizaciona e suas inter-relagoes.
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€) Fatoreshistorico-institucionais

DC: entende-se como 0s episddios relevantes, acontecidos no curso das mudangas sociais,
gue geram e influenciam o desenvolvimento do campo (Giddens, 1998).

DO: o termo serd operacionalizado pela identificacdo das vérias situagBes politico-
econdémicas e dos fatos histéricos marcantes, no Brasil do século XX, que
influenciaram a génese e a evolugéo do campo.

f) Atoressociaisrelevantes

DC: entendidos como os individuos ou organizagfes que se constituem como agentes que
se enfrentam no campo, de modo significativo, com meios e fins diferenciados,
conforme suas posi¢des relativas contribuindo para a conservacdo ou transformagdo
(Bourdieu, 2001b).

DO: o termo sera operacionalizado por meio da identificagdo e selecdo dos individuos ou
organizagdes relevantes, seus interesses e recursos de poder, no sistema de forcas que
formam e estruturam o campo.

g) Contextodereferéncia

DC: entende-se como “o0 ambiente homologo formado por organizagdes, influenciando-as e
sendo por elas influenciado, no qual integram-se suas estruturas e pProcessos,
constituindo um quadro de interagdo complexa em permanente movimento dinamico”
(Carvaho, Vieirae Lopes, 2001,p.6).

DO: o termo serd operacionalizado pelos diversos ambientes, como o da salde publica, o
dos prestadores de servigos, o dos consumidores, das operadoras de planos privados
de salide e da agéncia reguladora, os quais, embora distintos, influenciam o campo da

sallde suplementar e sdo, por este, influenciados, direta ou indiretamente.
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h)  Valoresinstitucionais do campo

DC: sdo “os elementos de carater endopatico, relativos a compreensdo da agdo social, cuja
conexdo de sentido € intel ectual mente compreendida apenas sob certas circunstancias”
(Weber, 1992, p.6).

DO: o termo sera operacionalizado pela identificagdo e selecdo dos diferentes conceitos, de
natureza psicofisica, que associados ao racionalismo das organizacOes, constituem o
modus operandi do campo.

i) Recursosdepoder

DC: entende-se como “todas as qualidades imagindveis por um homem e toda sorte de
meios possiveis que podem colocar alguém na posi¢cdo de impor sua vontade em uma
dada situacdo” (Weber, 1992, p.43).

DO: o termo serd operacionalizado pelaidentificacdo e selecdo dos instrumentos normativos
e de pressdo sociais, desenvolvidos pelos atores do campo para garantir posi¢oes
favoréveis aos seus interesses.

j)  Legitimacédo

DC: entende-se como “o processo pelo qual os atores se apoderam do carisma dos valores
de todos que desfrutam de poder social ou econdémico, garantindo posi¢des sociais’
(Weber, 1992, p.27,858).

DO: otermo serd operacionalizado pelaidentificacéo e selecdo dos discursos, declaractes e
préticas desenvolvidas pelos atores como mecanismos de aquisicdo e garantia de

direitos no ambito do campo.
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3.3 Delineamento da pesquisa

A pesguisa teve por nivel de andlise 0 campo organizacional, por unidade as
organizagbes que compdem o campo e a perspectiva de estudo histérico longitudinal, com
cortes transversais.

A abordagem qudlitativa foi utilizada no aprofundamento do conhecimento das
relacles sociais que levaram a configuragdo atual do campo da salide suplementar, segundo o
modelo de DiMaggio e Powell (1983), no sentido de que o conceito de campo envolve, na sua
fase congtitutiva, atores que determinam, de modo direto ou indireto, processos e estruturas
vigentes em um dado momento historico.

Neste entendimento, 0 estudo compreendeu um levantamento histérico do campo,
demandando um detalhado processo de andlise de documentos para identificar fatos
relevantes ocorridos ao longo do processo de sua formagdo e estruturacdo. A pesguisa
identificou a tipologia dos mitos e crengas referentes ab componente simbdlico do campo, a
par das préticas gerenciais que se consolidaram no seu ambito, traduzidas nas declaracdes e
acOes administrativas dos principais atores que operam a sua organizacao.

No aspecto quantitativo, a pesquisa identificou, por processos de comparagdo e
medidas de associagdo, 0s padrdes existentes entre as organizagdes que integram o campo,

assim como as crengas e mitos que foram institucionalizados.

3.4  Deimitacdo da pesquisa

A pesquisa de campo, estabelecida para esta dissertagdo de mestrado, compreende as

organizacOes que integram o campo da salde suplementar sediadas nas cidades do Rio de

Janeiro —RJ e S&o Paulo-SP, no entendimento de que os fendmenos fomentadores do desenho
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do campo ocorreram preponderantemente nestes Estados, pelas suas caracteristicas de
concentracdo demografica e de renda.

O estudo se baseou nos cadastros das operadoras de planos de salde, situados na
Agéncia Nacional de Saude Suplementar -ANS, que engloba cerca de 2700 organizacdes. O
universo da pesquisa compreende uma ampla segmentacéo de administradoras, medicinas de
grupo, cooperativas médicas e odontoldgicas, entidades filantropicas, as seguradoras
especiaizadas em salde, as odontologias de grupo e as autogestdes. O estudo focaliza,
igualmente, a influéncia de outros tipos de entidades como o Poder Judici&rio em paralelo as
gue também integram o campo, como a ANS, as institui¢des de defesa do consumidor — caso
do PROCON e IDEC - e de classe profissional, como o Conselho Federal de Medicina.

A pesquisa foi realizada sobre um segmento da populagdo, combinando dois tipos de
amostra: uma probabilistica aeatdria por extratos, englobando grupos homogéneos e
relevantes de operadoras de planos de salde, e um segundo grupo, do tipo ndo probabilistico
estratificado intencional — para a visdo de profundidade do estudo — envolvendo 6rgéos
oficiais e de controle ético-legal.

Neste pressuposto, as amostras tiveram a seguinte composi ¢ao:

1) O grupo de 6rgdos oficiais:
e AgénciaNaciona de Saide Suplementar- ANS;
e Secretariade Atencdo a Salide- SAS, do Ministério da Salde- MS;
e Secretariade Politicade Salde, do MS;
e Secretariade Gestéo de Investimentos em Salde, do MS;
2) O grupo das entidades de controle ético e legal :
e Associacdo Brasileirade Medicina— AMB,;
e Conselho Federal de Medicina- CFM;

e Conselho Federal de Enfermagem — COFEN;
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e Ingtituto de Defesa do Consumidor- IDEC;
¢ Programade Protecdo ao Consumidor -PROCON;
3) As entidades de classe e do mercado:
e Federacdo Brasileira de Hospitais - FBH;
e Sindicato Naciona de Empresas de Medicina de Grupo -SINAGE;
e Associagao de Empresas Seguradoras de Méd. de Grupo -ABRAMGE;

e Associagao das Cooperativas Médicas - ACM

3.5 Instrumentosde coleta de dados

Em uma primeira fase, foram coletados dados de natureza secundaria por meio da
andlise dos documentos constantes em bibliotecas publicas e arquivos da ANS, da Escola
Nacional de Salde Publica- ENSP e do Ministério da Salde, aém de livros, revistas
especializadas, textos para discussdo, dissertacOes e teses, visando identificar os fatores
histéricos que ensgjaram a formagdo do campo da salide suplementar no Brasil.

A segunda fase, relativa a coleta dos dados primérios, foi implementada por meio de
entrevistas em profundidade com representantes do poder publico responsavel pela regulacéo
e controle da prestagdo de servigos de assisténcia a salde, além de entidades de classe e de
mercado, cujas opinides foram fundamentais no entendimento das relagdes internas no campo.

As entrevistas foram presenciais, conduzidas segundo a linha de roteiro constante no
item 7.1 dos Anexos e redizadas, sempre que possivel, com os principais executivos das
organizagdes, com o recurso de questdes abertas, de modo a dar margem a gque o entrevistado
ficasse livre para emitir sua opinido de modo abrangente visando a captacdo e inferéncia de
informagdes intencionalmente “ocultas” e “fugindo ailusdo da transparéncia dos fatos sociais,

recusando ou tentando afastar os perigos da compreensdo esponténea”, as quais, pela sua



natureza, ndo sdo abordadas frontalmente por constrangimentos de natureza politica, de
acordo com Bardin (1992, p.27).

A qualidade da pesguisa foi pré-avaliada por meio de um protétipo, implementado no
ambiente organizacional da ANS, visando a deteccdo do grau de compreensibilidade das
guestdes, antecipando pontos de dificuldade e o nivel de qualidade das respostas, com vistas a

sua aplicabilidade no estudo.

3.6 Instrumentos etécnicas de analise dos dados

Os dados foram analisados com base na segmentacéo definida na secdo 3.4 sendo que
os fatos histéricos, considerados relevantes para a formagdo do campo, foram interpretados
com o auxilio de escalas cronoldgicas. No estudo do contetido das entrevistas e dos discursos
foi utilizada a andlise interpretativa, visando a identificacdo das vérias dimensdes envolvidas
no campo.

O estudo dos fatores de pressdo interna no campo da salde suplementar, no periodo
entre 2000 e 2003, exigiu o levantamento de informagdes, por meio de entrevistas, com 0s
principais atores integrantes do campo. Foi utilizado, como base de dados, o materia coletado
em um conjunto de 32 entrevistas formado por um subconjunto de 22 entrevistas, apurado por
ocasido do plangjamento estratégico da ANS, em 2001 - na qual o pesquisador participou da
selecdo dos entrevistados e formulacdo das perguntas chave - aém de outro subconjunto
complementar de 10 entrevistas, aplicadas diretamente pelo pesquisador, entre 2002 e 2003. A
metodologia de aplicacdo das questdes foi idéntica para ambos o0s grupos, sendo do tipo n&o
diretiva, orientada segundo eixos de temas pré-estabel ecidos e direcionada aos interesses da

pesquisa, configurando-se como apresentado nastabelas 1 e 2:



Tabela 1: Entrevistas com atores institucionais
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Grupos de Atores
Governo Operadoras de Prestadoresde | Consumidores | Outros setores da
Planos de Salde Servicos economia
Ministério da Sindicato Nacional | Conselho Federal Instituto de Confederacéo
Salde-Secretaria de Empresas de de Medicina- Defesado Nacional do
Executiva Medicina de Grupo- CFM Consumidor- Comércio-
SINAMGE IDEC SERBEM
Ministério da Federacdo Conselho Federal
Salde-Secretaria Intermédica Brasileirade de Enfermagem-
de assisténciaa Hospitais- COFEN
Saude FBH
Ministério da Confederacéo das Conselho Naciond
Salide-Secretaria Porto Seguro Santas Casas de de Secretarios
de Politicade Misericordiae Municipais de
Salde Hospitais Salde-
Filantropicos- CONASEM
CMB
Ministério da
Salide-Secretaria Volkswagem do Bradesco Salde-
de Gestdo de Brasil- Diretoria Técnica
Investimentosem | Diretoria de auto-
Salde gestéo
Ministério do Confederacdo
Plangjamento- Nacional das
Secretariade Cooperativas
Gestéo Médicas-
UNIMED
PRO-SAUDE
AssisténciaMédica
CIAMEL
Assisténcia Médico-
Hospitalar
UNIODONTO
SEMIC
Medicina de Grupo
Total: 22 entrevistas
Tabela2: Entrevistas com atores complementares
ANS- Direcdo Operadoras de Prestadores de Consumidores de Ingtituicdo de
Planos de Salde | Servico- entidades | servicos de salde- | ensino e pesquisa
declasseedonos | entidadesde classe | em salide publica
deconsultérios | ebeneficiarios de
planos de salde
2 2 2 3 1

Total: 10 entrevistas
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A primeira amostra focalizou, principalmente, a critica sobre os aspectos politicos e
econdmicos da regulacdo, em sua fase de implantacdo, no ano de 2001, além da eficécia dos
instrumentos normativos utilizados pela ANS, o que evidenciou fortes divergéncias entre os
atores que integram o campo, identificadas pelo sentido das respostas em direcionar o foco da
regulacdo contra alvos contrarios aos seus interesses. A andlise dos dados demonstrou,
também, ao pontuar declaracfes de representantes de outros 6rgéos publicos, da mesma area
da salide, sutis criticas contra 0 modelo organizacional da Agéncia, a forma de representacéo
paritaria dos interesses do campo e o modus operandi adotado para a efetivacéo da regulacéo,
demonstrando uma auséncia de consenso na propria esfera do Governo. As declaractes
contidas nesta amostra foram coletadas e classificadas por temas de interesse da Agéncia,
congtituindo-se como uma documentagdo de circulagdo restrita, razéo pela qual, em alguns
casos, foram omitidos os nomes dos entrevistados.

A pesqguisa complementar foi considerada necessaria para evidenciar, com maior nivel
de detalhe, o tipo e a intensidade dos conflitos internos do campo, buscando compor uma
matriz de pressdes exercida pelos atores, uns contra os outros, e os efeitos decorrentes. Nesta
segunda amostra, tendo em conta que alguns depoi mentos expressaram opinides que versaram
sobre fatos de natureza sigilosa, portanto ndo factiveis de publicizagdo, nestes casos foram
omitidos os nomes dos declarantes e suas respectivas organizagoes.

Entretanto, entendendo que por traz de um discurso aparente, geralmente simbdlico e
polissémico, esconde-se um discurso oculto, que para certos fins convém desvendar, como é
usual na exegese de textos religiosos, na explicacdo de obras liter&rias ou da propaganda
politica, a andlise das relages existentes entre os atores que constituem o campo da salde
suplementar foi apoiada nas técnicas da andlise de conteido, no pressuposto de que “tudo o
que é dito ou escrito é suscetivel de ser submetido a uma andlise de contetido”, conforme

Bardin (1992, p.33), cujo método visa evidenciar, com objetividade, a natureza e a for¢a dos



estimul os a que o sujeito é submetido possibilitando a construcéo de inferéncias® com base em
indicadores quantitativos e qualitativos.

O método consiste, basicamente, na seleco e leitura de documentos, na formulagdo de
objetivos e a elaboracéo de indicadores que fundamentem a interpretacéo final, constituindo
um corpo documental tecnicamente consistente. Assim, os elementos de dados das
entrevistas dos atores do campo foram selecionados conforme as regras de representatividade,
para a coeréncia da amostra com o universo do campo, e da homogeneidade, para garantir
uma estreita relacéo entre o tema das informagoes tratadas e os objetivos da pesquisa.

Nesse entendimento, foi composta uma matriz de categorizagdo, com base nos dados
brutos extraidos dos elementos de andlise, sendo as unidades de registro classificadas e
diferenciadas por categorias e re-agrupados, segundo o género, por critérios taxiondmicos,
gue poderiam ser 0 semantico, sintatico, |éxico ou expressivo, constituindo uma representacéo
simplificada dos dados brutos col etados nas entrevistas, de modo que a mensagem pudesse ser
submetida a mais de uma dimensdo de andlise, como explicado por Bardin (1992). No caso do
estudo, optou-se pelo critério expressivo, sendo pontuado um conjunto de 145 trechos das
entrevistas, considerados como marcantes e representativos do pensamento dos atores, cujo
conjunto de objetos de atitude’, encontra-se no capitulo dos Anexos, na secdo 7.1.

Os objetos de atitude, sobre os quais recaiu a avaliagcdo da pesquisa, foram os sentidos
das idéias emitidas pelos atores do campo, extraidas das entrevistas e selecionadas conforme
as posicoes de confronto ou aderéncia frente a regulacéo e os demais atores, sendo agrupados
conforme uma “equivaléncia funcional dos termos dalinguagem”, Bardin (1992, p.159).

A andlise de contetdo é utilizada como ferramenta de diagndstico voltada a producéo

de inferéncias especificas ou interpretacbes causais sobre determinados aspectos

® Inferéncia é “a operacéo |6gica, pela qual se admite uma proposicdo em virtude da sua ligagdo com outras
proposi¢oes ja aceitas como verdadeiras” segundo Bardin (1992, p.39);

" Os objetos de atitude sd0 “os objetos sobre os quais recai a avaliagdo: pessoas, grupos, idéias, coisas,
acontecimentos, etc”, segundo Bardin (1992, p.157);



comportamentais dos discursos das pessoas, na hipétese de que a mensagem transmitida
exprime e representa 0 seu emissor. A técnica utiliza a abordagem quantitativa no calculo da
freqiiéncia de ocorréncia de certos elementos da mensagem, enquanto a abordagem né&o
guantitativa advém da aplicacdo de indicadores ndo frequenciais, como € 0 caso dos
elementos de presenca ou de auséncia, suscetiveis de gerar inferéncias a partir de indices
escolhidos, como um dado tema, palavra ou frase. Desse modo, a técnica ndo rejeita,
necessariamente, a quantificagdo, posto que somente os indices é que sdo retirados de maneira
néo frequencial, como explica Bardin (1992).

Considerando, porém, gue alguns e ementos de andlise podem ter maior importancia
do que outros, usou-se um sistema de ponderacdo que refletisse as varidveis de expressao,
intensidade e direc&o da mensagem, tais como os sentidos de favoravel, desfavoravel, neutro
ou ambivalente, cabiveis de representacdo por meio dos sinais < +’, >, * 0’ ou ‘£’ ,
respectivamente, que foram dispostos em escalas psicométricas bipolares, dotadas de direcéo,
sentido e intensidade, estruturando a identificacdo de possiveis relagdes de associagdo e
dissociacdo entre os elementos. No presente estudo as unidades de andlise ou registro, de
contexto e suas ponderacdes seguiram as prescricies a seguir descritas.

A unidade de registro -UR consiste na unidade de significagdo a ser codificada, sendo
0 segmento de contetido considerado como unidade de base, visando a categorizacdo e a
contagem frequencial. No caso da pesquisa, as unidades de registro so os recortes, a nivel
semantico, das posi¢des assumidas por cada ator do campo em termos de favorabilidade ou
contrariedade frente a agdo da ANS e as dos demais atores, consideradas como contrarias aos
seus interesses. As unidades de registro sdo, portanto, certas palavras ou expressoes-chave
identificadoras de sentido, contidas nos objetos de atitude - OA.

As unidades de contexto compreendem o assunto objeto da andlise, cujo tema deve ser

uno e coerente com 0s objetivos da pesquisa, no caso, as relagdes internas no campo da salide



suplementar no tocante as criticas sobre a regulagdo e o papel dos atores integrantes do
campo.

Foi utilizada uma ponderacéo de até 3 pesos, para as fregiéncias das unidades de
registro consideradas de maior importancia que as demais, pela modalidade de expressdo ou
intensidade do elemento analisado. O cardter qualitativo é dado pela direcdo, em escalas
bipolares de sete pontos, variando entre —3 e +3, representando as gradagdes na favorabilidade

ou contrariedade do ator frente a certas situagdes, como exemplificado natabela 3.

Tabela3: exemplos de pressdes internas ao campo

Objeto de Atitude Vaor daUR Peso Direcdo | Produto
1. “A ANS nasceu gastando” 1 2 O] -2
2. “...caminho parafazer ganho por fora” 1 3 O] -3
3. “pacto social é uma visdo romantica’ 1 1 ) -1

Os critérios adotados para a ponderacdo dos objetos de atitude, a amplitude da escala
psicométrica e sua direcdo, com base no método de Bardin (1992, p.159), obedeceram a
seguinte diretrizz o valor da UR, para todos os casos, recebeu, de inicio, um mesmo valor,
igual a unidade, visando eliminar a imputacdo de alguma tendéncia de cunho subjetivo, pelo
pesqguisador, a partir da origem, permitindo que a caracterizacéo final da UR sgja determinada
apenas por meio dos parametros de intensidade do peso e da direcdo. A escala de intensidade
de sete pontos, (-3), (-2), (-1), O, (+1), (+2), (+3) seguiu a analogia com os efeitos de
intensidade forte, média e fraca, associados, cada qual, as qualificagdes de desfavoravel,
neutro e favoravel, conforme Bardin (1992). No caso, a associa¢do do grau de intensidade as
declaracbes dos entrevistados considerou aspectos relativos a representatividade do cargo do
informante em relagdo ao conjunto das organizagdes, assim como o tipo de impacto de certas
paavras e expressdes do idioma no ambiente culto da sociedade brasileira, embora, como

exemplifica Bardin (1992), sempre possam existir algumas duvidas neste particular aspecto,
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como € o caso da referéncia “ateu” para dirigentes em uma sociedade oriental; “burgués” no
contexto de comerciantes ou, ainda, do termo “gentil”, que, dependendo do ambiente social
ou Situacdo, Ndo necessariamente agrega uma conotagao positiva.

Desse modo, uma intensidade forte, (-3) ou (+3), pode ser indicada pelo uso do verbo
‘ser’ e ‘ter’ ou pela presenca de certos adveérbios como “absolutamente” ou “definitivamente”,
que reforcam a agdo do verbo. Uma intensidade média, (-2) ou (+2), pode ser marcada por
verbos que indicam uma iminéncia, algo parcial, uma probabilidade ou uma evolugéo, como,
por exemplo: “ procuraremos fazer com que...”. Por sua vez, uma intensidade fraca, (-1) ou
(+1), pode ser caracterizada por uma situacéo hipotética, um esboco, ou, ainda, pela presenca
de advérbios como “ligeiramente” ou “ocasionamente”. A andlise dos fatores de pressdo
interna ao campo é dada diretamente pelas rel agdes entre os atores, medidas segundo a matriz
utilizada para materializar os elementos de analise, ou sgja, 0s objetos de atitude pesquisados,

conforme apresentado natabela 4.

Tabela4: Matriz de pressdes internas ao campo sentido: #’

Governo ANS | Consumidores| Operadoras de | Prestadores de
de planos de planos de servigos de
salde salde salde
Governo
ANS

%?gn&;'sné‘;ﬁdie INTENSIDADE

Operadoras de ( DIRECAO) PRODUTO

planos de salide

Prestadores de
servicos de salide

No caso em questdo, a matriz de pressdes entre os atores do campo da sallde
suplementar é apresentada na segdo 4.3, do capitulo da andlise dos dados, referente as
interacGes do campo, a par do grafico comparativo da malha de pressdes reciprocas.

Ao definir o campo social como um espaco de relagdes, Bourdieu (1989) entende que

as interagOes resultantes configuram intersegoes entre diferentes campos, na medida em que
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0s atores, na luta para imporem a sua visdo como objetiva, aplicam forcas que dependem da
sua ligac8o com campos hierarquizados e da sua propria posicao nestes campos, ou sgja, um
espaco no qua as estratégias discursivas, cujos efeitos retdricos visam a producdo de uma
fachada de objetividade, dependem das relacdes de forca simbdlica entre os campos e do
capital de que disponham. Desse modo, as interagdes no campo foram identificadas pela
forma como ocorre o controle dos recursos de poder, geradores de capital social, que
contribuem para a conservagao ou transformagéo da estrutura do campo.

No presente estudo, a matriz de interacbes entre os atores do campo da salide
suplementar foi calculada com base nas freqiéncias das unidades de registro ponderadas,

apresentadas na se¢do 7.2, do capitulo dos Anexos.

3.7  Limitagdes do método
Segundo Vergara (2000,p.61), todo método tem possibilidades e limitagdes e, como

este estudo ndo € excecado, foram identificadas as seguintes restricoes:

3.7.1 Quantoaamostra

Uma das limitagBes da amostra esta na sua adstri¢cdo a segmentos restritos ab campo
da salide suplementar, ndo se estendendo, por exemplo, aos demais setores da esfera publica,
posto que o Governo, como um todo, utiliza varios instrumentos de pressao para potencializar
programas de assisténcia a salide. Os fornecedores de insumos médi co-farmacéuticos também
ndo foram pesquisados, embora tenham sido apontados, por algumas operadoras, como um
dos fatores responsaveis pela pressao de custos nos servigos a salde, por varias razoes, dentre
as quais se destacam: a dificuldade de se separar a sua agdo especificamente ligada ao
mercado de salide suplementar; por ndo estarem explicitamente mencionados na Lei-9.656
como um segmento sujeito a regulacéo do campo; e por estas entidades se apresentarem de

modo pulverizado no mercado operando, com freqiiéncia, em intima ligagdo com prestadores



de servicos médico-hospitalares, circunstancia inibidora deste foco quando no levantamento
de dados sob a forma de entrevistas. Um outro ator, considerado importante, pelo menos até
poucos anos, por algumas operadoras de grande porte, € 0 dos vendedores autdbnomos de
planos de salde, os quais, operando na interface entre consumidores e operadoras,
influenciam a estrutura de precos dos planos, costumando gerar problemas de contratos para
as empresas médicas. Considerados em extingdo, em face a evolucdo organizaciona das
empresas, que estruturam unidades préprias de vendas, os vendedores independentes sdo
considerados como fortes responsaveis, em associagao aos fornecedores de insumos médicos,
pela pressdo nos niveis de precos dos planos de salde.

Um outro ponto a ser considerado é o nimero de elementos de andlise, extraido de 32
entrevistas, que gerou situagdes de freqiiéncias de casos abaixo de cinco ocorréncias, o que

limitou uma producdo mais abrangente de estatisticas.

3.7.2 Quanto a selecéo dos sujeitos

No mesmo entendimento, é possivel que o método esteja limitado pelo critério de
escolha do perfil gerencial dos entrevistados, por ndo ser 0 mais representativo do universo,
com possibilidade de distorcer as opinides por um possivel viés de formalismo nao critico que
possa ser tomado, ou, pelo contrério, na critica contumaz por razbes puramente de fundo
politico. O que talvez ndo acontecesse, nesta magnitude, com pessoas comuns do povo,
usuérios finais dos servicgos prestados pel as operadoras de planos de salde.

O envolvimento do pesquisador, como participante do fornecimento de insumos de
dados, também ndo é muito favoravel aisencéo da pesquisa, pela possibilidade de desvio de
cunho subjetivo que possa ser agregado aos resultados, o que exigiu um redobrado esforco do

mesmo em assumir uma postura livre de criticas de natureza pessoal .



49

4. DESCRICAO E ANALISE DOSDADOS

O campo organizacional é formado pelo conjunto dos atores que o integram, mantendo
um fluxo continuo de influéncias internas que resulta na formacdo de um sistema de forcas
gue se controla e gjusta segundo vaores e acbes que prescindem de uma andlise racional,
congtituindo “um quantum de capital social que o habilita a legitimacdo do poder”, como
descrito em Bourdieu (2001, p.29).

No presente capitulo, a descricdo da formagdo e estruturacdo do campo se da na
perspectiva de um estudo histérico longitudinal, segundo uma sequéncia cronolégica de
acontecimentos relevantes, com cortes transversais focalizando a descri¢do dos atores, aonde
sdo identificados os valores simbdlicos, interesses manifestos, ou ndo explicitos - quando
possivel — além das fontes e recursos de poder, posto que 0 campo ndo consiste somente de
significados, mas também de relactes de forgas voltadas a transforma-lo, sendo, portanto, um
espaco de constante e infindavel mudanca, de acordo com Misocsky (2001).

O Diagrama 2 procura representar, de modo didatico, o campo da salide suplementar
considerando as relacdes de poder existente entre as posi¢oes que cada ator assume no campo,
além das relagbes com outros ambientes de elevado contelido simbdlico, dentre os quais
sobressai 0 campo da satide publica, que engloba o Sistema Unico de Salide, o campo do
poder judiciario e o campo do poder legidativo, além de instituicdes formais como o
Ministério da Salde, entidades publicas e privadas de defesa de direitos dos consumidores e

entidades fornecedoras de insumos médico-hospital ares.
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Diagrama 2: o campo da salde suplementar

Sistema Unico de Salide
Campo
da LSect.M unicipal de Saide
Salde i
Plblica Sect.Estadual de Salde <
Ministério da Salide
Campo do Poder
Legidativo
A
PressBes Externas
AAAAA Y
ANS
Campo da Salide \ Campo do Poder
Suplementar «—— Judiciério
Relacbes de
dependéncia Operadoras de planos

privados de salde

Entidades de
<«——| defesado
Prestadores de servigos consumidor
] Consumidores

A

/,. \ L. Fornecedores de
Classe médica Donosdeclinicas e inSUMOS I
hospitais privados

4.1 A descricdo daformagdo do campo

No Brasil, a preocupacéo com a sallde teve inicio quase em seguida a sua descoberta e
a0 estabelecimento dos primeiros assentamentos urbanos, no periodo colonial, por meio das
entidades filantropicas conhecidas como as Santas Casas de Misericordia.

Remonta a 1543, a fundac&o, por Bras Cubas, da primeira Santa Casa de Misericérdia

no povoado de S&o Vicente, atual cidade de Santos, em S&o Paulo, segundo Toledo (1984). A
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construcdo fisica destas entidades filantrépicas, normamente em terras doadas pela Coroa
Portuguesa situadas nos principais centros da Col6nia, adveio da politica real instituida, em
1498, pelo Rei Dom Manuel - O Venturoso — e continuada por sua irmd, a Rainha D. Leonor
de Lencastre, com 0 apoio de varios representantes da nobreza e principalmente da
comunidade religiosa, como o Arcebispo de Lisboa, D. Martinho da Costa.

Mantendo fortes vinculos com a Igreja Catdlica, as Santas Casas executavam funcdes
caritativas e filantrépicas®, provendo os recursos para a construcdo de hospitais, sendo o
primeiro em 1715 seguindo-se o da Caridade da Santa Casa, em 1881, ambos em S&o Paulo,
conforme Toledo (1984). Estas entidades diligenciavam internagdes de aienados mentais e
miseraveis sem habitacdo, além de tratar de inimeros tipos de doentes terminais, mantendo,
contudo, a doutrina de suas matrizes européias relativas a discriminacéo dos portadores de
doencas do tipo infecto-contagioso, os quais eram isolados do convivio social, de acordo com
Marinho, Moreno e Cavalini (2001).

As Santas Casas mantiveram-se no Brasil por um longo tempo, desde o periodo
colonial perpassando o do Vice-Reinado, Império, Republica Velha até o Estado Novo, da era
Vargas, em meados do século XX, como as principais prestadoras de servicos hospitalares a
populacdo tendo fundado, inclusive, as primeiras escolas de medicina e de enfermagem no
Brasil, conforme Marinho, Moreno e Cavalini (2001),

Ao longo do século XX, o sistema da salde brasileiro seguiu a trajetéria de varios
paises |atino-americanos, como México, Chile, Argentina e Uruguai, segundo Médici (2003),

desenvolvendo-se a partir do sistema da previdéncia social, cujo marco legal se deu em 1923,

8 A Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro, fundada em 25 de marco de 1582, pelo Padre José de
Anchieta, da Companhia de Jesus, situada, nos dias atuais, na rua Santa Luzia, 206, no Rio de Janeiro,
fundamenta sua obra segundo principios espirituais e corporais, Como 0 ensino aos ignorantes; a punic¢ao dos
transgressores com compreensdo; o consolo dos infelizes e o perd&o das injUrias recebidas, assim como o resgate
dos cativos; o trato dos doentes; a vestimenta dos nus; alimento aos famintos; bebida aos sedentos; abrigo aos
vigjantes e 0 sepultamento dos mortos, segundo Santa Casa de Misericérdia (2003);
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pelaLe Eloy Chaves®, que instituiu o modelo de financiamento conjunto de aposentadorias e
previdéncia social ao criar o sistema de Caixas de Aposentadorias e Pensbes — CAP’s para os
trabalhadores empregados em empresas de estrada de ferro, os quais, juntamente com seus
familiares, passaram ater direito a assisténcia médica, medicamentos com pregos especials, a
aposentadoria e pensdes. Apesar de ser pouco abrangente e estruturalmente fragil, o0 modelo
de Chaves continha, ja, na época, principios considerados universais em qualquer sistema
previdenciério: o cardter contributivo e o limite de idade.
Segundo Oliveira e Teixeira (1986), no periodo compreendido entre os anos de 1923 e
1930, vigorou um padrédo da estrutura previdenciaria bastante fortalecido pelo contexto
politico da recente ruptura do liberalismo patrocinado pelo Estado, como se distingue, dentre
outros aspectos, pelo provimento de servigos meédicos aos assistidos da previdéncia:
“Lei 4.682, art. 9°
Os empregados ferroviarios a que se refere o artigo 2° desta
lei, que tenham contribuido para os fundos da Caixa com
descontos referidos no artigo 3° letra ‘a’, terdo direito:
1° _asocorros médicos em caso de doenca em sua pessoa ou
pessoa de sua familia, que habite sob o mesmo teto e sob a
mesma economia; ”
No caso, a assisténcia médica prestada pelas CAP’s provinha, em boa parte, do
arrendamento de periodos de trabalho de médicos privados em seus consultérios, durante os
guais eram feitos os atendimentos aos segurados daquele sistema, a0 tempo em que

igualmente foi aberta a possibilidade de constituicdo de servigos médicos préprios das

Caixas'®

® Decreto Legislativo 4.682/1923, cuja abrangéncia foi expandida pelo Dec. n° 5.109, de 20.12.1926;

10 Decreto 5.109/1926, Art. 13; “Ouvido o Conselho Naciona do Trabaho, as Caixas poderdo adquirir ou
construir prédio, ou prédios, paraa sua sede, farmécia, ou servigo de ambulatério, ou pronto-socorro, umavez
gue os fundos o permitam”;
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O crescimento da estrutura do modelo foi rapido, somando, ao final dos anos 20, cerca
de 270 Institutos e Caixas, organizado por institui¢cdes de natureza fundamentalmente civil, do
ponto de vista de sua gestdo. O controle por parte do poder publico se fazia apenas de maneira
externa ap sistema, como seria para qualquer outra instituicdo de carater privado, agindo de
modo corretivo e temporario, mas mantendo-se, porém, sempre a disténcia. O Estado néo era
um contribuinte do sistema, na medida em que a lei Eloy Chaves ndo previa a chamada
“contribuicdo da Uni&o”, identificando um matiz neolibera das institui¢des previdenciarias
dos anos 20, em comparagao aos periodos que se seguiram, de acordo com Oliveirae Teixeira
(1986).

Por outro lado, 0 modelo das Caixas, patrocinado por organizacdes de grande porte e
influentes categorias profissionais, apresentava um forte componente de excludéncia social, se
comparado as circunstancias dos demais segmentos da populagdo, como o rural. Embora
fossem institucionalmente reguladas, o seu rapido crescimento ndo permitiu que o Governo
monitorasse seu funcionamento, especialmente no fim da Republica Velha', posto que o
Estado era desprovido quase totalmente de instancias fiscalizatérias das agdes da sociedade
civil, segundo Médici (2003), gerando as bases de um sistema de privilégios sociais voltado
para uma classe de trabalhadores especializados, de alto poder aquisitivo e organizados em
sindicatos e associacOes de classe, capazes de viabilizar fortes mecanismos de pressdo politica
sobre 0 Governo™.

O sistema, neste periodo, caracterizou-se por um padréo muito elevado de despesas,
correspondendo a cerca de 65 % da receita, perfil esse profundamente modificado no regime
do Estado Novo, que se seguiu. Embora, ao longo dos quinze anos posteriores, a entrada
macica de segurados tenha aumentado significativamente, a tal ponto que em 1945 as

instituicdes previdenciérias somassem cerca de 2.800.000 segurados em atividade, houve um

1 Anos 20;
12 de acordo com Ribeiro (entrevista, ENSP/FIOCRUZ, 2003);



forte esforco no sentido de restri¢do das despesas, tornando o sistema “menos prodigo, menos
benevolente, mais restritivo, mais preocupado com a acumulacdo de reservas financeiras do
gue com a ampla prestacdo de servicos”, auferindo superdvits anuais de mais de 70% da
receita. A relativa expansdo nos gastos com salde por segurado, em cerca de trés vezes e
meia, ndo acompanhou, de longe, o crescimento de vinte vezes da massa segurada, como
registram Oliveira e Teixeira (1986, p.61), demonstrando que a reducdo ndo se deu
meramente em termos percentuais da receita, mas sim na queda real nos gastos com salde por
segurado. “A grande expansdo da receita proporcionada pelo nimero crescente de
contribuintes agregados ao sistema a cada ano ndo resultou num aumento, nem ao menos
proporcional, dos gastos com assi sténcia medica of erecidos aos contribuintes”.

Por meio do Decreto n°® 1.954, de 1930, Getulio Vargas suspendeu por seis meses
todas as aposentadorias em vigor e unificou as CAP’s, incorporando todas as categorias de
trabalhadores urbanos. O novo sistema absorveu as seis grandes Caixas naci onais®?,
substituindo-as pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes — IAP’s, ndo obstante algumas
terem sobrevivido até os anos 60,

Neste contexto, durante os anos 30 a 45, a assisténcia médica prestada pelos IAP’s e as
remanescentes CAP’s, ao trabalhador formal, aplicada segundo um modelo de capitalizagdo
intencionalmente contencionista, de acordo com Oliveira e Teixeira (1986), foi a Unica
disponivel, afora algumas entidades filantropicas, voltadas as familias pobres e indigentes,
além de escassos hospitais especializados em doencgas transmissiveis e em psiquiatria. Poucos
eram os Estados e Municipios que dispunham de servicos de assisténcia médica adequados as

necessi dades da sua populagéo, segundo Médici (2003a).

3 Maritimos, Industriérios, Transportes de cargas, Bancérios, Comerciérios e Servidores do Estado;

14 «Alguns dos atuais esquemas de assisténcia privada a salide, baseados no sistema de captagéo de recursos de
empregadores e seus empregados, remontam a esta época, tais como, no setor publico, aimplantacéo da Caixa de
Assisténcia aos Funcionarios do Banco do Brasil — CASSl e a assisténcia patrona para os servidores do
Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Industriérios, atual GEAP, além da posterior inclusdo da assisténcia
meédico-hospitalar entre os beneficios oferecidos aos empregados das recém-criadas empresas estatais” segundo
Bahia (2001,p.10);
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Embora as agfes do Governo visassem uma aproximagdo com o modelo universalista
alemdo de assisténcia médica e previdenciaria, o quadro de forte exclusdo socia persistiu,
posto que mesmo muitos trabalhadores formais, além dos rurais e os do setor informal urbano,
ndo pertenciam a qualquer ramo de atividade ou categoria coberta pelos IAP’s e as CAP’s.

Com o fim do Estado Novo, pelo golpe de 1945, que retirou Vargas do poder e
permitiu a redemocratizagdo do pais, 0 sistema de representacdo politica da sociedade
brasileira abriu margem a que fosse permitido um certo grau de expressdo dos segmentos
sociais subalternos e sua incorporacéo pelo Estado. O Governo de Eurico Dutra, entre 1946 e
1950, privilegiou a inversdo da orientagéo politica quanto aos gastos com assisténcia medica,
sob a égide da Previdéncia Social, até entdo vigente:

“ Asiniciativas de interesse socia das classes seguradas, como
encarei na mensagem transata, tém agora a primazia. (...)
Facilitaram-se, de preferéncia, os financiamentos destinados
a fomentar o bem estar coletivo (...). Ora construindo ora ampliando
hospitais, casas de salde, sanatérios, ambulatérios, postos médicos e
casas de tipo popular, as reservas da Previdéncia Social passaram
talvez ater melhor destinagéo.
Nos locais em que a massa segurada, pela sua diluicéo, ainda
ndo permite a instalagcdo de ambulatérios, o Instituto manteve o
sistema de credenciar ou contratar médicos, dentistas, servigos de
enfermagem e hospitais, havendo, em 31 de dezembro ultimo, 817
médicos, 50 dentistas e 133 hospitais trabalhando para os segurados da
instituicdo, mediante este regime” Dutra, 1950 (apud Oliveira e

Teixeira, 1986, p.181, 185);
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Ao longo dos anos 50, o ambiente ideoldgico do pos-guerra focalizava, em primeiro
plano, a visdo de desenvolvimento e de progresso, como metas prioritarias do Estado,
prevalentes, inclusive, sobre os imediatos gastos com assisténcia social, ha medida em que
estas “ndo passavam de algo meramente paliativo e demagdgico para o enfrentamento das
necessidades sociais. Somente o desenvolvimento é que viabilizara, num futuro remoto, pelo
qual se deve esperar pacientemente, a solugdo de problemas desta ordem”, segundo Oliveira e
Teixeira (1986).

Neste contexto, o processo de industrializagdo acelerada, focalizando o modelo de
substituicdo de importagdes para satisfazer a demanda interna, tanto pela via naciona como
pela internacionalizada, tornou a flexionar as despesas publicas com assisténcia médica para
0s patamares pré-1945, afetando, por consequéncia, o setor privado de salde autbnomo, que
surge no bojo do desenvolvimento econémico-industrial do Pais, impulsionado pelainstalacéo
de varias indistrias transnacionais de bens de consumo durdveis, principalmente a
automobilistica, a partir do segundo Governo de Vargas, de 1950 a 1954, seguindo-se ao de
Juscelino Kubitscheck, entre 1956 e 1960, localizando-se principalmente na regido do ABC
paulista®.

Porém, os novos padrfes de tecnologia e os elevados niveis de eficiéncia dos
processos industriais, caracteristicos da producéo em série, demandaram o desenvolvimento
de uma inédita sistematica de treinamento, assiduidade e integracdo da forca de trabalho, com
vistas a produtividade das empresas. A partir de entdo, as empresas passaram a se interessar
pelo controle sobre a assisténcia médica dos seus empregados, conforme Reis (2000).

“O corpo médico € a secdo de minha fébrica que me da mais

lucro”. Henry Ford, citado por Oliveirae Teixeira (1986, p.223)

> A regido do chamado ABC paulista compreende os municipios de Santo André, Sdo Bernardo do Campo e
S&o Caetano do Sul, no Estado de S&o Paulo;
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Estes sistemas particulares eram constituidos por servicos proprios ou pelo reembolso
das despesas médico-hospitalares, ou sgja, 0os empregados eram atendidos nas unidades
médicas das fabricas, em ambulatérios das caixas de assisténcia ou por provedores privados,
pagos antecipadamente pelos clientes e posteriormente reembolsados. O grau de utilizacdo
dos servicos dos IAP’s e das redes publicas, estadual e municipal, variava de acordo com a
abrangéncia da cobertura oferecida pelos esquemas de assisténcia das empresas
empregadoras, registra Bahia (2001).

O fortalecimento do sistema foi possivel, segundo Reis (2000, p.132), “apenas em
virtude da existéncia de mecanismos de financiamento privado desvinculados do patrocinio
direto da previdéncia social, resultando que as estruturas de capital e trabalho financiassem o
provimento da assisténcia médica da forga de trabalho, estimulando a expansdo das empresas
de medicina de grupo e dos departamentos de salide das empresas”.

Bahia (2001) avalia que, nesta diretriz, a partir dos anos 50, foram desenvolvidos
outros sistemas de assisténcia voltados exclusivamente aos servidores publicos, em regimes
préprios, na medida em que estes estavam até entdo desamparados pela previdéncia social.

Ou sga, houve todo um conjunto de acles, de natureza publica e privada, que
favoreceu a consolidagdo de um modelo especia de assisténcia médico-hospitalar para um
reduzido segmento de méo-de-obra especializada, de alta renda e capacidade de presséo
politica, preservando-o do ambiente dos problemas comuns a grande massa de trabalhadores
que dispunha, apenas, da escassa rede publica de hospitais e das entidades filantropicas.

Com ainstalagdo do regime politico de excecéo, em 1964, o novo formato de relacdes
entre financiadores e provedores de servigos de salde implicou em novo estimulo ao
crescimento do setor privado, como consequéncia da reforma administrativa do Decreto-L el
200, cuja estratégia viabilizou, em termos constitucionais, a contratagdo de empresas para a

execucdo de programas e projetos de responsabilidade do Estado.
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Neste novo contexto, a promulgacdo do Plano de Acéo para a Previdéncia Social-
PAPS sindlizou, para Reis (2000), a preferéncia do Governo pelo estabelecimento de
convénios, nas modalidades de planos de assisténcia médica, estimulando o empresariamento
da medicina. “Empresas que contavam apenas, de inicio, com suas redes proprias, ganharam
forca na organizacdo de prestadores de servicos, em detrimento da prética médicaliberal e da
autonomia de cada estabel ecimento hospitalar”, conforme Bahia (2001, p.11).

“0 PAPS estabeleceu que a manutencado dos servigos proprios
deveria ser proviséria enquanto ainda ndo fosse sistematica a
prestacéo da assisténcia médica por servigos de terceiros observados
(...) a seguinte ordem prioritariac @) servicos médicos das empresas
filiadas ou mantidas por 6rgdos classistas, b) servicos meédicos
privados, sem finalidade lucrativa; e ¢) demais servicos privados’,
Cordeiro (apud Rei's, 2000, p.132).

A estratégia do Governo militar para consolidar o modelo universalista de assisténciaa
salide, colocando o Pais em sintonia com a politica do welfare state'® em voga no plano
internacional, ficou evidenciada em 1967 com a unificacdo de cinco dos seis IAP’s no
Instituto Nacional de Previdéncia Social- INPS, concentrando a gestdo da assisténcia atodos
os trabal hadores formais, que contribuiam com 8% de seus sal&rios, acrescidos a outros 8% da
folha salarial das empresas, independente de ramo de atividade ou categoria profissional, além
dos trabalhadores auténomos e empregadores individuais, que contribuiam com 16% da sua

renda basica, como registraMédici (2003a).

16 Estado do Bem Estar Social: surgido na “hegemonia dos governos social-democratas e, secundariamente, das
correntes euro-comunistas, com base na concepgdo de que existem direitos sociais indissolUvel's a existéncia de
qualquer cidaddo”, segundo Médici, A.André César (2003), In: Welfare state no Brasil, <'www.mre.gov.br >;

“seu inicio efetivo dé&-se exatamente com a superacdo do absolutismo e a emergéncia dos direitos das massas”,

de acordo com Draibe (apud Wieczynski, Marineide,2003) In: Consideracdes tedricas sobre o surgimento do

17 O sobrevivente Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Servidores do Estado- IPASE, foi extinto nos anos
80 e suas estruturas de assisténcia médica incorporadas ao INPS, segundo Médici (2003, p.2);


http://www.mre.gov.br
http://www.portalsocial
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Desse modo, o Ministério da Salde representaria o locus privilegiado de
implementagcdo da hegemonia do projeto nacional-desenvolvimentista, a par da orientacéo da
politica nacional da salde para a pratica médica curativa, individual, assistencialista e
especiaizada, em detrimento de medidas de salde publica, de cardter preventivo e de
interesse coletivo, de acordo com Oliveirae Teixeira (1986).

Entretanto, a extensdo da cobertura trouxe problemas para as entidades assistenciais da
previdéncia socia, posto que a infra-estrutura dos antigos IAP’s ndo dava conta do novo
aporte de clientela do INPS, sendo necessario ndo apenas ampliar as suas instalagbes mas,
também, contratar a rede privada de estabelecimentos de salde via compra e venda de
unidades de servigo médico.

Por outro lado, mesmo o setor privado ndo dispunha de uma cobertura ampla o
suficiente para atender a uma demanda da magnitude do INPS, “exigindo que o Governo néo
apenas contratasse mas igual mente fomentasse a expansdo desta rede privada, na construcéo
de hospitais e compra de equipamentos, por meio de financiamentos diretos a juros
negativos”, salienta Reis (2000, p.135), cujas fontes provinham, em grande parte, dos recursos
publicos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social- FAS'®, constituido pela receita das
loterias federal e esportiva, bem como por saldos operacionais da Caixa Econdmica Federal -
CEF, conforme Médici (2003a).

Nos financiamentos do FAS, deu-se a formagdo de canais de representacdo que
funcionaram como mecanismos de pressdo sobre o Estado, como foi 0 caso da Federacéo
Brasileira de Hospitais, que agiram no sentido de garantir o favorecimento do setor privado na
aplicacdo dos recursos, os quais foram orientados para a |6gica da lucratividade, fortalecendo
uma burguesia empresarial nacional pela criacdo e expansdo de hospitais com fins lucrativos,

localizados basicamente nas regides Sul e Sudeste, de acordo com Oliveirae Teixeira (1986).

18 Criado pelalei n°6.168, de 06.12.1974;
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Um dos efeitos dessa medida foi a expansdo, no Brasil, de um ramo da economia ja
bastante desenvolvido nos paises do primeiro mundo: a indUstria de equipamentos e
medicamentos médicos voltados ao apoio diagndstico e terapéuticos, modificando
substancialmente a pratica médica brasileira, que passou a utilizar, de forma crescente,
recursos tecnol 6gi cos sofisticados, geralmente importados.

“0 médico é separado dos seus instrumentos de trabalho, as
atividades concentram-se cada vez mais em hospitais, tende ao
assalariamento e encarecimento dos atos médicos” Andreazzi (apud
Reis, 2000, p.134).

O formato do INPS, por outro lado, extinguiu a gestdo tripartite até entdo existente
entre Estado, empregados e empregadores, acentuando, porém, a centralizagdo financeira no
polo da Unido pela ampliaco da contribuicdo previdenciaria, acarretando uma reducéo no
padréo qualitativo dos atendimentos, para Reis (2000), por conta de varios fatores. o baixo
patamar salarial dos profissionais de salde, o aumento dos custos médicos e a énfase no
atendimento emergencial, resultando que empresas e categorias profissionais, que antes
gozavam de servicos de melhor qualidade, identificassem nas empresas médicas 0 meio de
continuidade do bom padréo de atendimento até entdo auferido, segundo Marinho, Moreno e
Cavalini (2001).

O sintoma ndo passou despercebido ao Governo, que buscou compensar a perda de
beneficios e os aspectos desfavoravels advindos do nivelamento do atendimento em um
mesmo Orgdo, tanto pela inducdo as empresas de servicos médicos privados face a
possibilidade de deducdo de despesas médicas do imposto de renda de pessoas fisicas e

juridicas'®, como, por outra via, na regulamentacéo do seguro privado®, visto sob um caréter

1% Cadigo Fiscal de 1966; a Constituicdo Federal de 1967; o Decreto-Lei-200 e 11 decretos pelo Al-5, segundo
Werneck Vianna (apud Reis, 2000);
% Decreto-Lei 73/1966;
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de complementaridade, mediante transacbes monetérias, para o potencial mercado dos
insatisfeitos com o regime de unificagéo, de acordo com Reis (2000).

Em 1974 abre-se outra fonte de acumulag&o capitalista das empresas do setor, com a
implantacdo do Plano de Pronta Acdo- PPA, tornando as empresas médicas emergentes
economicamente viavels em face as facilidades propiciadas pelos convénios-empresa,
atendendo aos interesses da industria e do comércio, e agregando novo impulso a expanséo
das empresas de medicina de grupo, pelo maior acesso da populacdo metropolitana aos
servicos de salide privada.

Este quadro propiciou que as organizagcdes, em geral, passassem a caracterizar tais
servicos como um salario indireto, “entendendo a sallde como um bem de consumo,
especificamente um bem de consumo médico formando um modelo assistencia estatal-
privatista que se sustentava numa concepcdo de salde curativa, individual, assistencialista e
com alto grau de complexidade tecnoldgica, tendo o hospital como locus central do processo
de producéo dos servigos médicos”, conforme Reis (2000, p.134),

Bahia (2001) avalia que, nesta época, muitas empresas empregadoras de grande porte,
como as estatais e multinacionais, optaram, por outro lado, pela preservacéo de seus proprios
planos, ndo aderindo a sistemas assistenciais externos, preferindo seguir a estratégia do
credenciamento de servicos como forma de organizagdo de suas redes assistencials,
representando uma outra alternativa de remuneracdo para os prestadores de servicos, que até
entdo estavam restritos ou a atividade liberal, pressionada pelos precos da medicina, ao
regime de assalariamento das empresas meédico-hospitalares, ou, ainda, a ingressarem no
funcionalismo publico, sujeitando-se aos baixos niveis salariais.

Contudo, os primeiros sinais da recessdo econémica, surgida no bojo da crise do
petréleo, de 1973 e 1978, evidenciaram que 0 sistema financeiro da previdéncia, centralizador

e extremamente oneroso, N0 suportaria a extrema retracdo da liquidez da economia e a
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estagnacdo que se prolongou nos anos 80, a chamada “década perdida™!, caracterizada por
um crescimento econémico nulo, o aastramento do desemprego e a moratéria frente aos
credores internacionais.

O aprofundamento da recessdo implicou em forte retracdo nas contas de fornecedores
do Governo, implicando na ruptura unilateral de vérios convénios e contratados como reacdo
aos baixos valores pagos pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social- INAMPS? & rede privada, ocasid em que inlmeros hospitais privados lucrativos
optaram pelo relacionamento com as modalidades de atencdo médica complementar,
evidenciando a crise provocada pelos interesses antagonicos entre o referido Instituto, os
hospitais lucrativos e as empresas capitalistas, as quais “relegaram, para ultimo lugar, a
preocupacdo com a assisténcia meédica dos seus trabalhadores”, segundo Reis (2000, p.135).

Quanto aos grupos autdbnomos:

“(...) aparceria estava desfeita, pois nessa altura nem os grupos
médicos nem as empresas precisavam mais do INAMPS. Uns porque
jA haviam conquistado substancial fatia do mercado, vendendo
diretamente seus servicos a individuos ou firmas; as outras porque
preferiam dispensar o controle exercido” conforme Werneck Vianna
(apud Reis, 2000, p.135).

Contudo, mesmo esgotado, o0 modelo centrado no INPS foi mantido de modo
impositivo até o final dos anos 1980, quando foi restaurada a democracia e promulgada a

Constituicdo Federal de 1988, consagrando a salde como um objetivo fundamental da

2 “Década perdida” expressio utilizada por Faro, Clévis de. In: O pais ficou mais pobre. Rio de Janeiro:
Conjuntura Econdmica, ano 51, n°3, mar¢o de 1997;

2 O INAMPS foi criado em 1976, pelo desdobramento do INPS em trés institutos: Administracdo da
Previdéncia e Assisténcia Social-IAPAS, que recolhia os beneficios; 0 mesmo INPS, que manteve as fungdes
administrativas de concessdo e pagamento de beneficios; e o Ingtituto Naciona de Assisténcia Médica da
Previdéncia Socia-INAMPS, destinado somente a administracdo do sistema de salde previdenciéria, segundo
Médici (2003 3a) ;
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Reptblica®, um direito de todos e dever do Estado a ser garantido por politicas sociais e
econdmicas em parceria com iniciativa privada24, sendo, paratal, criado o Sistema Unico de
Salide — SUS®, visando a cobertura universa da populacdo brasileira, no molde dos
tradicionais sistemas de protecdo social existentes nos paises europeus que adotaram a via do
welfare state, segundo Médici (2003c).

A agenda da redemocratizacdo buscou, na ampliacéo das responsabilidades da gestéo
local, uma aternativa para o desenvolvimento de mecanismos de controle sobre o gasto
publico e de ampliacdo do acesso as politicas sociais. A Congtituicdo Federal de 1988
expressou a tendéncia ao fortalecimento das demandas federativas acolhendo a légica de
reparticéo do bolo fiscal favoravel aos interesses locais e regionais em detrimento da Uni&o,
configurando um momento inaugural da orientagcdo descentralizadora para o setor da salide e
uma alternativa aceitavel para areversdo da baixa qualidade da gestéo publica na érea socidl;
para a redefinicdo das prioridades das acbes estatais destinadas a0 atendimento das
necessidades da populacéo; e para a ampliagdo da autonomia de gestdo das autoridades
publicas locais, conforme Costa (2001).

A Constituicdo de 1988 definiu, para a salide, 0s seguintes objetivos:

a) a universalizacdo do atendimento, pela qual toda a rede publica, prépria ou
comandada, atenderia a populagdo em caréter universal, sem restri¢des ou clausulas de
cobertura;

b) equidade no atendimento, que, além de universal, daria acesso as mesmas modalidades
de cobertura em todo o territorio nacional; e

c) integralidade das agbes, pela qual, todos teriam acesso a salde sob um conceito

integral, ou sgja, por agdes sobre o individuo, a coletividade e 0 meio ambiente.

2 Artigo 3°, inciso 1V, dos Principios Fundamentais — Titulo I;
& Artigo 199, da CF/88 e Lei n° 9.656, de 06.06.1998;
% Artigo 200, da CF/88;



Os quais seriam implementados conforme as seguintes estratégias™:

a) descentralizacdo da execucdo dos servigos, a serem redlizadas pelos Municipios e
Estados, minimizando o papel da Uni&o;

b) unicidade de comando, o qual, embora descentralizado, obedeceria a um Unico
comando em cada esfera de governo evitando a multiplicidade de esforgos entre as
estruturas do INAMPS, do Ministério da Salde e das secretarias estaduais e
municipais,

c) participagéo social, na medida em que a sociedade participaria da gestdo do sistema
por intermédio de Conselhos de Salde, a serem organizados em todas as esferas de

governo, detendo funcdes de planejamento e fiscalizagdo das acdes de salide.

Neste contexto, 0 SUS assumiu a gestdo dos recursos federais a serem repassados aos
Estados e Municipios, contabilizados pelos servicos efetivamente executados em cada UF,
sendo que, no caso de gastos ambulatoriais, os valores sdo dimensionados por critérios per
capita®’. “Desse modo, foram separadas as funcdes de financiamento das de prestagio dos
servicgos, antes mesmo que esta recomendacao fosse incluida na reforma do sistema sanitério
brasileiro”, salientam Bahia e Viana (2002, p.8). A medida também visou definir com maior
precisdo o papel das varias esferas de governo atuantes no setor, no pressuposto de que a
provisdo direta e exclusiva dos servigos, no ambito municipal, daria eficacia ao controle da

qualidade diretamente pelo cidaddo, o usuério final dos servicos prestados ou contratados,

resgatando a antiga tese da municipalizacdo de Wilson Fadul?®, Ministro da Satide em 1963.

% Artigo 198, da CF/88;
2" Os repasses eram limitados ao teto de 0,1 internacéo por habitante/ano, em cada Estado e Municipio, pagos
também apds a emissdo da fatura do servico prestado, como registra Médici (2003b);


http://www.saude.gov.br
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Entretanto, em conseqiiéncia da crise institucional e financeira ocorrida no inicio dos
anos 90%°, houve uma substancial queda na qualidade e na abrangéncia da cobertura do
sistema publico, situagdo que acentuou a tendéncia do SUS em direcionar o atendimento aos
grupos sociais de menor renda, posto que as classes média e alta contavam com 0s sistemas
privados de medicina, de acordo com Médici (2003c).

O sistema privado de medicina supletiva, segundo Médici (2003d), € o que presta
servicos de salde ndo remunerados pelo setor publico, no caso, a Secretaria de Assisténcia a
Satide- SAS, do Ministério da Saide™, sendo segmentado nas seguintes categorias:

a) a medicina de grupo, que opera na forma de pré-pagamentos, oferecendo planos de
sallde para empresas e familias;

b) as cooperativas médicas, que também oferecem planos de salide no regime de pré-
pagamento, embora contem com estruturas proprias de oferta de servicos com base
nos médicos cooperados, além de hospitais préprios ou contratados;

C) os sistemas proprios das empresas, notadamente as de elevado porte, tidos como
planos auto-administrados, que funcionam, geralmente, contratando servicos de salide
em regime de pls-pagamento; e

d) os planos de seguro salde, que operam sob diferentes maneiras, de acordo com o tipo
de cobertura desgjado pelo cliente, permitindo, inclusive, a modalidade de regimes de

livre-escolha.

Na prética, porém, registra Bahia (2001, p.329), “o processo de implementacdo do
SUS foi postergado, sendo atribuido a ele um caréter de mera utopia / formalidade”, fazendo
com que, principalmente apds os anos 80, as seguradoras, especialmente as vinculadas a

institui¢des financeiras comegassem a estruturar a comercializagdo de produtos no mercado de

2 |mpeachment do Presidente Collor de Mello apar da exponencial inflacionéria da economia brasileira;
%0 O Ministério da Satide foi criado pelaLei n°1.920, de 25.07.1953, apds o desdobramento do entdo Ministério
da Educacéo e Salde;
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saide®, configurando um sistema integrado de empresariamento da assisténcia médico-
hospitalar no pais, em meio a um quadro de deterioracdo dos servigos publicos de salide,
inclusive quanto as unidades conveniadas ao SUS, dando margem a que a estrutura do sistema
assim formado, conformasse redes de estabelecimentos vinculados a planos de salde que se
diferenciavam em funcdo dos niveis hierarquicos das empresas e das faixas de renda de
clientes particul ares.

Desse modo, o0s hospitais vinculados a salide privada se ‘multiconveniam’, tendo por
referéncia um mesmo tipo de plano comercializado / ofertado por diversas operadoras,
caracterizando um mercado preponderantemente formado pelos planos de salide de empresas,
tais como a Interclinicas, a Intermédica, a Medial, a Golden Cross e a Unimed que se
consolidaram de modo pleno, assim como o sistema de planos préprios das grandes
montadoras, empresas estatais e de associacfes de categorias fortes, como a dos bancérios,
segundo Teixeira, Bahia e Vianna (2002).

O fortalecimento econdmico do modelo, tanto do setor publico como do privado,
implicou em relevante e simulténea expansdo, dando azo a interpretagdes dicotdmicas. Se,
por um lado, a expansdo dos planos privados poderia ser um fruto justificado dainsuficiéncia
econémica do modelo do SUS, por outro, o fato poderia ser decorrente, inclusive quanto as
causas origindrias da insuficiéncia do SUS, do gradativo avanco de politicas de tendéncias
neoliberais®, conformando a efetiva motivacéo de cunho ideol 6gico, voltada & substituicdo do

sistema publico pelo de mercado, corroborando a tese de que os fendmenos conjugados da

3 Processo posterior & autorizagio pela Superintendéncia de Seguros Privados- SUSEP, posto que “os
instrumentos legais relacionados com o seguro-salide (Decreto-lel n° 73/66, e sua regulamentagdo) impediam
qualquer forma de vinculagdo de provedores de servicos as seguradoras’; segundo Bahia (2001, p.329);

% Modernamente, o neoliberalismo é compreendido como o resultado de um movimento histérico-social vindo a
luz na década de 70, em resposta a profunda crise no processo de acumulagdo capitalista entdo deflagrada; como
um corpo articulado de proposi¢des econdmicas e sociais, com base natradicdo liberal e adotado por organismos
internacionais de financiamento, para o estabelecimento de programas de gjuste estrutural, na esteira da crise da
divida externa de paises como os do terceiro mundo, segundo Rodrigues, Alberto Tosi, In: Génese, retérica e

pratica, disponivel em <'www.politica.pro.br/acervo/art tosineolib.rff.>, em 2003;



http://www.politica.pro.br/acervo/art_tosineolib.rft
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insuficiéncia do sistema publico associado ao processo de concentracéo de renda propiciariam
0 crescimento das ofertas e despesas privadas, no entendimento de Bahia (2002).

No crescente mercado privado, tanto profissionais médicos quanto ambulatérios,
hospitais, servicos de diagnostico-terapéuticos e laboratdrios passaram a vender servigos de
salide tanto para o setor publico como para os planos e seguros privados, gerando interesses
econdmicos controversos, 0s quais, em meio a expansdo dos dois modelos de assisténcia a
salde, publico e privado, deram azo a construcéo de uma barreiraintransponivel entre os dois
sistemas, como salientam Bahia e Viana (2002, p. 9), reportando-se a distorcidos conceitos
tais como: “soO fica no SUS quem ndo tem recursos para comprar um plano (...); quem pode
pagar tem plano de saude (...); € 0 SUS pode cuidar melhor dos pobres ”. De acordo com essa
tipica l6gica de mercado, a assisténcia a salide se quedaria dependente dos planos privados no
tocante as coberturas prescritas nos planos de salide, enquanto os servicos publicos ficariam
limitados aos atendimentos néo oferecidos pelas operadoras, restringindo-se as atividades
tipicas de Estado, como a vacinagdo, registram Teixeira, Bahia e Vianna (2002).

Por outro lado, as relagdes entre prestadores de servigos e as empresas de planos de
salide apresentaram um perfil extremamente complexo, na medida em que condicionaram
fortes mudancas na oferta agregada de servigos afetando a autonomia dos provedores,
particularmente dos médicos, os quais, quando ndo credenciados se tornaram acessiveis
apenas agueles vinculados a agum tipo de plano tipo executivo®, no qual os valores de
reembolso séo compativeis com esta modalidade de cobertura, o que motivou pressdes sobre
as empresas, por médicos e hospitais, no sentido de estimular uma ampliacdo da politica de
credenciamento de profissionais e estabelecimentos, porém sob critérios de prestigio e
qualidade prescritos por suas entidades de classe, inclusive quanto a padrdes de remuneracéo

que admitiam, desde a vinculagdo assalariada do médico e a propriedade dos hospitais,

% tipo de plano de salide voltado normal mente aos niveis hierérquicos mais elevados das organizagoes;
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centros e laboratérios, até a remuneracdo indireta do profissional, por meio da prética de

reembolso ‘por fora’, salienta Bahia (2001).

Por estas razbes, ao fina da década de 90, inUmeras modalidades de empresas de
assisténcia a salde passaram a investir em servigos proprios, caracterizando “se ndo a
reversdo daformade relagdo entre as empresas e 0s provedores de servigos, a possibilidade de
desenvolvimento de compromissos assistenciais diferenciados daquelas que associem a
prestacéo direta de servigos a comercializagdo de planos de salde”, para Bahia (2001, p. 330),
evidenciando desde casos de estreitas relacfes entre determinados hospitais e médicos, que se
conveniam exclusivamente com operadoras de planos de salide consideradas ndo-lucrativas,
como as autogestdes e as cooperativas médicas, como também, por vezes, e principamente
nos municipios do interior, ainfluéncia das Unimeds* naimposico de restricdes &s relagtes

conveniais de médicos e hospitais privados com outras modalidades empresariais.

Os fatores regionais e a abrangéncia geogréafica geraram formatos assistenciais
diferenciados, ressaltando diferencas entre as grandes empresas de medicina de grupo.
Enquanto no Rio de Janeiro ha um carédter de amplitude nacional, constituido por empresas
como a Amil e a Golden Cross, que atuam principa mente no credenciamento de servicos, as
empresas sediadas em S&o0 Paulo concentram-se na capital e na regido metropolitana,
utilizando, fortemente, servigos proprios os quais, entretanto, podem ser terceirizados pelo
credenciamento de redes externas, visando o atendimento de trabalhadores de empresas

clientes que possuam, por suavez, atuagado nacional, conforme Bahia (2001).

A amplitude das corporagdes de assisténcia a sallde, constituida ao final da década de
90, acentua um padrdo de concorréncia segundo a légica da estrutura de mercado do
capitalismo brasileiro, cujos tracos apresentam um perfil claramente oligopolista, segundo

avaliacdo de Reis (2000), as quais, sob pressdo dos crescentes custos da medicina,

% As UNIMEDs compreendem uma rede de cooperativas médicas;
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especialmente os derivados da tecnologia, passaram a depender fortemente de recursos
financeiros externos. Assim, a estratégia adotada pelas operadoras para garantir a
rentabilidade econdmica, minimizando a baixa produtividade dos servicos e dificuldades de
ganho de escala, pontuou expedientes como “a publicidade enganosa, as exclusdes de
patologias, a expulsdo dos idosos, os tetos de utilizagdo, os prazos de caréncia’, enfatiza Reis
(2000, p.141), os quais, entretanto, ndo constituiriam, necessariamente, justificativas de um
possivel enfrentamento de custos, mas sim como mecanismos de aumento do mark up® das
empresas. A preocupacao com o equilibrio econdmico-financeiro das carteiras baseava-se ndo
sO em fatores como a selecdo adversa ou fraude, ocasionados pelos seus associados, mas
também pela ma gestdo de seus administradores, de acordo com Mesquita (2002).

Neste contexto, houve consenso em torno da necessidade de intervencéo estatal sobre
a atuacdo das operadoras de planos de salide, culminando na Lei n° 9.656, de 03.06.1998, que
dispds sobre os planos privados de salde, e na criagdo da Agéncia Nacional de Salide
Suplementar- ANS, por meio da Lel n° 9.961, de 28.01.2000, entendida como insténcia
reguladora de um setor da economia até entdo ausente de qualquer padréo de funcionamento,
com excegdo, apenas, do seguro de salde e das seguradoras, que estavam sujeitos ao registro,
controle e fiscalizagcdo pela SUSEP, subordinadas, entretanto, aos critérios de liquidez e
solvéncia das sociedades e carteiras, mas sem o controle sobre as garantias da assisténcia,
conforme Mesquita (2002).

A acdo da ANS robusteceu outros Orgdos oficiais dternativos de defesa dos
consumidores, como os Juizados Especiais Civeis e os PROCON *, os quais, combinados

com o Cédigo de Defesa do Consumidor®’, favoreceram “a posicdo dos consumidores contra

% « margem de lucro das empresas sobre os custos”, segundo Luque e Vasconcellos, In: Considerages sobre o

problema dainflacdo, p. 372, Manual de Economia, Ed.Saraiva, 2001;

% Os programas de proteczo e defesa do consumidor — PROCON, compreendem 6rgaos executivos do Sistema
Estadual e Municipal de Protecdo ao Consumidor;

% Lei n°8.078/ 1990;
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os efeitos socialmente perversos da ética utilitarista que orienta 0 mercado de salide
suplementar”, enfatizam Giovanella, Ribeiro e Costa (2002, p.157).

Campos (2001), entretanto, salienta sua preocupacdo com a vulnerabilidade da ANS,
com base na natureza e intensidade da divergéncia de interesses em disputa no campo da
salide suplementar, pelo desequilibrio de poder entre os mesmos, 0 que faz pressupor ser
sempre possivel que a agéncia possa vir a ser controlada por alguns destes interesses, podendo
existir, até mesmo, grupos interessados no seu esvaziamento. A preocupacao de Campos se
justifica na medida em que a intervencéo federa gerou uma sdlida polémica, sendo argliida a
sua finalidade sob a argumentacdo de que um possivel sentido politico, ndo declarado, seriaa
abertura do mercado as empresas estrangeiras, no pressuposto que o capital internacional
serviria de meio de revitalizacdo do sistema de planos de salde, a custa, porém, do desmonte
do capital nacional. As empresas resistiram fortemente as exigéncias de ampliacdo das
coberturas, com ameacas de faéncias, face as exigéncias de comprovacdo de solvéncia,
resultando que o efeito da regulacdo fosse reinterpretado pelos Ministérios da Fazenda e da
Satide no sentido de uma menor intensidade, de acordo com Bahia e Vianna (2002).

O debate em torno da Lei n° 9.656 teve o mérito de evidenciar uma série de abusos das
operadoras contra seus clientes, solidificando o entendimento de que a prerrogativa da
regulacdo pertence ao Estado e afastando o conceito de auto-regulacdo pelo préprio mercado,
embora, por outro lado, a discusséo tenha preservado influentes coalizdes de interesses a
sustentarem as regras de auto-regulamentacéo e, sobretudo, um processo de deciséo a se

pautar pelainversao das atribui¢bes dos poderes legislativo e executivo.
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4.2 A descricao dos atores do campo da saude suplementar
4.2.1 Assegmentagdesdo campo

O campo da salde suplementar compreende 2.723 organi zacOes operadoras de planos
privados de satide®, cerca de 3.650 prestadores de servicos - hospitais, excetuando-se clinicas
de diagndstico, consultérios e congéneres, um montante de 32.252 planos privados de salde
para um contingente em torno de 35 milhdes de consumidores, movimentando um montante
anual de R$ 23 bilhdes. E um mercado caracterizado por concentragdes, verificando-se que o
atendimento de 80% dos consumidores tem contratos com apenas 12% das operadoras; sendo
gue 95% destes clientes concentram-se na regido Sudeste, principa mente nas cidades de Séo

Paulo e Rio de Janeiro, as quais, por si SO, movimentam 60% de todo o mercado.

A segmentacdo das operadoras obedece, pela ANS (2002a), a seguinte tipologia: as
medicinas de grupo; as cooperativas médicas; as autogestfes e as seguradoras, cada qual com
regras especificas de organizacéo e funcionamento, sendo que algumas, a exemplo das Santas
Casas de Misericordia, podem ter fins lucrativos ou ndo. Do mesmo modo, os planos privados
de salde sdo segmentados em dois grandes grupos. por contratante e por tipo de contrato. No
primeiro estdo os contratos coletivos; os coletivos por adesdo e os individuais, enquanto no
segundo grupo sdo encontrados 0s contratos ambulatoriais, hospitalares, obstétricos,

odontol 6gicos além de um extenso nimero de combinagdes entre estes.

4.2.2 Asmedicinasdegrupo

O modelo adotado por este segmento é similar as Health Maintenance Organizations-
HMO, dos EUA, composto por servicos proprios, credenciados ou ambos, tendo surgido, no
Brasil, nos anos 60, na regido do ABC paulista, quando, a época, 0 governo incentivava a

modalidade de convénios-empresa, e em virtude dos altos pregos da medicina liberal. O

% dados da ANS, em Brasil (2002);
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modelo multiplicou-se por quase todas as cidades com mais de 40 mil habitantes, sendo que a
maioria de suas operadoras filiadas - cerca de 73% - € tida como de pegueno porte, ou sgja,
com menos de 100 mil beneficiarios, mas que respondem pelo atendimento a 18 milhdes de
pessoas, segundo dados do setor *.

Institucionalmente, as medicinas de grupo séo representadas pelo sistema formado
pela Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo ~ABRAMGE; o Sindicato Nacional das
Empresas de Medicina de Grupo -SINAMGE; e o Conselho Nacional de Auto
Regulamentacéo das Empresas de Medicina de Grupo -CONAMGE.

A Associacdo ABRAMGE foi fundada em agosto de 1966, e congrega, atua mente,
cerca de 300 organizagdes associadas em todo o pais, das 670 que compdem 0 segmento,
tendo por objetivo estimular o crescimento do sub-setor, facilitar o entrosamento entre as
empresas visando ampliar a abrangéncia do atendimento em escala nacional, divulgar novas
tecnologias e estimular parcerias com a classe médica, demais prestadores de servico e
fornecedores. O Sindicato, por sua vez, fundado em 1987, representa a categoria econdomica
do segmento, na posi¢éo de patronal, atuando nas negociacdes coletivas de trabalho com os
respectivos sindicatos de profissionais de salde, enquanto o Conselho, criado em 1990,
funciona como uma entidade regulamentadora e fiscalizadora das empresas de medicina de
grupo. O CONAMGE acompanha a conduta dos associados, conforme codigo de ética
préprio, ingtituido junto aos seus estatutos com vistas a protecdo mutua de beneficiérios e
empresas associadas™.

A tabela 5 apresenta algumas dimensdes quantitativas das empresas de medicina de

grupo:

“0 Dados da ABRAMGE (2002):


http://www.abramge.com.br

Tabela 5: Estrutura da Medicina de Grupo (2001)

Recursos Humanos Volumes

1. MédicosCLT 22.700

2. Médicos Credenciados 83.500

3. Funcionérios paramédi cos e administrativos 64.500

4. Profissionais de servicos auxiliares de terceiros 160.000

Recursos Fisicos

5. Hospitais préoprios / coligados 250

6. Hospitais credenciados 3.800

7. Leitos préprios 23.500

8. Leitos credenciados 350.000

9. Centros de diagnosticos proprios e credenciados 2.850

Atendimentos

10. Consultas médicas por ano 95,3 milhbes

11. InternacOes hospitalares/ano 2,140 milhdes

12. Partos ( total) 394 mil
Partos por Cesareana 243 mil
Partos Normais 151 mil

Servicos Realizados (em milhdes)

13. Exames |laboratoriais 82,65

14. Exames radiol 0gicos 13,6

15. Exames por ultrasom 5,4

16. Exames por eletroencefalograma 1,12

17. Exames por eletrocardiograma 3,97

18. Fisioterapia 13,33

19. Quimioterapia 150 (unidades)

20. Radioterapia 1

Fonte: ABRAMGE (2002)
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4.2.3 AsCooperativas de Trabalho Médico

As cooperativas sd0 definidas como associagOes de pessoas que voluntariamente se
unem para satisfazer aspiraces e necessidades econémicas, sociais e culturais comuns, por
meio de uma empresa de propriedade comum e democraticamente gerida®. A origem do
cooperativismo remonta, no plano internacional, ao ano de 1760, tendo exercido, desde ent&o,

um forte viés de cardter doutrinério, que o tem caracterizado, chegando a ser apontado, na
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visdo de Singer, citado por Rabelais (2001, p. 367), como um “implante socialista no sistema
capitalista ou como uma semente para a conformacdo de um novo modo de produgdo, capaz
de competir com 0 modo de producéo capitalista”.

Existem dois tipos de cooperativas. uma diz respeito a grupos de pessoas desejosas de
estabelecer modos aternativos de vida em comunidade, vivenciando experiéncias
comunitérias coletivas, as quais, via de regra, dependem de contribuigdes filantropicas para
sua subsisténcia. O outro tipo consiste de cooperativas de trabalhadores qualificados que
surgiram em confronto as empresas capitalistas, como uma forma de reacéo dos trabalhadores
aos efeitos del etérios do capitalismo industrial, conforme Rabelais (2001).

O cooperativismo, no Brasil, foi regulado pela Lei n° 5.764, de 16.12.1971,* que
estabeleceu a politica nacional do cooperativismo, dispondo sobre o seu regime juridico e o
sistema de representacdo. Com base neste disposto, coube, a Organizacdo das Cooperativas
Brasileiras- OCB, sociedade civil sem fins lucrativos, a representagdo das cooperativas, no
ambito nacional, atuando, inclusive, como érgéo técnico-consultivo do Governo Federal .

No campo da salde suplementar, as cooperativas de trabalho médico sdo definidas
como sociedades que se constituem para prestar servicos a seus associados, com vistas ao
interesse comum e sem o objetivo de lucro, formadas por médicos cooperados, responsaveis
pelo atendimento aos seus pacientes em seus proprios consultorios, assim como em hospitais,
laboratérios ou clinicas das proprias cooperativas ou credenciadas. A Cooperativa UNIMED,
fundada em 1967 na cidade de Santos, em S&o Paulo, a partir da mobilizac&o de dirigentes do
sindicato da categoria médica, como uma reacdo a ameaca de controle do trabalho médico por
terceiros, € atuamente considerada, segundo a Alianca Cooperativa Internacional, como a

“maior rede de assisténcia médica privada do Brasil e um marco do cooperativismo do

2 modificada pela Lei n° 6.981, de 30.03.1982; a Congtituicdo Federal/1988, a0 alterar a Lel n° 5.764/1971,
conferiu as associagdes e cooperativas, independéncia de autorizagdo estatal para o seu funcionamento;
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trabalho médico no Brasil e no mundo”. A motivacdo idealista que motivou a criacdo do
complexo UNIMED pode ser medido pela declaragdo de um de seus fundadores:

“Em 1967, em Santos, nds criamos a primeira UNIMED, a
primeira cooperativa, pois nés ndo queriamos a mercantilizacdo, nés
gueriamos a ética, 0 respeito aos usuarios. E, definimos o atendimento
em consultorio, a livre escolha, a personalizacéo do ato médico,
sociaizando meios e mantendo as caracteristicas liberais”’, segundo o
presidente da Confederacdo Nacional das Unimeds, do sindicato dos
médicos e fundador da primeira cooperativa, & €poca, conforme
Castilho (apud Rabelais, 2001, p.370).

Com o tempo, foram sendo constituidos outros organismos para prestar Servigos
complementares a atividade fim da cooperativa médica, tornando complexa a sua estrutura
organizacional, de modo a viabilizar algumas fungdes ndo previstas nalegislacéo pertinente as
cooperativas. Atualmente, o “complexo multicooperativo e empresarial Unimed” € definido
como “a reunido, numa ingtituicdo de cardter virtua, de trés tipos diferentes de
cooperativas,..., juntamente com instituicdbes ndo-cooperativas, tanto com espirito ndo
lucrativo, como outras com objetivos de lucro”, registra Rabelais (2001, p. 371).

Desse modo, o complexo Unimed reline vérios sistemas com distintas atividades e
naturezas juridicas, agregando-os em dois grupos.

O Sistema Multicooperativo:
1 O Sistema Unimed - cooperativas de trabalho médico;
2. O Sistema Unicred — cooperativas de economia e crédito muatuo; e

3. As Cooperativas Usimed — cooperativas de consumo, para usuarios do Unimed.
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O segmento relativo ao Sistema Empresarial, reline instituicbes ndo cooperativistas,
representadas por empresas de capital, com o objetivo de lucro, e uma fundagdo sem fins
lucrativos, a seguir descritos:

1 Unimed Participagoes;

2. Unimed Seguradora;

3. Unimed Corretora de Seguros;

4, Unimed Administradora e servigos;

5. A Fundagdo Centro de Estudos Unimed,;

6. A Unimed Sistemas,

7. Unimed Produtos e Servicos Hospitalares; e

8. A Unitel - Unimed Tecnologia, Comércio, Industria e Servigos Ltda.

A complexidade do sistema transparece nas categorias e instancias deliberativas
existentes. Cooperativas de 1° grau — com atuacdo no ambito municipal; Cooperativas de 2°
grau ou Federacdo - com atuagdo estadual ou regional e a Cooperativa de 3° grau —
consistindo na Confederacéo de ambito nacional. De modo simplificado, os médicos se filiam
as cooperativas de primeiro grau, que se vinculam a federagdes, as quais, por sua vez, ligam-
se a Confederagdo. Embora duas cooperativas singulares ndo possam apresentar coincidéncia
de é&rea de agdo, isto é permitido parcialmente, as federagdes. As cooperativas de segundo e
terceiro grau podem negociar contratos com empresas de &mbito regional ou nacional, o que é
restrito as de primeiro grau, limitadas a esferalocal, segundo Rabelais (2001).

Os recursos recebidos pelos médicos sdo definidos como reembolso de despesas ou
como participagdo nos resultados da cooperativa a que se encontra filiado, a qual tem, por
objetivo secundario, a abertura de novas oportunidades de trabalho para a classe. A tabela 6

apresenta algumas dimensdes quantitativas das cooperativas médicas, no ano de 1997.
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Tabela6: Estrutura das Cooperativas Médicas UNIMED — ano 1997

Especificacdo Volume Vaor
1. Empresas 360
2. Beneficiérios 10, 675 milhdes
3. Consultas/ ano 50,2 milhdes
4. Internagdes 968 mil
5. Médicos credenciados 87.621
6. Empregados— CLT 16.500
7. Empregados Indiretos 260.000
8. Hospitais préprios 40
9. Hospitais credenciados 3.125
10. Leitos proprios 2.185
11. Leitos credenciados 283.000
12. Faturamento anual 3.500 (US$ milhdes)
13.Faturamento anual por 328 (US$)
beneficiario
14. Custo anual por beneficiario 232,57 (US9)
15. Valor adicionado™ | 966 (US$ milhdes)™

Fonte : ABRAMGE e Confederac&o Naciona das Unimeds

O elevado nivel do valor adicionado, no ano de 1997, neste complexo organizacional,

representou um agregado econdmico da ordem de 0,11% do Produto I nterno Bruto do pais®.

A unidade do complexo Unimed, entretanto, sofreu uma importante ruptura na sua
estrutura, na medida em que, em setembro de 1998, foi constituido outro pdlo de 32 insténcia,
em confronto 3, até ent&o existente, CONFEDERACAO das UNIMED do BRASIL nafigura

da Confederagdo ALIANCA — UNIMED, com sede na cidade de Brasilia, DF.

Em novembro de 2001, segundo dados da OCB (2001), o volume de entidades

vinculadas ao complexo Unimed, como um todo, somando um total de 794 cooperativas,

8 O conceito de valor adicionado consiste na exclusio dos insumos intermedidrios — ndo transacionados no
mercado de bens finais ou no mercado de fatores de producéo — na medida do produto final, segundo Fonseca,
M.. In; medidas da atividade econdmica. Parte || — Nogdes de Macroeconomia. Manual de Economia. André
Franco Montoro Filho et al. S0 Paulo;

4 Segundo Kornis e Caetano, In: Dimensdo e estrutura econdmica da assisténcia médica suplementar no Brasil.
ANS - Regulacdo e Salde; 2002;
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sendo 572 médicas, 189 odontolégicas e 29 de psicologia, demonstrando o acelerado

crescimento deste segmento de operadoras de planos privados de salide.

424 AsAutogestoes

A autogestdo em assisténcia a salde consiste no sistema pelo qual a prépria empresa
institui e administra, sem finalidade lucrativa, o programa ou plano de salde dos seus
funcionérios, reduzindo os gastos decorrentes com a intermediacdo das empresas operadoras
de planos privados de salde existentes no mercado. Em 1999, o sistema englobava cerca de

300 organizagdes em todo o pais, beneficiando 11,7 milhdes de pessoas.

A origem deste modelo remonta a fase em que o Governo Federal estimulava os
convénios entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social- INAMPS e
empresas, a partir de 1974, quando o Instituto passou ainvestir fortemente em uma politica de
conveénios, sobretudo com industrias e o grande comércio, tendo por modelo a experiéncia da
Volkswagen e da Caixa de Assisténcia dos Funcionérios do Banco do Brasil - CASSI, que
vigorava desde 1944. O desenvolvimento deste segmento também esta ligado a instalacdo das
grandes multinacionais no pais, como foi 0 caso das montadoras nos anos 50, exemplificado
pela Ford, que montou um sistema de salide diferenciado para seus empregados, a semelhanca
da matriz, estimulando o crescimento do segmento das operadoras de medicina de grupo,
conforme CIEFAS (2000).

As politicas de salde das empresas sempre foram determinadas pelo porte, as
gualificagdes dos empregados, a organizacdo sindical e a locaizagdo geografica, fatores que
fazem destacar certas empresas e setores da industria, como € o caso da Petrobras, que em

1976, operando com lucro, adicionou o servico de salide proprio para seus funcionérios a sua

B n; Cooperativas Médicas — um estudo exploratério. ANS/DIDES, p. 10, 2002;
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politica salarial. Em 1990, a empresa gastava US$ 280 per capita / ano com salde de
empregados fazendo nascer o conceito de ‘salario indireto’, segundo CIEFAS (2000).

O segmento possui duas entidades representativas, com abrangéncia naciona: O
Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saide — CIEFAS e a
Associacao Brasileira de Servicos Assistenciais de Salde Préprios de Empresas — ABRASPE.
Enquanto a ABRASPE, fundada em 1980, congrega 54 empresas com predominio no Estado
de S&o Paulo, o CIEFAS, fundado em 1990, engloba, direta e indiretamente, um volume de
150 organizacOes, publicas e privadas, em sistema de autogestdo e sem finalidade lucrativa,
agregando um contingente de cerca de 7,2 milhdes de pessoas, assistidos pelas empresas
filiadas, em todo o Brasil. Com sede em S&o Paulo, o Comité possui abrangéncia nacional
exercendo influéncia nas empresas e entidades de classe, por meio de representacOes
estaduais.

A estrutura organizacional do CIEFAS compreende 491 Representantes Estaduais; 27
Superintendéncias Estaduais; uma Diretoria Nacional; um Conselho Deliberativo; um
Conselho Fiscal e uma Assembléia Geral.

Por meio desta estrutura, o Comité logrou constituir um modelo homogéneo de
procedimentos em todo o pais, como a adogdo de tabela consensua de honorérios meédicos,
valores de didrias e taxas hospitalares, dentre outros beneficios. A entidade estabeleceu, para
sua missdo, “promover a integracdo e o desenvolvimento institucional do sistema de
autogestao, valorizando a qualidade de vida, através de acdes integrais de salide” * visando
auferir vantagens concretas, em termos de qualidade e abrangéncia de cobertura, na
consideracdo de que seus custos se resumem as despesas de ordem administrativa e
operacional, ndo sendo consumidos gastos com propaganda e corretagem.

A tabela 7 apresenta algumas dimensdes quantitativas do segmento das autogestoes.
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Tabela 7: Numeros das A utogestdes — ano 1999

Especificacéo Volumes
1. NUmero de Beneficiérios 11,7 milhoes
2. Consultas médicas/ més 2,9 milhdes
3. Exames complementares 6,4 milhdes
4. Internagbes hospitalares 124 mil
5. Credenciados 258 mil
6. Volume financeiro movimentado R$ 640 milhdes
7. NUmero de consultas per capita/ ano 2,95
8. NUmero de internagdes per capita / ano 0,13
9. Tempo médio de internagéo 3,81 dias

Fonte: CIEFAS (2001)

4.2.5 Asseguradorasde servigos de saude

A primeira companhia seguradora no Brasil, a ‘Boa Fé&’, foi fundada em 1808, na
Bahia, quando na vinda da familiarea e a abertura econémica da Col6nia, em conformidade
as normas regulatorias prescritas pela Casa de Seguros de Lisboa, as quais se mantiveram
mesmo apds o advento da independéncia, em 1822*'. Posteriormente, em 1932, foi fundado,
no Rio de Janeiro, o sindicato dos corretores de seguro e, em 25.06.1951, constituida a
Federacdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizacdo — FENASEG, que
se mantém até os dias atuais.

O seguro salde foi instituido no Brasil em 1966*, sendo definido como um seguro
voltado a fornecer cobertura aos riscos de assisténcia médica e hospitalar, cuja garantia
consiste no pagamento, em dinheiro, efetuado pela sociedade seguradora a pessoa fisica ou
juridica prestadora dos servigos. O segmento foi desenvolvido a partir de 1983, por meio do
lancamento do primeiro seguro de salde individual com rede ampla e aberta, pela seguradora
Bradesco Sauide, seguindo-se vérias outras entidades. O Bradesco Salide originou-se de uma
cisdo da Bradesco Seguros S.A. a0 seguir a estratégia de negocios especializados, em

substituicdo a0 modelo de seguradora multilinha, visando alcancar melhor desempenho em

% Decreto-Lei n° 73, de 21.11.1966, arti gos 129 e 135;
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uma nova frente. Atualmente, a carteira desta seguradora congrega cerca de 2 milhdes e 300
mil segurados, correspondendo a uma significativa parcela do segmento do campo da salde
suplementar.

De acordo com a prescricdo legal, que norteia este segmento de mercado, € condicéo
obrigatéria nos contratos, a livre escolha do médico e do hospital pelo segurado, sendo
vedado, as seguradoras, acumular assisténcia financeira com médico-hospitalar, ou sga, as
seguradoras ndo podem prestar servigos de assisténcia médico-hospitalar com rede propria,
conforme CIEFAS (2000).

Segundo dados da FENASEG, entidade representativa das empresas do setor de
seguros, as sociedades que atuam com seguros salde totalizam 39 empresas, garantindo uma
cobertura para cerca de 6 milhdes de usuérios, com prémios da ordem de R$ 5 bilhdes e

sinistros de R$ 3,9 hilhdes, dados de 31.12.1999.

4.2.6 Andliseingtitucional dasoperadorasde planos de saude

A andlise ingtitucional deste ator, que corresponde as operadoras de planos privados de
salide, de carater ndo-filantrépico, se baseia em aspectos formais como: o padréo de estrutura
organizacional das entidades que o integram, normal mente segundo o formato de federagtes e
confederacBes, com até trés niveis de subordinacdo ético-normativa, 0 que demonstra ser
isomérfico, de acordo com o entendimento de DiMaggio e Powell (1983), posto que, via de
regra, contém unidades similares de suporte juridico — para defesa nas lides impetradas por
prestadores de servicos e consumidores e nas agdes judiciais promovidas contra a ANS;
comunicagdo social — para o tratamento da imagem das entidades junto ao publico,
prestadores de servigos e fornecedores, e assuntos politico-institucionais, que tratam do

interesse estratégico das entidades, principalmente junto as esferas de Governo, de modo a
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potencializar diferentes abordagens no enfrentamento as agdes do campo contrérias aos seus
interesses.

Os principais interesses e recursos de poder das Operadoras de Planos de Salde, no
campo da salide suplementar, identificados na andlise de documentos da pesquisa, encontram-

se apresentados na tabela 8.

Tabela8: As operadoras de planos privados de salde

Ator Fundacéo Objetivos e Papéis Recursos e fontes
interesses de poder
As - Ndo intervencdo |- Supressor das - Poderio
operadoras de do Estado; deficiéncias do Estado | econdmico;
planos - Mercado interno | no provimento de - Lobby junto ao
privados de fechado; servicosde salde "'a | Poder Legidativo;
saude — ndo - Desempenho e popul agéo; - Estrutura
filantropicas crescimento organizacional
econdémico; presente nos trés
niveis da
Federacéo;

O jogo de interesses do ator no campo, com base na crenca dos valores, como descrito
por Bourdieu (2001) pode ser identificado no intenso combate promovido pelas operadoras
contra a Lei n® 9.656/98, entendida, por algumas entidades, como inconstitucional, sendo
objeto de duas Acdes Diretas de Inconstitucionalidade- ADin, promovidas pelas Operadoras
junto ao Supremo Tribunal Federa-STF, com pedido de liminar aceito, inclusive, tal como
externalizado naimprensa e em declaracfes as entrevistas.

“Desde 1998, quase sete milhdes de usuérios sairam do
sistema privado (...) A maior dor de cabega das operadoras hoje se

refere as liminares judiciais. A questdo é que os consumidores tém
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recorrido a Justica a0 arrepio dos contratos juridicos perfeitos
assinados antes da Lei n° 9.656”, José Fernando Rossi, em CAARJ
(2002);

“Supostos beneficios aos consumidores se consubstanciaréo
em enormes e irremediavels golpes contra a sociedade”, Frederico
Barbosa, em Informe ABRAMGE (2000);

“Deu-se um excesso de direitos ao consumidor e muito pouco
obrigagdes, pondo em risco o setor” (entrevista com o Presidente da
Seguradora Porto Seguro, em 2001).

Da mesma forma,os prestadores de servicos médicos ndo sdo poupados:
“O médico pbe o pé no acelerador, é a medicina do desperdicio”
(entrevista com o Presidente da Seguradora Porto Seguro, em 2001);
“Muitos médicos financiam outras estruturas de custo, como
faturas sobre sinistros inexistentes, afora as quadrilhas de laudos fal sos,
gue chegam a encarecer 0 setor em cerca de 10%” (entrevista com uma
geréncia da Golden Cross, em 2003).
Porém, a pressdo costuma ser mais contundente quando o alvo é a ANS:

“Estdo causando panico no mercado. A postura do Ministro e
do Presidente da ANS, com ataques gratuitos , fora dos rigores da lei.
Esta havendo uma caga as bruxas e salide ja € um setor de alto stress.
(...) estéo incentivando o desequilibrio. N&o tém nocéo do que estéo
fazendo! (...) O CONSU tem 16 representantes. Do lado do mercado
ha dois: ABRAMGE e SINASEG, sem direito a voto” (entrevista com

0 Presidente da Seguradora Porto Seguro, em 2001);



“A ANS nasceu gastando! ” (entrevista com o Diretor de Auto-
Gestéo da Volkswagem do Brasil, em 2001);

“Tem que pagar 0 SUS sem conferir. 1sso € mortal ! (...) Nos
tratam como bandidos! (...) A Golden Cigna perdeu US$400 milhdes.
(...) As empresas médicas estdo acabando e vai acelerar, por que a
faixa de renda € baixa. Esse povo vai parao SUS!” (entrevistacom o
Presidente da Intermédica, em 2001);

“Pacto socia é uma visdo romantical (...) A ANS exige tanta
coisa, mas quando existe uma irregularidade ndo faz nadal (...) O
Governo foi incompetente na area médica por n razdes. Por isso
existimos!” (entrevista com o Diretor Presidente da SEMIC- Medicina

de Grupo, em 2001);

4.2.7 Asentidadesfilantropicas
As Santas Casas de Misericordia

A Le n° 9.656, de 03.06.1998, que dispds sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a salde, cominada com o Artigo 10, da Resolugéo n° 39, de 27.10.2000, da ANS,
caracterizou as entidades filantropicas como operadoras de servigos de assisténcia a salide
suplementar, subordinando-as ao corpo normativo da ANS, inclusive para fins de
funcionamento, integrando, desse modo, as Santas Casas de Misericordia no campo da satide
suplementar®.

Atualmente, as Santas Casas somam mais de 2500 unidades em todo o territorio

nacional, respondendo por cerca de 50% dos leitos hospitalares existentes no Pais,

® As instituicdes filantropicas, embora ndo tenham declaradamente fins lucrativos, podem exercer contratos,
convénios e credenciamentos com o sistema publico e com o setor privado auténomo ( inclusive vender planos
de salide), principa mente as institui¢des cujas clientelas sejam abertas e universais segundo Reis (2000, p.144);
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congtituindo-se, em 1963, na cidade de Brasilia-DF, como uma Confederacdo das Santas
Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantropicas- CMB, sociedade civil de direito
privado, sem fins lucrativos, que integra e representa os interesses das diversas Federagtes de
Misericordias existentes nos diversos Estados™.

Embora, no passado, a centralizac&o estatal dos servicos de salde, nos periodos da era
Vargas e do regime militar, de 1964, tivesse deslocado as entidades filantropicas para uma
participacdo apenas residual nos financiamentos publicos, a partir de meados dos anos 1980
elas passaram a ser favorecidas com cerca de 10% dos recursos destinados a iniciativa
privada, “pelo fato da rede filantrépica ter sido incorporada a estratégia de governo de
universalizacdo da salide no Brasil” , como registra Médici (1990, p.10).

No contexto do plano Real, em 1994, a perspectiva de aumento de poder aquisitivo de
expressivo contingente populaciona e o aumento do setor informal no trabaho estimularam
que hospitais filantrépicos, a par de empresas médicas, “‘comercializassem planos individuais
de assisténcia a salde, embora estes se restringissem a um unico estabel ecimento hospitalar,
geramente localizado na periferia das grandes cidades ou em municipios de médio ou

pegueno porte”, segundo Bahia (2001, p.13).

4.2.8 Analiseinstitucional dasentidades filantr épicas

A andlise deste ator, com base na estrutura de federacBes e confederacdo, que o
integra, demonstra que 0 mesmo € isomorfico, no conceito de DiMaggio e Powell (1983),
apresentando unidades semel hantes de assessoramento juridico, para a garantia do status quo

na politica de salde, tais como beneficios fiscais, expedicéo de registros de filantropia e

% A Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro, mantém atual mente vérios hospitais, como o de Nossa
Senhora das Dores, fundado em 08 de dezembro de 1884, narua Ernani Cardoso, 21, Cascadura; o de Nossa
Senhora da Salde, fundado em 02 de julho de 1853, na rua da Gamboa, 303, Zona Portuéria e o de Nossa
Senhora do Socorro, fundado em 01 de agosto de 1855, na rua Monsenhor Manoel Gomes, 503, no Caju apud

Santa Casa de Misericordia, < http://openlink br.inter.net/santacasa >, 23/10/2002;
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declaracOes de utilidade publica. No mesmo sentido, estruturas de comunicagdo social,
assuntos politico-institucionais e administrativos, que tratam a imagem da entidade junto ao
publico e, principalmente, 0 acompanhamento de assuntos que envolvam as relacbes com os
orgéos gestores do SUS, nas insténcias do poder publico federal, estadual e municipal,
enfatizando a vigilancia permanente sobre os valores devidos aos hospitais filantrépicos,
pela prestacéo de servicos de satde™.

O jogo de interesses no campo, com base na crenga dos valores, como descrito por
Bourdieu (2001) pode ser identificado no intenso combate promovido pelas Santas Casas
contra a Lel n® 9.732/98, regulamentada pelo Decreto 3.048/99, conhecida como lei da
filantropia, vista como uma tentativa de aumento da arrecadacdo tributéria pela cobranca de
contribuictes ao INSS as filantropicas.

“0 lucro espiritual que acarreta o beneficio compartilhado é
superior ao faturamento, (...) a sociedade somos nés; ndo queremos
mais governo e mais lei. Queremos agdo, empresario € lider, somos os
fatores de mudanca.” Victor Siaulys, empres&rio Presidente da

entidade filantropica Lara Mara, segundo Novelli,, em Filantropia,

Os principais interesses e recursos de poder das Santas Casas de Misericdrdia no
campo da salide suplementar, identificados na andlise de documentos da pesquisa, encontram-

se apresentados natabela 9.

5! Conceito encontrado na pégina da Federagso das Santas Casas e Hospitais Filantropicos do RS, disponivel em
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Tabela9: As Santas Casas de Misericordia

Ator Fundacéo Objetivos e Papéis Recursos e fontes
interesses de poder
Asentidades | 1543 - Legitimagdo socia | - Articulagdo politica |- Tradicdo de
filantropicas - no contexto da nas esferas de filantropiae
Santas Casas salide governo federal, caridade
de - Participagdo no estadual e municipal |- Organizagdo em
Misericordia repasse de recursos | paramanter posicdo | federagOes
federais nos programas de estaduais e uma
- Manutencdo de assisténcia a salde confederacdo
beneficios fiscais publica nacional
- Assisténcia aos - Presencaem 15
excluidos sociais UF do Pais

As Santas Casas também centram esforgos contra o Decreto n° 2.536/98, que limita a
manutencdo de certificados de filantropia aos hospitais que, pelo menos, reservarem 60% de
sua capacidade instalada ao SUS, restringindo o seu direcionamento ainiciativa privada, fonte
de receita externa para estes hospitais.

A aplicacdo do referido dispositivo legal implicou que indmeros hospitais
filantropicos tivessem seus certificados cassados, posto que ndo comprovaram se 0s valores
ndo recolhidos ao fisco estariam sendo devolvidos a sociedade no ambito da salide. No caso,
embora houvesse forte coesdo interna contra o decreto, aconteceram importantes
dissonancias, como a de Ermirio de Morais, diretor do Hospital Beneficéncia Portuguesa, que
atende a 62% do SUS: “... E duro, € dificil, mas é um sacrificio que eu faco com prazer,

porque estou gjudando os menos favorecidos.”

% In: Para filantrépicas, decreto inviabiliza o setor, Confederagdo Naciona de Salde- CNS, Folha de SP,

edicfo de 23.03.2002, <iwww.cns.org.brf >, 30.04.02;


http://www.cns.org.br/

88

Em relacéo a regulacdo do mercado de salde suplementar, pela Agéncia Nacional de
Satide Suplementar — ANS, este ator > avaliaque alei e o conjunto de normas administrativas
S80 excessivamente rigorosos, o que devera aijar um elevado nimero de pequenas operadoras
do mercado, congestionando ainda mais o SUS; por outro lado, podera depuré&lo das
empresas irregulares, que operam isoladas em uma quase clandestinidade. Defende a
integracdo, equilibrada e rapida, do mercado, padronizando os produtos comercializados, 0s
direitos e obrigacdes de operadoras e consumidores.

A principa fonte de poder, identificada neste ator, é o carisma advindo do caréter
histérico de filantropia associada a atividade caritativa, valor tipico de legitimidade social,
gue o habilita a garantir uma posicéo politica favoravel e perene junto ao Governo, na medida
em que atua em parceria com este nas estratégias de assisténcia a salde para a maioria pobre

da populacéo.

4.2.9 Osprestadoresde servicos privados de satde

O conflito de interesses entre prestadores de servico de assisténcia a salde e
operadoras de planos de salde tomou forca, notadamente, a partir dos anos 70, como um
efeito reverso da pressdo das empresas sobre a classe médica que se viu restringida nos
aspectos do assalariamento e “perda do controle sobre a autonomia na fixagéo de honorarios e
tomada de decisdes’, como analisado em Misocsky (2000, p.9).

Considerando que a legislacdo federal ndo oferecia mecanismos de defesa a classe,
relegando as questfes polémicas para 0 moroso e dispendioso ambito da Justica, a estratégia
de reacdo da classe médica se materializou segundo dois eixos. por meio da aplicacéo do
codigo de ética médica contra os dirigentes — via de regra, médicos — das operadoras de

planos privados de salde, submetendo-os a processos de conduta no ambiente restrito e

% CBM (entrevista, 2001);
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hermético dos Conselhos de Medicina; e pela penetracdo de representantes no Poder
Legislativo, no intuito de participar da formulagdo legal do setor da salde, zelando por seus
especificos interesses.

Em uma primeira etapa, com base em pesquisas empiricas de honoré&rios meédicos
praticados pelas operadoras, em 1997, deu-se uma ampla campanha de conscientizacgdo da
classe médica quanto aos seus problemas, veiculando, na imprensa, dendncias contra
empresas de planos de salde, tais como:

“A Maritima, objetivando privilegiar o lucro no lugar da
gualidade do atendimento, adotou, de forma truculenta e
irresponsavel, um corte nos honorarios, descumprindo os contratos
vigentes™. (...) O Instituto Municipal de Assisténcia aos Funcionarios
Publicos de Séo Bernardo do Campo, que mantém plano de salide para
27 mil usuérios, diminuiu o valor pago pela consulta médica, de
R$25,00 para R$15,00, limitando, inclusive, um limite de quatro
consultas anuais para cada paciente. (...) recentemente uma conhecida
empresa ofereceu aos médicos ortopedistas um pacote, no valor de
R$35,00, para atender desde um entorce ou fratura,
independentemente da necessidade de raio X e colocagdo de gesso.
(...) ganha espaco outro lucrativo fildo da mercantilizagdo da
medicina: 0 seguro por ma praxis e por responsabilidade civil. (...) os
clinicos, que realizam a triagem dos pacientes, sdo pressionados pelas

operadoras para ndo encaminhalos aos especidistas. (...) sdo

5 segundo o Colégio Brasileiro de Radiol ogia, referindo-se ao corte de 20% aplicado, em outubro de 1999, pela
Maritima Seguros aos honorarios médicos;
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ingrediente do bolo amargo que pretendem empurrar garganta abaixo
do médico brasileiro” >,

A classe médica demonstra, via de regra, seguir uma estratégia de alinhamento politico
com os consumidores, como se depreende do teor de algumas entrevistas.

“Nos EUA, um diabético pensa duas vezes em mudar de
emprego, pelo job lock entre emprego e beneficios” (entrevista com
Mendes Ribeiro, FIOCRUZ, em 2003);

“Hé que evitar exclusdo de patologias como AIDS e doencas
mentais. (...) Reverter o quadro de atendimento dos planos privados
gue sO visam o lucro. (...) Controlar a viabilidade financeira das
empresas para dar garantias de que o usu&io ndo ficara sem
assisténciarepentina” (entrevista com Regina Parizi, CFM, em 2001).

Entretanto, no ambito interno deste ator, sobressai um potencial de critica quando
aflora o tema do corporativismo.

“Os planos de salde ndo enquadram as acles de enfermeiros.
S6 focam os médicos. (...) O Ministro Serra reconheceu o papel do
enfermeiro, ai comegou a briga com o corporativismo medico”
(entrevista com Gilberto Linhares Teixeira, Presidente do Conselho
Federal de Enfermagem - COFEN, em 2001).

A pressdo da classe médica também se da por meio de campanhas junto a popul acéo
em geral, como a veiculada em junho de 2002: “Planos de salde. Enfiam a faca em vocé. E
tiram o sangue do médico!” pela qual, convida todos a denunciarem os planos e seguros de
salde que estejam descumprindo a regulamentacdo, negando atendimentos ou adotando

medidas restritivas e coercitivas contra pacientes e profissionais.

%5 Planos de salide, Entidades reag em contra a diminuicgio de honorérios médicos. CFM Conselho Federal de
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Em sintese, a posi¢ao da classe médica frente as operadoras de planos privados de
salde, pode ser sintetizada no pensamento de Regina Parizi, Conselheira do CREMESP,
representante de Sao Paulo no CFM e integrante da Camara de Salide Suplementar:

“ A recente onda de reducéo de honorérios unilateralmente ou
0 descredenciamento, em escala, de profissionais ‘descontentes’,
tornou ainda mais vulnerével umarelacdo que ja era desigual, marcada
pela preponderancia do capital financeiro em detrimento dos codigos
de ética dos médicos e dos direitos dos cidad&os.”*®

Partindo para a estruturacéo formal desta visdo, o Conselho Federal de Medicina
aprovou a Resolucdo CFM n° 1.642, de 02.08.2002°, prescrevendo os principios que devem
nortear o relacionamento de operadoras para com 0s médicos e seus usuarios, determinando
sua observagdo por empresas de medicina de grupo, cooperativas de trabalho médico, seguro-
salide, empresas de auto-gestdo, além de outras que atuem sob a forma de prestacéo direta ou
intermediacdo dos servigos médico-hospitalares, ressaltando que:

“Artigo 1°_

a) respeitar a autonomia do médico e do paciente em relac@o a escolha de métodos

diagndsticos e terapéuticos,

b) admitir a adogdo de diretrizes ou protocolos médicos somente quando estes forem
elaborados pelas sociedades brasileiras de especiaidades, em conjunto com a
Associacdo MédicaBrasileirg;

C) praticar ajusta e dignaremuneracdo profissional pelo trabalho médico, (...);

d) vedar avinculagdo dos honorérios meédicos a quaisquer parametros de restricdo de

solicitacdo de exames complementares,

% Planos de salide, Entidades reag em contra a diminuicéo de honoréarios médicos. CFM Conselho Federal de
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€) respeitar o sigilo profissional, sendo vedado a essas empresas estabelecerem

qualquer exigéncia que implique narevelacdo de diagnodsticos (...);”

Com base neste dispositivo, inUmeros processos éticos foram impetrados contra
meédicos pertencentes aos quadros de operadoras de planos de salde, constituindo-se, com o
tempo, em uma relevante preocupacdo para estas *.

O segundo eixo da estratégia auferiu materializar, em 1996, uma expressiva bancada
politica na esfera Legislativa, com 250 representantes na Camara dos Deputados, em um total
de 42%, organizando-se como um grupo politico com interesses manifestos na isencéo de
impostos e aplicacdo da CPMF para pagamento de hospitais privados, além de forte atuacéo
em uma fase critica da elaboracso da Lei n° 9.656, de 03.06.1998.

O jogo de interesses no campo, com base na crenga dos valores, como descrito por
Bourdieu (2001) pode ser identificado tanto no continuo combate as operadoras de planos de
salde, assim como na fortissima pressao contrainimeras Resolucdes da Agencia Nacional de
Salde Suplementar- ANS, logrando quase sempre éxito, como no rumoroso caso da tentativa
de institucionalizacdo, por meio da Medida Provisdria n° 2.177-43%, da figura do
gatekeeper®, importada do sistema de salide norte-americano Managed Care®, cuja funcdo
equivaleria ao do médico generalista que norteia os pacientes para especialistas, mas que foi
interpretado como mais um instrumento de restri¢ao da livre autonomia do médico e paciente,
na tentativa de mera reducdo nos custos das operadoras nos exames de diagndsticos e

terapéuticos.

%8 Golden Cross (entrevista, 2003);

% Departamento Intersindical de Apoio Parlamentar — DIAP, de 1996;

80 Neste caso, houve uma solida unido de esforcos do CFM e da AMB com entidades de defesa do consumidor
contraa MP, logrando éxito, namedida em que estafoi retirada da pauta do Congresso pelo Ministro da Salde;
81 Médico guardido ou “triador” , na expressdo utilizada pela ANS naMP n° 2.177-43, de 2002;

®2 Ribeiro (entrevista, 2003);
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A seguir, alguns exemplos da acirrada critica orquestrada contra a MP n°® 2.177-43,
expressas nos depoi mentos de varios médicos, inclusive do Presidente da Associagéo Médica
Brasileira- AMB, Eleudes Paiva® :

“Nunca podiamos imaginar que tantos beneficios conquistados
na lei seriam reduzidos a p6, com apenas uma MP. (...) a medida
provisoOria em vigor favorece escancaradamente as empresas de planos
de salde em detrimento dos consumidores. (...) O processo de
transicdo dos contratos antigos para as novas normas, por exemplo,
deixaamaior parte dos consumidores a mercé das empresas de planos
de saide”.

“(...) restard ao cliente aceitar as condi¢bes impostas pela
empresa ou cair na vaa comum do SUS. Se aceitar, ele sair4 da
frigideira para o fogo, pois o critério de livre escolha do médico e do
hospital tornase uma ficcdo a partir da criagio da ‘rede
hierarquizada’, que delega a empresa a escolha do médico-seletor — na
MP consta 0 neologismo “triador” — um clinico geral que dird se existe
ou ndo necessidade de consulta a um especialista.

(...) a semelhanca do que é empregado nas empresas de sallde
dos Estados Unidos. Aqui, os seletores receberiam cotas didrias de
internacéo e atendimento especializado — com as consequiéncias que se
pode imaginar para a imagem do sistema e o estado de salde dos

segurados”.
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4.2.10 Andliseinstitucional dos prestadores de servigos privados de salide

A andlise do ator, tendo em conta a estrutura de conselhos, federal e regionais,
associacOes médicas e sindicatos, que o integra, sinaliza para um isomorfismo, no conceito de
DiMaggio e Powell (1983), posto que mantém inimeras similaridades organizacionais e uma
harmonia de conceitos, que respaldam, inclusive, a aplicacdo de sancdes sobre médicos que
compartilhem dos interesses econémicos das operadoras de planos privados de salde.

Os principais interesses e recursos de poder dos prestadores de servigo, no campo da
salde suplementar, identificados na andlise de documentos da pesguisa, encontram-se

apresentados na tabela 10.

Tabela10: Os prestadores de servigos de assisténcia a saude

Ator Fundagéo Objetivos e Papéis Recursos e fontes de
interesses poder
A classe -Legitimagéo - Articulagdo politicanas |- Cédigo de conduta
médica socia no esferas de governo ética
contexto da salide | visando interesses no - Organizagdo em
- Participacdo no | ambito do campo da associagoes, conselhos
repasse de salde suplementar e e federagdo, com
recursos publicos | publica poderes para cassar
- Manutencdo de |- Provimento da registros profissionais
beneficios fiscais | assisténcia a salde da - Bancada no Poder
populagdo, no ambito Legidativo
publico e privado

A principal fonte de poder, identificada neste ator, ainda é o carisma advindo do
cardter historico da medicina, como um atenuador das mazelas advindas das doencas que

afligem a humanidade, valor tipico de legitimidade social, mas, também, e principal mente, a
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capacidade de afetar o equilibrio interno das operadoras, atingindo-as no seu niicleo organico
médico por meio da possibilidade concreta, e isto tem sido freguiente, de aplicacdo de sangdes
e cassacdo de registros de integrantes da classe assdlariada que tem “passado” para o lado

oposto daguele dos interesses dos liberais.

4.2.11 Osconsumidores de planos privados de satude

A intervencéo governamental no campo da salide suplementar, no sentido de regul&-lo,
principamente a partir do advento da Lei n° 9.656, de 03.06.1998, veio ao encontro de
iniciativas ingtitucionais desenvolvidas, para este fim, ao longo da década de 90, integrando-
se, inclusive, aos movimentos de defesa dos consumidores por entidades civis, 0s quais ja
contavam com uma legislacdo mais abrangente - e capaz de gerar maior jurisprudéncia —
constituida pelo Cédigo de Defesa do Consumidor®.

Segundo Giovanella, Ribeiro e Costa (2002), as primeiras associagdes civis de
protecdo ao consumidor surgiram nos Estados Unidos, nos anos 30, desenvolvendo-se, a partir
do término da segunda grande guerra, particularmente nos anos 60, quando o movimento se
alastrou pela Europa, passando a figurar na agenda politica da maioria dos governos.

No Brasil, a defesa dos consumidores surgiu formalmente em 1976%, com o Sistema
Estadual de Protecdo a0 Consumidor do Estado de S&o Paulo, cujo Grupo Executivo -
PROCON - deu origem a entidades similares em outras Unidades da Federacdo. Em 1985, foi
disciplinada a acdo civil publica de responsabilidade por danos causados ao meio ambiente e
a0 consumidor®, culminando, em 1990, com o Cédigo de Defesa do Consumidor- CDC, que

sistematizou a legislacdo, até entdo esparsa, e definiu diretrizes para uma politica naciona de

® Instituido pela Lei 8.078, de 11.09.1990;

® Decreto n°7.890, de 05.05.1976, convertido na Lei estadual n° 1.903, de 29.12.1978, segundo Taschner (apud
Giovanella, Ribeiro e Costa, 2002, p.157);

% Lei n°7.347, de 24.07.1985;
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relacbes de consumo, tais como a qualidade de produtos e servigos prestados, préticas de
comerciaizagdo e contratuais, sangdes e a defesa do consumidor em juizo.

Em termos institucionais, o consumidor de planos de salde ndo conforma,
estruturalmente, uma organizac@o que o defenda quanto aos seus direitos, sendo esta funcéo
desempenhada por varias ingtituices, de carder publico e privado, que direta ou
indiretamente, atuam no campo, no pressuposto de que os consumidores representam o polo
de maior vulnerabilidade, em face a assimetria de informacfes existente nas relacdes, ao
desconhecimento de direitos bésicos e a falta de estrutura técnica que defenda seus legitimos
interesses, na medida do amparo constitucional da CF/1988.

O sistema formado pelos PROCON estaduais e municipais ganhou for¢ca com a
instituic&o dos Juizados Especiais Civeis e Criminais®, voltados para o julgamento de causas
de pequeno valor econdmico e a defesa do consumidor, imprimindo celeridade ao julgamento
dos processos.

Embora o Poder Judiciario ndo integre, efetivamente, o campo da salide suplementar,
dele participa de modo indireto na defesa dos consumidores contra as operadoras, em
guestdes envolvendo lesBes a direitos, assim como a expectativa de lesdo, principalmente
guando o interesse maior - a vida - € confrontado com clausulas contratuais que afastam a
garantia da sobrevivéncia do paciente, entendendo que o direito a vida prepondera sobre o
econdmico, mesmo quando estabel ecido em contrato. A posi¢do do Judiciario é clara, quando
focaliza os servigos de salide sob uma 6tica de consumo, interpretando-os a luz do direito do
consumidor, como se deduz do teor de algumas ementas dos Juizados Especiais Civeis®,

firmadas com base na jurisprudéncia dos tribunais.

5 Lei n° 9.099, de 26.09.1995, artigo 2°_ orienta-se pelos critérios da oralidade, simplicidade,informalidade,,
economia processual e celeridade, buscando, sempre que possivel a conciliagdo ou a transagao;

% Ementério dos JEC - RJ, disponivel em <www.1j.r].qov.br >;


http://www.tj.rj.gov.br
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“EMENTA 103_ Seguro-saide. Cirurgia de implantacéo
de vavula cardiaca. Clausula excludente de cobertura. Ineficacia. Em
se tratando de cirurgia destinada a implantagcdo da vavula adrtica, de
cuja redizacdo depende a sobrevida do segurado, € ineficaz a clausula
contratual que exclui da coberturaa prétese, por configurar exagerada
vantagem em favor da empresa seguradora, uma vez gue se verifica
restricdo dos direitos inerentes a natureza do contrato de tal modo
ampla que tome extinto seu objeto, ante a provavel morte do paciente.
Dever de indenizar reconhecido”;

“EMENTA 10_ Contrato de seguro de salde. Alteracdo
unilateral, pelo prestador, de clausulas de servico e econdmico
financeiras, impondo condigbes mais gravosas para 0 consumidor.
Violagdo dos principios da transparéncia e da informagdo, bem assim
descumprindo, pelo prestador, do dever de ministrar as provas de que
0 contrato novo derrogou o anterior, com plena ciéncia e adesdo da
segurada. Incidénciado art. 51 do Codigo de Defesa do Consumidor”;

“EMENTA 273 Seguro de Saide. Apdlice
estabelecendo prazo de caréncia de trés e sete meses para urgéncias
clinicas e procedimentos cirdrgicos, respectivamente. As clausulas
contratuais em sede consumerista devem ser interpretadas nos termos
que se afigurem mais favoraveis ao consumidor. E considerada de
urgéncia clinica ainternacéo emergencia de segurado, por mal subito,
considerando-se conseqliente e abrangida pela circunsténcia de
emergéncia e cirurgia que se faz necessaria ao salvamento da vida do

paciente. Somente se enquadra no segundo prazo de caréncia as



98

cirurgias que ndo apresentem cardter de urgéncia, repelida em
qualquer hipétese a méa-fé do segurado, 0 que ndo ocorre na hipétese
em exame.”

Em consonancia a diretriz emanada pelo Poder Judiciério, outras entidades, publicas e
privadas, como os 6rgéos do Poder Executivo - Programa Estadual de Orientacdo e Protecéo
a0 Consumidor - PROCON e o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor- IDEC, tém
atuado na defesa dos clientes de planos de saide. A influéncia destas entidades pode ser
avaliada na medida em que seus relatérios motivaram a instalagdo da Comissdo Parlamentar
de Inquérito — CPI, dos Planos de Salde, em junho de 2003, sob a Presidéncia do médico
Ribamar Alves, justificada pelos estudos do IDEC sobre infragdes pelo ndo-cumprimento de
clausulas contratuais, dentincias de aumento abusivo de precos, aém de inimeros equivocos
na formulago da politica regul atéria®™.

Os PROCON’s compdem o Sistema Naciona de Direito ao Consumidor- SNCD, que
tem suas agOes coordenadas pelo Departamento Naciona de Defesa do Consumidor, da
Secretaria Naciona de Direito Econémico, do Ministério da Justica. A principal preocupacéo
de Lucia Helena Magalhdes, Assistente de Diregdo do Procon de S&o Paulo™, sdo os regjustes
de precos e as restricOes baseadas em doencas pré-existentes. No primeiro caso, “muitos
usuérios pagam durante toda a vida seu plano e quando chegam aidade avancgada, sdo punidos
por regjustes abusivos”; quanto a pré-existéncia de doencas, o cliente € obrigado, por lei, a
declarar qualquer problema de salide de que tenha conhecimento ou lembranca, sob risco de
ser acusado de fraude, podendo optar por um pagamento adicional — o chamado agravo — ou
resignar-se a uma cobertura parcial, por um periodo de dois anos.

Objetivando buscar propostas de solugdo para os problemas do campo, entidades

representativas de diversos interesses compareceram ao evento “Espaco da Cidadania”, em 28

< http://corporativo.bibliomed.com.br >, acessado em 01.07.2003;
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de junho de 2003, na cidade de S&o Paulo, reunindo a Confederacdo das UNIMED’s, a
Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo, a Agéncia Nacional de Salde Suplementar —
ANS e 0 Conselho Federal de Medicina para avaliar 0os pontos positivos e negativos da lei, as
angustias dos consumidores em relacdo a salide e o descredenciamento de médicos, posto que
a salde ocupa o terceiro lugar no ranking de queixas junto ao PROCON.

Segundo o PROCON, foram registradas 4.715 consultas e 615 reclamagdes, somente
na cidade de S&o Paulo, entre janeiro e maio de 2003, evidenciando o aspecto da fata de
clareza da lel 9.656, aterada, desde 1998 até 2003, por 27 medidas provisorias afora as 29
resolugdes da ANS. Além de patrocinar agdes executivas contra operadoras, 0 PROCON tem
divulgado ranking das operadoras com maior frequiéncia de reclamagdes, como demonstrado
no Gréfico 1 e tabela 11, além das causas mais comuns de dano infligido aos consumidores,
dentre os quais salientam-se: a negativa de cobertura, sob a alegacdo de patologia pré-
existente, sem contudo comprovar 0 conhecimento do consumidor antes da contratagcdo; as
alteracOes unilaterais de contrato; os regjustes por ateracdo de faixa etaria, comuns em
contratos omissos quanto a estipulacéo da idade e percentuais de aumento; a prética irregular
do oferecimento de “cartdes-desconto”, que desloca o consumidor a margem do tabelamento
dos pregos dos servigos médicos; aém da constatacdo da prética de muitas empresas atrairem
pessoas com a promessa de oferecimento de emprego condicionada a realizacdo de
determinado nimero de contratacfes, as quais, normamente, visam os familiares e amigos,
descumprindo-as apds atingirem o objetivo, o que tem motivado denuncia formal junto a

Delegacia Regional do Trabalho .

™ In: Problemas em contratos de planos continuam liderando as reclamagcdes na area da sadde. Fundaggo
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Gréfico 1: Salide- Comparativo das reclamagdes fundamentadas 2000/2001

A
n° reclamagdes A 2000
123 120
114 Segundo a
100 Datafol ha/Sudeste:
68 70 86 7
AMIL: 12 colocada;
50 35 SAMCIL:22 colocada
Sul América  Unimed-SP Amil SAMCIL

Fonte: Secretaria da Justica e Defesa da Cidadania, Fundacdo Procon-SP

Tabela 11 : ranking das operadoras em reclamactes

Salde — Ranking total das reclamagdes fundamentadas
2000 2001
Ranking Operadoras N° de Operadoras N° de
reclamacdes reclamacdes
1° Transpex 602 Dental Life 158
2° Golden Cross 128 Sul América 123
3 Unimed SP 70 Unimed SP 120
4° Sul América 68 Amil 86
5° Maritima 59 Samcil e Lumina 67
Seguros
6° Samcil Raps 52 Golden Cross 61
7° Blue Life 40 Maritima 50
Seguros
8° Bradesco 39 Italica Saude 47
Seguros
e Salde Unicor 37 Samcil Raps 45
10°  |Amil e Amico 35 BluelLife 42

Fonte: Secretaria da Justica e Defesa da Cidadania, Fundag&o Procon-SP
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A outra entidade de destaque na defesa dos consumidores € o Instituto de Defesa do
Consumidor- IDEC", integrante da Camara de Salide Suplementar desde sua criacdo até
marc¢o de 2003, quando se afastou ap0s sérias divergéncias com a ANS, mantendo uma forte
atuacdo contra as operadoras de planos de sallde, seja pelo gjuizamento de a¢des ou na critica
contundente sobre o que considera como sérios equivocos da regulacéo do setor.

Segundo o Instituto, varios dispositivos da Lei n° 9.656, das resolugdes do Conselho
de Salde Suplementar- CONSU e da prépria ANS, favorecem, direta ou indiretamente, as
empresas de assisténcia privada a salide, como 0s casos das doengas pré-existentes, cujo tema
foi objeto de anterior pronunciamento do Conselho Federal de Medicina enfocando a
inexisténcia de um conceito técnico para preexisténcia, inclusive pela dificuldade na preciséo
do desenvolvimento da doenga, em suafaseinicial.

Porém, a contr&rio senso, a Resolucdo 2 do CONSU, dispbs que doengas ou lesdes
preexistentes sdo “aquelas que o consumidor ou seu responsavel saiba ser portador ou
sofredor a época da contratacéo de planos ou seguros privados de assisténcia a saide”,
pressupondo que o consumidor se lembre de detalhes, os mais insignificantes, e especifique
gualquer acidente, internacdo, terapia e exame a que tenha sido submetido, parecendo ter, por
Unicafinalidade, ade “municiar” as operadoras para negarem atendimento, segundo o IDEC.

No mesmo sentido, o IDEC critica veementemente a Resolugéo 13 do CONSU, que
restringiu o alcance da prépria Lei-9.656 e conflitou com o Cédigo de Defesa do Consumidor,
ao dispor que nos periodos de caréncia, estipulada nos contratos, a cobertura, mesmo nos
casos de urgéncias e emergéncias, serd obrigatéria apenas no nivel ambulatorial limitando-se
as primeiras 12 horas, inclusive para os casos de lesdo ou doenga preexistente, apos o que, 0

consumidor arcard com todos 0S Seus CUstos.

2.0 IDEC consiste de uma organizago ndo governamental, sem fins lucrativos, mantida por seus associados,

fundada em 1987, <www.idec.org.br >;


http://www.idec.org.br
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Estas questdes, além de outras de igual gravidade, tém motivado inimeras lides
judiciais, patrocinadas pelo IDEC, contra operadoras de planos de salde, situacdo em que
costuma preponderar o entendimento do Codigo de Defesa do Consumidor, no respaldo da
Constituicéo Federal quanto a prevaléncia do direito a vida sobre o econdmico.

A pressdo dos consumidores é substancialmente robusta, quando dirigida contra as
operadoras de planos de salide, como se depreende do teor da entrevista que se segue:

“Inventam mil e uma artimanhas ! (...) ha que se eliminar as
isencdes tributérias, os subsidios, dos planos de salde. (...) regjuste nos
precos: diz-se, erroneamente, que 0 mercado auto-regula estas rel agbes
econémicas. (...) os planos estéo recebendo mais per capita, logo,
devem dar maior cobertura. (...) existem os obstaculos politicos, que
incluem os interesses das operadoras através de doagbes para
campanhas e lobby pesado” (entrevista com Lynn Dee Silver -IDEC,
2001).

Damesma forma, a politica regulatériada ANS ndo foge a critica.

“ Visdo totalmente equivocada de ‘mediadora de interesses’ (...)
O Presidente (da ANS) € muito politico, mediador. (...) a proliferagdo
de planos de salde € nociva para a populagdo. A imitacdo de um
sistema ineficiente que é o dos EUA. O sistema canadense, por
exemplo, é mais equiitativo e barato. (...) a ANS tem que reverter a
posicdo de ndo ser responsavel pelos regjustes dos planos coletivos,
gue representam 80% do mercado. Ter autoridade sobre os planos
antigos, o Cadigo de Defesa do Consumidor j& se aplicava nesses
casos e até com mais forca. Aplicar o CDC, isto ndo est4 ocorrendo!

(...) a Camara (de Salde Suplementar) ndo tem controle social. Ela €
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eminentemente consultiva. H& que se criar um controle da Camara
sobrea ANS” (entrevista com Lynn Dee Silver — IDEC, 2001).
O dinhamento estratégico com os prestadores de servicos € ressaltado na entrevista :
“O descredenciamento de médicos representa um grande
problema. (...) o sistema (de salde privada) permite interferéncias nas
préticas médicas, além de coberturas insatisfatorias, a custos maiores”
(entrevistacom Lynn Dee Silver-IDEC, 2001).
A preocupacdo com o sistema publico de salide tem-se demonstrado relevante, a par
da suainteragcdo com o sistema privado:
“Criar mecanismos de canalizacdo de recursos para o
SUS por meio de tributagdo das empresas. (...) Estes sistemas de salide
n&o sdo independentes, o SUS depende dos mesmos 6.000 hospitais. A
regulacdo trabalha com esta interagcdo. (...) a regulagdo das faixas
etérias de seis vezes, sem nenhuma base atuarial, joga o custo dos
idosos para o SUS. Tremendo 6nus! (entrevistacom Lynn Dee Silver -

IDEC, 2001).

4.2.12 Andliseinstitucional dos consumidores de planos de saude

Os interesses deste atos no campo, com base na crenca do valor da salide como um
direito fundamental da populagdo, como descrito por Bourdieu (2001) podem ser
identificados na articulacdo dos consumidores, por meio de seus representantes, PROCON,
IDEC e Poder Judiciario, no sentido de imprimir energia visando o controle de poder no
campo, inclusive sobre a ANS - como nos efeitos politicos que resultaram na rumorosa
instalacéo da Comissdo Parlamentar de Inquérito dos planos de salde, no segundo semestre

de 2003, caracterizando a ANS como um ator igualmente vulneravel as pressdes econbmicas
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gue integram o campo. Da mesma forma, os consumidores se destacam no continuo combate

promovido contra as operadoras de planos de salde logrando, via de regra, éxito, na medida

em gue seus interesses encontram solido respaldo na politica social do Governo Federd, a

partir de 2003 sob a gest&o do Partido dos Trabal hadores.

Os principais interesses e recursos de poder dos consumidores de planos privados de

sallde encontram-se apresentados na tabela 12.

Tabela12: Osconsumidores de servigos de assisténcia a sallde

Ator Fundag&o | Objetivos e interesses Papéis Recursos e fontes
de poder
O -Legitimacdo do - Articulagdo politica | - legitimidade
consumidor direito aassisténcia | nasesferasdo socia dasalde
de servigos privada a saide com | Judiciério e do como um bem de
de salide gualidade eapreco |Legidativo; todos,
justo, no contexto - Controle da - Constituicéo
brasileiro; assisténcia a sallde da | Federal/1988;
- Influénciana populacdo, no ambito |- Codigo de Defesa
formulagéo legal e no | privado, mediandoa | do Consumidor;
controle do campo. | sua exploracéo - Tribunal de
econdmica. Justica;
- PROCON;

- IDEC.
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4.2.13 O 6rgao regulador do campo da satde suplementar

A reforma do Estado

“A reforma do Estado € um processo histérico cuja dimensdo é
proporcional a da sua crise. Iniciou-se nos anos 70, explodiu nos anos
80, levou ao ressurgimento do liberalismo e a uma critica profunda das
formas de intervencéo ou de regulacéo do Estado por parte de alguns
grandes intelectuais e de uns poucos politicos neoliberais. Poucos
porque os politicos sdo mais realistas do que os intelectuais. E foi
precisamente esse realismo dos politicos e mais amplamente das
classes dirigentes a nivel mundial que os levou, nos anos 90, a
abandonar a idéia do Estado minimo e a concentrar sua aten¢éo na
reforma do Estado. Ja que a causa fundamental da Grande Crise
econdmica dos anos 80 foi a crise do Estado, o mais acertado €

reconstrui-lo ao invés de destrui-10”. Bresser-Pereira (1997, p.52)

Toda sociedade, a0 se coordenar, utilizase de um conjunto de mecanismos de
controle, que podem ser organizados e classificados de muitas maneiras, porém “o principio
geral é o de que serd preferivel 0 mecanismo de controle que for mais geral, mais difuso, mais
automatico”, de acordo com Bresser-Pereira (1997, p.37). Uma forma simples de visualizar
esses instrumentos € através de uma 6tica institucional, ou seja, por meio dos trés mecanismos
de controle fundamentais: o Estado, o Mercado e a Sociedade Civil.

No Estado esta incluido o sistema legal, constituido pelas normas juridicas e as
instituigdes fundamentais da sociedade, consistindo no mecanismo mais geral de controle e
praticamente se identificando com o Estado, na medida em que estabelece os principios

basi cos para que as dimensdes da regulamentacdo e seus mecaniSmos possam atuar.
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A dimensdo juridica da regulacdo nasce quase sempre em resposta a fendbmenos
econdmicos e sociais, tentando regulamentar esses fendmenos por meio da criagdo de novas
instituicdes de controle. Na doutrina juridica, o conceito de regulacéo apdia -se na visdo de
uma razdo que visa a garantir a permanéncia, a estabilidade e a manutencdo de uma
determinada ordem social e politica, registram Peci e Cavalcanti (2000), entendendo-se que as
principais causas de mudancas seriam O progresso tecnoldgico, o desenvolvimento do
comércio mundial e as variagdes no contexto politico naciona e internacional.

A dimens&o econdmica da regulacéo pode ser definida como a agdo do Estado que tem
por finalidade a limitac&o dos graus de liberdade que 0s agentes econdmicos possuem no seu
processo de tomada de decisdes, na visdo de Peci e Cavalcanti (2000), evitando gque estes se
orientem exclusivamente para sua sustentabilidade financeira, como seria natural a agentes
privados atuando livremente no mercado. Este conceito ganha importancia na medida em que
ha um claro consenso de que as forgas de mercado, por si sos, de acordo com Campos (2000),
ndo s80 capazes de se organizar de modo a prover a melhor alocagdo dos recursos da
sociedade em certos campos.

A dimensdo politica da regulagdo aponta para o equilibrio de diferentes atores, com
poderes e ideologias desiguais que se constituem em agentes portadores de interesses, ou
stakeholders, na denominagéo de Freeman (apud Campos, 2000) com forte capacidade de
influéncia sobre 0 ambiente externo das institui¢des reguladoras, que podem ser regulares ou
episddicas; genéricas ou focadas; institucionais ou pessoais, direcionadas ou obstrutivas e

formais ou informais.



107

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar

“Agora, no Brasl, entraram dois elementos de lbgica
econdmica, terrivel, que € o ‘esquema da cadeia da felicidade’ - que
ndo € muito diferente do esquema de especulacdo da Bolsa e do que
houve com a Internet no ano passado. (...) 1sso aconteceu com planos
de salde no Brasil, pegando jovens que pagavam muito pouco, numa
aceleracd@o grande de entrada de gente - deixa custo de lado, n&o tem
problema de custo - porque enquanto tiver uma taxa maior de gente
entrando, que ndo vai ser atendida, eu mantenho qualquer esquema. O
problema é quando desacelera e eu estou mantendo os que estdo
precisando de servico com os que estdo entrando. Mas o0s que estéo
entrando, no momento seguinte, também vao precisar de servico, e
esse esguema se auto-derrota. (...) O ‘esquema da cadeia da felicidade’
sem qualquer regulacdo que tenha entrado no inicio para impedir isso
— é 0 caso, por exemplo, que hoje a Agéncia ja esta fazendo, quando
vem um plano que oferece atendimento integral, com AIDS até para os
netos, se estiverem cobrando 30 Reais, tem que fechar, porque sabe
que isso € 0 ‘esquema da cadeia da felicidade’, ou sgja, enquanto tiver
gente entrando vai dar e depois acabou” Ministro da Salde José Serra,
discurso proferido no Seminério dos Planos de Salide, em Brasilia-DF,

em 28.08.2001.

O campo da salide suplementar somente comegou a ser regulado no bojo do Programa
Nacional de Desestatizacdo, ingtituido pela Lei n° 8.031, de 12.04.1990, que instrumentalizou

areforma do aparelho administrativo do Estado brasileiro, por intermédio da Lei n® 9.656, de
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03.06.1998, embora o campo fosse constituido, h4 mais de um século, por entidades que
operavam este tipo de mercado de salde, no Brasil. O modelo de regulagcdo adotado agregou
atribuicdes dos Ministérios da Salde e da Fazenda, evoluindo para a criagdo de uma agéncia
reguladora especifica para o setor da salde, vinculada a0 Ministério da Salde, no bojo do
Programa Nacional de Desestatizacdo do Estado brasileiro.

Dentre as agOes desenvolvidas pela ANS destacam-se a revisdo e uniformizacdo da
regulamentacdo decorrente do modelo anterior, exercido pela SUSEP/MF e o Conselho de
Salide Suplementar -CONSU/MS e as seguintes realizactes (Brasil, 2002b):

Carater econdmico:

1.  Sistemade informacfes econdmico-financeiras;

2. Plano de contas padréo;

3.  Sistemade garantias e provisdes técnicas;

4. A sisteméticade transferéncia- voluntaria e compulsoria- e de leildo de carteira;

5.  Sisteméticade direcdo fiscal e de liquidacgéo extra-judicial;

6. Sistemética de transferéncia de controle de operadoras e de requisitos para seus
administradores; e

7.  Sistematicade regjuste, revisao técnica e regjuste por faixa etaria.

Carater relativo a assisténcia a saude:

8.  Sistemadeinformagdes de produtos,

9.  Roal de procedimentos médicos e odontol 6gicos;

10. Rol de procedimentos de alta complexidade; e

11. Sistematicade diregdo técnica



109

Nos seus primeiros trés anos, a ANS logrou efetuar as acfes constantes natabela 13.

Tabela 13: Principais acbes da ANS entre 2000 e 2003

Acso Regulatéria | Volume
Ano de 2000
1. Fiscalizagbes 4.659
2. Autuacoes 2.582
3. Processos em instrucdo e andlise 2.256
4. Processos julgados 504
5. Multas pecuniérias aplicadas 88
6. Padrdes de contratos revisados 1.650
7. Termos de compromisso de g uste de conduta 43
8. Diregbes técnicas ou fiscais instaladas 5
9. Liquidaches extra-judiciais decretadas 2
10. Requerimentos de informacdes 2478
11. Atendimentos a operadoras 9.677
12. Atendimento a consultas e reclamagdes de 5.373
consumidores de planos de salide
13. Producéo de dados sobre operadoras 385 operadoras
14. Notas técnicas atuariais 1.413
15. Andlise de pedidos de regjustes de precos 446
16. Avisos de cobranca expedidos 4.672
17. Consumidores tratados pelo SUS 167.322
18. Notificacbes de cobranca— SUS R$ 8.570.937,00
19. Multas aplicadas e perda de registro 446
Ano de 2001
20. Multas aplicadas e perda de registro | 182
Ano de 2002
21. Multas aplicadas e perda de registro | 1.288

Fonte: ANS

O arcabouco legal, que permitiu a institucionalizagdo da Agéncia Naciona de Salde
Suplementar, e a efetivacdo dos ciclos da gestdo regulatéria, encontram-se estruturados no

Diagrama 3.
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Diagrama 3: o arcabouco legal regulatério da ANS

Decreto-Lei n73,21.11.1966, e Lei
Complementar que regulamenta o
Art.192 da CF/1988

- Defini¢do de Seguro Saude -

Constituicio Federal / 1988
Artigos 192 e 196 a 200

MS

Conselho de Saude
Suplementar - -
CONSU

- MP1.685-5
- MPL1.730-7
- MP1.801-14
- MP1.908-18
-  MP1.908-20
- MP1928

Lei - 9.656, 03.06.1998
Institui a Regulacdo da Assisténcia
Suplementar a Salde

Lei —9.961, 28.01.2000
Institui a Agéncia Nacional de
Saide Suplementar - ANS

Resol ugées ANS

- 0lal4
- 15a21 =

A

- Instituicao de registro provisério de
operadoras e produtos;

- Regulamentacdo de agravos;

- Assisténcia a aposentados e
demitidos;

- Ressarcimento ao SUS;

- Repactuacdo de contratos;

- Transferéncia de competéncias do
CNSP e SUSEP a0 CONSU e MS

v

1° ciclo de Resolucbes
RDC01e02

RDC 10,11 e14

RDC 22, 25, 27, 28 € 29

- RDC40,41e42
- RDC47a93
MP 2.097-36
MP 2.177-44

A 4

- Instrumentos de acompanhamento eco-financeiro
de operadoras;

- Aplicagdo de penalidades; alienacdo voluntaria de
carteiras; revisdo técnica;

- Registro de produtos e regjuste de
contraprestacfes pecuniarias de planos de salde.

Fonte: Mesquita (2002)

- Plano de contas; informagdes periddicas;
segmentacdo e classificacdo de operadoras;
garantias financeiras; diregdo fiscal e técnica;
alienacdo compulsoria de carteiras; revisdo do rol
minimo de procedimentos; procedimentos de alta
complexidade; cobertura parcial temporéria;
meédico responsével; sistema de informagdes de
produtos; gjuste de conduta; indisponibilidade de
bens de administradores; liquidacéo extrajudicial;
seguradoras especializadas em salde; e regjuste
de contraprestagdes de servicos.
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No ambito das interagdes da Agéncia com os demais atores que o integram, a atuagéo
da ANS, como 0rgdo regulador da assisténcia a salde, ndo tem sido poupada de criticas
radicais, embora, segundo Bahia e Vianna (2002), os conflitos surgidos devem-se mais a
intensidade e a oportunidade da acéo reguladora.

Porém, é interessante registrar que muitas criticas contra a Agéncia tém origem em
areas do Governo ligadas a salde, identificando uma possivel falta de sintonia politica entre o
recém criado 6rgéo regulador e a classica estrutura organica do Estado, tal como se depreende
de algumas declaragdes nas entrevistas.

“A ANS deve ser mais democratica, deixando de resolver tudo
por MP; tem que achar uma maneira de dar mais estabilidade juridica
a0 setor, pensar mais no médio prazo, mudar menos, ter regras mais
permanentes. (...) O disque-agéncia recebe 4000 ligagdes, ndo tém
resposta, falta articulagdo com os PROCON e os Promotores Publicos,
troca de catdlogo” (entrevista com Barjas Negri, Secretario Executivo-
MS, 2001);

“Os Secretarios Municipais nem sabem da ANS, ndo
acompanham processos” (entrevista com Carlos Alberto Gebrim Petro,
Comissao Nacional de Secretérios Municipais de Salide - CONASEM,
2001);

“A ANS possui 0 desafio gerencia de ter cinco diretores com
vises diferentes” (entrevista com Gonzalo Vecina Neto, Presidente da

AgénciaNacional de Vigilancia Sanitaria— ANVISA, em 2001).

A atuacdo da ANS igualmente sofre reparos por outras &reas de Governo ndo ligadas a

salde;
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“O aclmulo de exigéncias administrativas, garantias
financeiras e coberturas levara a faléncia as operadoras. Se isto
acontecer, 0 Estado voltara a ser empresario? (...) 0 estabelecimento de
um padrdo Unico de produtos € um engessamento da livre iniciativa.
(...) @ANS, a0 invés de reduzir as possiveis falhas do mercado tendera
a monopolizalo. (...) o perigo serd a criagdo de um novo SUS da
iniciativa privada, competindo em ineficiéncia com o SUS publico”
(entrevista com Albucacis de Castro Pereira, da Confederagéo
Nacional do Comércio/SERBEM-MTE, em 2001);

Por vezes, a critica de setores governamentais contraa ANS € atenuada:

“Na lel (lei n° 9.656/98), a agéncia ndo € responsavel pelo
resultado e sim pelo procedimento, mudanga de valores. (..) As
agéncias sdo novas e privilegiadas, ndo tém problemas de or¢camento —
auto sustentadas, podem ter tecnologia gerencial de ponta. (...) A ANS
esta trazendo uma nova cultura gerencial publica, sendo exemplo.
Est&o usando as autonomias bem. Vamos estender para outras &reas!”
(entrevista com Ceres Alves Prates, Secretaria de Gestéo do MP, em
2001).

A pressdo do Governo também se da contra os demais integrantes do campo, como é o
caso, principalmente, das operadoras de planos de salde:

“O setor ficou 30 anos com discrepancias e arbitrariedades,
alguns produtos eram embuste, outros eram cheios de salvaguardas, a
ANS precisadisciplinar a presenca da salde privada!” (entrevista com
Gonzalo Vecina Neto, Presidente da Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitdria— ANVISA, em 2001);
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“O mercado cresceu muito sem nenhuma regulacéo, permitiu
milhares de empresas sem condi¢des, nenhuma informag&o, criou uma
linguagem de descontrole dificil de enfrentar, tem que reverter para o
conceito de participacdo do cidaddo no controle. O CDC € um grande
instrumento” (entrevista com Renilson Rehem de Souza, Secretario de
Assisténcia a Saide— MS, em 2001);

“A regulacdo € basica. O Ministério (da Salide) olhou a area
publica, negligenciando a area privada com relacdo a custo e
atendimento. O ressarcimento (a0 SUS, pelas operadoras) € tangivel,
tem impacto !” (entrevista com Biasoto Junior, Secretario de Gestéo
em Investimentos em Salde — MS, em 2001);

“a CASSIS ndo conseguia introduzir conceitos de prevencéo
de doencas ndo transmissiveis e habitos saudaveis, como o controle do
tabagismo. A légica era controlar o absenteismo. Nao tinham um
corpo técnico com essa visao de prevencao” (entrevista com Claudio
Duarte, Secretario de Politica da Saide— M S, em 2001).

Eventualmente o Governo também pressiona os consumidores de planos de salde:
“entrar na medicina gerenciada e sair da medicina do
desperdicio. Criar mecanismos seletivos para exames. Tem que ter
autorizagdo prévia, ou ndo, dependendo da gravidade” (entrevista com
Gonzalo Vecina Neto, Presidente da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanit&ria— ANVISA, em 2001);
“Deve haver uma visdo redista de que o mercado ficou grande e
dificil de regular. As regras que protegem o consumidor devem estar

dentro da realidade. Mais direitos igual a mais custos” (entrevista com
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Renilson Rehem de Souza, Secretério de Assisténcia a Salide— MS, em
2001);
Da mesma forma, sdo também pressionados os prestadores de servicos de salde:

“criar Portarias indutoras punitivas, posto que 70 a 80% dos
partos, no sub-setor suplementar, sdo0 ceséreas” (entrevista com
Claudio Duarte, Secretario de Politica da Saide — M S, em 2001);

“0 banco de dados integrado tera eventos fisicos do paciente,
relevantes pois muito dado o médico néo |&” (entrevista com Biasoto
Junior, Secretario de Gestdo em Investimentos em Salde — MS, em
2001).

Costuma ser recorrente a associacdo da salde suplementar com a satde publica:

“@ necessario ter um sistema de 40 milhdes de pessoas (salde
suplementar) funcionando bem, para que o Governo possa tratar
melhor o SUS, ter vasos comunicantes” (entrevista com Barjas Negri,
Secretério Executivo- MS, 2001);

“poder abrir a discussdo da contribuicdo das operadoras e
populacdo usuaria para a salde publica. (...) ndo criar aimagem para a
populacdo de que aquilo que é bom esta na salde suplementar (...) O
sub-setor suplementar mobiliza 30 milhGes de pessoas que séo parte
do sub-sistema SUS” (entrevista com Claudio Duarte, Secretério de
Politica da Saide — M S, em 2001).

“@ positivo 0 Estado estimular (a salide privada) mas isto ndo
significa que e€le esta desistindo da universdidade da saide”
(entrevista com Renilson Rehem de Souza, Secretario de Assisténciaa

Satide — MS, em 2001);
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Os principais interesses e recursos de poder da ANS, no campo da salide suplementar,

identificados na analise de documentos da pesquisa, encontram-se apresentados na tabela 14.

Tabelal4: O 6rgéo regulador dos servicos de assisténcia a salide

competéncias;

Ator Fundagdo| Objetivose Papéis Recursos e fontes
interesses de poder
O 6rgéo 2000 -Equilibrar, - Regular as atividades do - A capacidade
regulador dos econdmicae |campo, naformade resolucbes | delegislar nasua
servigos de socialmente, a | normativas e propostasdelei; |esferade
salde - ANS prestacéo de |- Regular aexploragéo competéncia;
Servigos econdémica do campo, dentro |- O sistemade
privados de da égide daliberdade de mandato de 03
salde a mercado, mas preservando 0s | anos dos seus
populagdo, em | interesses sociais; diretores,
harmoniacom |- Articular, com os principais |-Recursos
osistemade |atoresdo campo, politicasde |financeiros
salide publico; |interesse comum; préprios;
- Intervir no equilibrio - Ainfra
financeiro dos sistemas do estrutura fisico-
SUS e privado, de modo a funcional
preservar as respectivas propria;

Os interesses deste ator no campo da salde suplementar, com base na crenga do valor

da saide como um direito fundamental da populagdo factivel de coexisténcia equilibrada com

0 ambiente de liberdade de mercado, conforme Bourdieu (2001) podem ser identificados nas

acOes de articulagdo com representantes de diversos interesses, em Camaras de Salde,

visando a constitui¢do de um ambiente equidistante, no qual intergja o lucro, das sociedades

comerciais, sem descurar dos anseios vitais da populacdo. Por vezes, o delicado e instavel
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ponto de convergéncia de pressdes se aproxima de uma dada posicéo, fazendo crer em
tendenciosidades no sistema; porém, ao longo do tempo, notam-se inversdes, demonstrando o

dinamismo e a alternancia das forgas presentes no campo.

4.3 Asinteragbesno campo

Bourdieu (1989, p.151, 157) define o campo politico como sendo um campo de lutas
simbdlicas, no qua os “profissionais da representacdo - em todos os sentidos do termo - se
opdem arespeito do outro campo de lutas simbdlicas”, com base em um “poder de del egagéo,
pelo qual o mandatério recebe do grupo o poder de fazer o grupo”, constituindo-se como uma
pessoa ficta que “faz sair do estado de individuos separados 0s que ele pretende representar,
permitindo-lhes agir e falar, através dele, como um s6 homem. Em contrapartida, €le recebe o
direito de se assumir pelo grupo, defalar e de agir como se fosse o grupo feito homem?”.

Neste entendimento, o campo da salde suplementar no Brasil, na atua fase de
configuracd@o, € composto por atores que se fazem representar por entidades afins, as quais
interagem, entre si, na defesa dos seus interesses.

O Diagrama 4, procura oferecer uma visao do campo constituido pelos grupos de atores

considerados rel evantes e suas respectivas representagoes.
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Diagrama4: AsinteracGes no campo da sallde suplementar

| ANS |

Poder Publico

Filantropicas - CMB
Seguradores - FENASEG / \
Autogestes - CIEFAS
I Cooperativas Médicas -OCB Defesa do Consumidor -IDEC
Medicinas de Grupo - ABRAMGE Poder Judiciario

Operadoras de seguros e planos Consumidores de Planos de
privados de saide Assisténcia a Satde

\ Prestador es de Servigos /

de Assisténcia a Salde

B CFM |
AMB

O ambiente de forgas politicas que interagem no campo da salde suplementar, com
base nos recursos de poder dos atores que 0 constituem, assemel ha-se a um sistema de checks
and balances”, tendendo a um equilibrio por vezes instavel, posto que as posicdes de poder
se dteram em conformidade as mudancas na politica regulatoria do campo ou do contexto
macroeconémico do pais, gerando sensiveis reflexos nas estratégias desenvolvidas pelos
atores para conquistar - ou a0 menos garantir - seus espagos de poder.

O poder publico se faz representar pela Agéncia Naciona de Salde Suplementar que,

por forca da lei n° 9.656, tem atuado na forma de um poder moderador’ no campo,

3 Checks and balances ou controle de equilibrios, refere-se & teoria do “governo bem equilibrado”, na expressao
de James Harrington (1611-1677) na obra The Commonwealth of Oceana (1656), tendo sido referida pelo
presidente James Madison (1751-1836), pai do federaismo, e convertida em pedra angular da Constituicéo
Norte-Americana (apud Alberto Dines. Recife: In: bravatas ndo saneiam a vida publica, Jornal do Commércio-
JCOnline, 1999);

" “No Brasil haviaum 6rgo, que em Portugal existiu até 1910, que é o poder moderador definido pelo artigo 98
da Constituicdo imperial. Era uma atribuicdo pessoal do imperador que visava a harmonizagdo dos demais
poderes em funcdo do bem-estar da Nag&o. Para evitar um fenbmeno que se observou em todos os regimes em
gue estabel eceram os trés poderes segundo a teoria de Montesquieu: legislativo, executivo e judicial. Em todo o
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procurando manter uma equidistancia de interesses frente aos demais atores, inclusive quanto
a0 Ministério da Salide, ao qual é vinculada. O elo mais forte das interacbes no campo
pertence ao eixo bipolar formado pela ANS e as operadoras de planos privados de salide. A
forca da Agéncia se da pelo poder legal que dispde para impor resolucdes voltadas a garantia
da solidez econémica as empresas de assisténcia médica, visando a solvéncia financeira do
mercado em periodos recessivos; a padronizacdo dos produtos a serem comercializados, para
gue ndo haja exclusdes de renda, idade ou tipo de assisténcia ao consumidor de planos de
salde; além de intervir diretamente na prépria gestdo das empresas de assisténcia médico-
hospitalar, tanto em carater técnico preventivo como em regime de liquidacdo extrgjudicial. A
agéncia disciplina, também, os elos de ligag&o entre os campos da sallde suplementar e o da
salide publica, evitando que este sgja explorado economicamente por aguele nos tratamentos
dispendiosos.

Desse modo, a agéncia reguladora caracteriza um ator com valores que lhe sdo
préprios e tipicos de Estado, em conformidade aos ideais de justica social - do tratamento
desigual para desiguais, na medida de suas desigualdades — visando garantir o acesso das
classes mais vulneraveis aos servicos privados de assisténcia a salide. Normalmente, associa a
imagem das operadoras a organizagdes comerciais com interesses puramente lucrativos,
afeitos a préticas gerenciais ilicitas que vulneram tanto os interesses sociais dos consumidores
como a credibilidade do mercado da salide suplementar, fatores relevantes que legitimaram a
promulgacdo dalei n®9.656 e a constituicdo da ANS.

Em contrapartida, as operadoras de planos de salide, englobando o segmento das
medicinas de grupo, cooperativas médicas, autogestdes, seguradoras e entidades filantrépicas,
por meio de estruturas de representacdo bastante similares entre si, naforma de confederagtes

nacionais, superintendéncias regionais ou escritorios locais, com atuacdo nos niveis federal,

lado, houve e ha sempre a tendéncia de predominio de um poder sobre os demais. O que é o poder moderador? E
0 ponto de equilibrio que mantinha a harmonizac&o dos demais tendo em vista o bem-estar da Nagdo. N&o havia
uma disputa entre um poder e outro”, segundo Orleans e Braganca. In: O poder moderador, revistaV, 2003;
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estadual e municipal, como no caso da ABRAMGE, CONAMGE, OCB, CIEFAS, FENASEG
e CMB"™, que representam o ator exercendo presso em todo o ambiente do campo, contra
todos os demais, ajulgar pelos dados da pesguisa e dos registros em periddicos, na medida em
gue interagem, com igual intensidade, contra os prestadores de servico, 0s consumidores e,
principalmente, contra o Governo e a ANS.

As pressdes das operadoras de planos de salide, se originam nas organizacfes de
elevado porte empresarial, as quais praticamente se confundem com a figura deste ator, o que
sugere uma forte tendéncia a olipolizacdo do mercado, posto que concentra 80 % do segmento
consumidor em apenas 12% destas empresas. As operadoras mantém um discurso ainhado,
ndo conflitivo entre s, identificando um ator com valores particulares baseados em principios
préprios de regulagdo, em conformidade a definicdo de espago social de Bourdieu (1989).

As operadoras exercem 0s recursos de poder, resultantes do poder econdémico e a
estrutura organizacional que possuem, contra a ANS, de varias maneiras. impetrando acles
diretas de inconstitucionalidade junto ao Supremo Tribunal Federal-STF contra resolugdes
relativas a regjuste de precos - com éxito; na concepcdo de novos formatos de publico
consumidor, para escapar do alcance da Lei n° 9.656, restrita aos planos individuais e
familiares, como € o caso da crescente consolidacdo dos planos corporativos, modalidade ndo
amparada pela atual legislacdo; no lobby junto a0 Poder Legidativo, visando atenuar os
rigores e a amplitude da lei, como no caso do Deputado Pinheiro Landin, que ao longo de
inlmeros substitutivos ao projeto da Lei n° 9.656, resultou na reducéo das faixas de idade para
elevacdo nos preco dos planos de salde™; na barganha junto & sociedade e Governo,
enfatizando a perspectiva de deixarem sem cobertura milhares de beneficidrios de planos

privados de salide, caso sejam restringidos nas margens de lucro ou sofram intervencéo pelo

® Associagdo Brasileira de Medicinas de Grupo; Conselho Nacional de Auto Regulamentacéo das Empresas de
Medicina de Grupo; Confederacgo das Unimed do Brasil; Comité de Integraco de Entidades Fechadas de
Assisténcia a Salde; Federagdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizacdo e Confederagdo
das Santas casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantropicas, respectivamente;

" In: abatalha dos planos de salide, Estado de S&o Paulo, <www ]t.estadao.com.br! >, 1997;



http://www.jt.estadao.com.br/
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Estado, remetendo-os a esfera do SUS; e, na pressdo orquestrada sistematicamente contra a
ANS, quer sgja no Conselho de Salde Suplementar, em seminarios ou na midia, sempre
associando o sistema publico de salide aos simbolos da ineficiéncia administrativa, lentidéo e
ma qualidade de atendimento.

Contra os prestadores de servico, as operadoras procuram reduzir o poder médico,
assalariando-os, restringindo sua autonomia quanto a escolha de procedimentos médicos e no
relacionamento com os clientes de planos de sallde, usando a estratégia do descredenciamento
de profissionais junto as redes de assisténcia, a reducéo de honorarios e glosas das faturas de
pagamento pelos servicos prestados. O ator, no plano do simbdlico, procura associar a figura
do médico ao velado interesse financeiro, fragilizando a imagem de agente humanitério,
altruista, que cura e salvavidas. A estratégia contra os prestadores também se da na forma de
lobby junto ao Governo e a prépria ANS, que chegou a acatar a tese do “médico triador”, que
filtra os pedidos de exames de diagndsti co-terapéuticos, reduzindo o seu volume e barateando
0 sistema de custos, constante na Medida Provisoria n°® 2.177-43, mas que ndo logrou éxito,
face a fortissima reacéo dos prestadores e consumidores, sendo retirada da pauta de votacéo
no Congresso, em menos de uma semana de promulgada.

A reacdo dos prestadores contra as operadoras é igualmente forte, atuando, por meio
do Conselho Federal de Medicina e da Associagdo Médica Brasileira, com recursos de poder
consistentes, na medida em que atacam os médicos vinculados as empresas médicas com base
nos codigos de conduta e em processos de ética médica, resultando em uma estratégia eficaz
posto que a praica, assim como a comerciaizacdo, da medicina ndo pode prescindir do
profissional de medicina, subordinando, indiretamente, as operadoras a pressdo da classe
meédica, como ocorre atualmente no caso da Resolucdo CFM n° 1.642 responsavel por
inmeros processos €ticos contra médicos empregados das operadoras. No campo do

simbdlico, os prestadores associam as operadoras a figura do capitalista de cartola e fraque,
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interessado tdo somente nos lucros advindos da prestacdo de servicos de salde, insensiveis ao
seu componente socia. Os prestadores tém buscado a adesdo dos consumidores, procurando
demonstrar, igualmente recorrendo a0 simbolismo, que as agruras destes tém origem nas
operadoras, um inimigo comum de ambos 0s atores, como no caso da imagem veiculada na
midia “Planos de salde. Enfiam a faca em vocé e tiram o sangue do médico! .

No eixo entre operadoras e consumidores, a interagdo € igualmente conflituosa, viade
regra por questdes relacionadas com os precos dos planos de salde e a exclusdo de
atendimentos, por motivacdo econdmica. Uma das estratégias desenvolvidas contra os
consumidores é o de restringi-los quanto a frequéncia de exames diagndstico- terapéuticos,
com argumentacdo calcada em simbolismos, como € o0 caso da sua vinculagdo a imagem do
desperdicio propiciado por pessoas hipocondriacas que ocupam suas vidas, principalmente
apos a aposentadoria, com sucessivas Visitas aos médicos, alimentando um ciclo periddico de
gastos, posto que plano de salde € obrigado a encampar todas suas despesas, ndo percebendo
gue encarecem o sistema como um todo e que, em Ultimainstancia, sdo 0s responsaveis pelos
sucessivos aumentos dos precos dos planos de salide. Em contrapartida, os consumidores, por
intermeédio de seus representantes, publicos e privados, como o Poder Judiciario, os PROCON
e o IDEC, e com base nos recursos de poder constituidos pelo Codigo de Defesa do
Consumidor e a Lei n®9.656, reagem na forma de dendncias junto ao 6rgdo regulador e na
promogao de agles judiciais, com pedidos de liminares, normal mente atendidos, consolidando
uma forte jurisprudéncia sobre o0 aspecto da exclusdo de atendimento, de modo favoravel ao
consumidor, obrigando as operadoras ao pagamento dos servicos médicos.

O ambiente de interacBes no campo pode ser observado, de modo integrado, na matriz
de impactos entre os atores do campo, apresentada na tabela 15 e no quadro comparativo do
gréfico 1. Com base nestas visualizagOes, é possivel perceber que o elo mais intenso de

interacdo, de caréter fortemente conflituoso, pertence ao pélo formado pelo Governo/ANS e
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operadoras de planos de salide, o que se poderia entender como normal nos tempos atuais, em

face a reacdo gerada com a recente implantagdo do érgdo regulador, interveniente em

operacOes das operadoras, até entdo livres daintervencao do Estado.

A comunhdo de interesses entre consumidores e prestadores, ambos efetuando acbes

contra as operadoras, € percebida no gréfico 2, comparativo entre pressoes. Da mesma forma,

a fata de sintonia das diretrizes politicas nas diversas areas de salde também pode ser

percebida no ténue alinhamento entre ANS e Governo, positivo mas fraco, demonstrando que

a Agéncia ainda carece de tempo para ser internalizada politicamente na esfera

governamental. A ANS, frente aos demais atores do campo, sofre pressdes dos mais variados

matizes, evidenciando todo um potencial de ansiedade e expectativas para que esta atue em

conformidade aos inimeros e diversificados interesses do campo.

Tabela 15 : matriz de impactos de pressdes

sentido: %’

Governo ANS Consumidores | Operadorasde | Prestadores
Pressdo deservicosde | planosdesalde | deservicos
salde de saide
FRACA MEDIA MUITO FORTE | MEDIA
Governo (+) +1 (+) +2 ) -10 () -2
FRACA MEDIA MEDIA FORTE
ANS () -1 () 2| () 3 1 () -4
Consumidores | INDIFERENTE | FORTE MUITO FORTE |MEDIA
de servicos de 0 () -7 ) -12 (+) +2
salde
Operadoras de | MUITO FORTE | MUITO FORTE | FORTE FORTE
planos de “) -14 ) -23 ) -9 ) -9
salde
Prestadores de | FRACA MEDIA MEDIA MEDIA
servicos de () -1 () 2 | (1) +2 | () -3

salde




Grafico 2: comparagao entre pressdes entre os atores
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5. CONCLUSOESE RECOMENDACOES

51 Conclusdes

O objetivo desta dissertacdo € descrever e andisar a formacdo do atual desenho do
campo da salde suplementar no Brasil, com base nos dados | evantados e segundo a orientagdo
das perguntas de pesquisa, contidas no capitulo 3, relativo a Metodol ogia adotada.

A formacdo do campo é apresentada em detalhes no capitulo 4, segundo diferentes
abordagens, para uma melhor clareza de exposicéo, discriminando-se a descri¢éo linear da
formacd do campo do texto da institucionalizacdo dos principais atores envolvidos,
variando-se a densidade de informagfes em conformidade a concentracéo de acontecimentos
historicos relevantes.

Neste entendimento, as perguntas de pesquisa, objeto da se¢do 3.1, do capitulo da
Metodol ogia, séo respondidas a seguir:

Quanto a pergunta sobre as organizagdes que constituem o campo da salde
suplementar no Brasil, elas sGo a Agéncia Naciona de Salde Suplementar -ANS; as
operadoras de planos e seguros privados de assisténcia a salde; os prestadores de servicos
médico-hospitalares e os consumidores de planos e seguros privados de salde. Estas
organizagdes encontram-se individual mente descritas na se¢céo 4.2 e seus relacionamentos na
secdo 4.3, relativa as interagdes no campo.

A pergunta sobre os fatores historico-ingtitucionais que foram relevantes para a
formagdo do campo da salde suplementar, seus papéis e recursos de poder, é respondida com
base na exposi¢do contida na segdo 4.1, relativa a formagdo do campo. Partindo do principio
que, no Brasil, 0 campo da salde suplementar se deu a partir de reagdes de segmentos da
sociedade as agBes do Estado voltadas a0 universalismo do acesso a salde, os fatores

historicos que efetivamente contribuiram para a formac&o do campo foram os seguintes:
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1 O advento de industrializacdo do pais, a partir dos anos 50, no Governo de Juscelino
Kubitscheck, com a institucionalizagdo do parque produtivo por meio de corporages
estrangeiras que contrataram assisténcia privada para seus empregados, a semelhanca de suas
matrizes, com vistas a garantia da produtividade de suas operacdes, incentivando a sua
propagacao a outros setores organizados de trabalho, como de algumas classes de servidores
publicos, estimulando, desse modo, a formagdo das primeiras organizagdes voltadas a
prestacdo de servigos privados de salde;

2. O Decreto-Lei n° 200, instituido pelo governo militar de 1964, que viabilizou, em
termos constitucionais, a contratacdo de empresas médicas para a implementacdo de
programas e projetos de responsabilidade do Estado, estimulando o empresariamento da
medicina em face a preferéncia do Governo pela contratagdo de convénios com empresas
médicas, fomentando, com recursos publicos, o crescimento do parque privado de prestacéo
de servicos de assisténcia a saude;

3. A recessdo econdmica dos anos 80, surgida no bojo da crise do petréleo de 1978, que
acarretou a retracdo nos pagamentos dos convénios com empresas médicas, dando margem
gue as organizacOes meédicas, ja consolidadas financeira e estruturamente, passassem a
fornecer diretamente seus servicos aindividuos ou empresas;

4, O advento da Constituicdo Federal de 1988, que definiu a saide como um direito
universal da cidadania e dever do Estado, configurando um novo ator, de elevadissima carga
simbdlica, representado pelo Sistema Unico de Salde - SUS, ao qual coube a gestdio de uma
politica una e integrada de salde; descentralizou o financiamento da prestacéo dos servicos
meédicos; e favoreceu que as empresas medicas também passassem a vender servicos a rede
publica de assisténcia a salide; e

5. A reforma do aparelho administrativo do Estado, formulada e implementada nos anos

90, que resultou na regulagdo do campo, pela Lel n° 9.656, além da institucionalizacdo da
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ANS, pelaLei n®9.961, instrumentos representativos da intervencéo direta do Estado no meio
privado de assisténcia a salide, com vistas a garantia do equilibrio e solvéncia econémica do
mercado e dos direitos dos consumidores de planos privados de salde, afetando o ponto de
equilibrio das forcas atuantes no campo.

A terceira pergunta de pesquisa refere-se a identificagcdo dos principais atores sociais
envolvidos na formagéo e estruturacéo do campo, seus papéis e recursos de poder. No tocante
a0 atual desenho do campo, a resposta encontra-se na minudente descri¢do dos atores, contida
na secdo 4.2. Entretanto, sob uma perspectiva histérica mais ampla, outros atores foram
iguamente relevantes para a construcdo do campo da salde suplementar, tal como é
entendido modernamente, como € o caso das seguintes entidades:

1 O Governo federal, que, na busca pelo universalismo da atencdo a saide, fomentou,
em diferentes ocasides, 0 surgimento e a expansao do setor privado, prestador de servigos de
salde, quer sgja pela contragcdo das emergentes empresas médicas, quer seja pela abertura de
linhas de financiamento subsidiados voltados ao seu crescimento estrutural, como foi no caso
dos anos 20, da Lei Eloy Chaves e do Decreto n® 5.109, que expandiram a prestacdo de
servigos meédicos via contratacdo de terceiros; igualmente, a época do regime militar de 1964,
por meio do Plano de Acdo para a Previdéncia Social —PAP e do Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social — FAS. No mesmo sentido, nos anos 90, com a reforma do aparelho
administrativo do Estado, que redefiniu o seu papel de regulador, garantidor de direitos
sociais e promotor da competitividade, segundo a visdo de que o espaco publico é mais amplo
do que o estatal;

2. As corporagBes multinacionais estrangeiras, que, na época do inicio do processo de
industrializacdo do pais, anos 50, estimularam a formacdo das primeiras entidades médicas de
prestacdo de servicos, financiando, com recursos proprios, a contratacdo de médicos e a

estrutura de atendimento interno nas fébricas, para provimento de assisténcia a salide direta
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aos seus empregados, semeando um tipo de procedimento que se estendeu aos dias atuais,
como € caso atual das autogestdes e da pratica de convénios e contratos de organizacfes
privadas com empresas médicas;
3. As proprias organizacfes de servigos médico-hospitalares, que souberam aproveitar
com sucesso as fases de parceria com o Estado, e, quando esta se rompeu, nos anos 80, por
conta da recessdo macroecondémica que se estendeu ao longo da década, migraram sua
estratégia, recursos gerenciais e a estrutura de atendimento para os consumidores privados,
individuais e empresariais,;
4, A classe médica, que percebendo a inexorabilidade da instituicdo das empresas
prestadoras de servicos médicos, inlmeras provenientes do setor financeiro, que restringiu a
atividade liberal dos médicos, soube se organizar, tanto na forma de operadoras de planos de
salide, como no caso das UNIMED, concorrendo no mercado em igualdade de condig¢des, mas
também no aperfeicoamento de seus recursos de poder, contidos no fortalecimento da sua
estrutura normativa e de representacdo, ou segja, das normas de conduta e da contratacéo do
trabalho médico e os CFM e AMB, dentre outras,

Os demais atores, que se seguem, encontram-se presentes no atual desenho do campo:
5. A Agéncia Naciona de Salde Suplementar — ANS, gque tem o papel de regular o
campo, com base nos recursos de poder auferidos pela legislacéo, a estrutura operaciona de
fiscalizacBo com abrangéncia nacional, a independéncia administrativa e financeira,
propiciada pelo sistema de mandato dos seus diretores e a captacdo de taxa das operadoras de
planos de salde, para suporte as suas atividades,
6. As operadoras de planos privados de salde, que tém o papel de estruturar a prestacéo
sistémica dos servigos de sallde, contratando redes de assisténcia para o atendimento aos seus

clientes, contratantes destes servigos. O poder deste ator reside na estrutura organizacional de
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gue dispbem, ampla e presente em toda a federagcdo, assim como no poderio econdmico que
viabiliza a eficacia de agdes de |obby no Poder Legidativo;

7. Os prestadores de servico de assisténcia a salde, que englobam a classe médica, as
clinicas e hospitais de diagndstico-terapéuticos, efetivando a prestacdo dos atendimentos aos
detentores de planos de salide, posteriormente remunerados pelas operadoras. Os recursos de
poder deste ator esta na sua organizacdo, na forma de conselhos e associagfes; na bancada
formada por donos de clinicas e hospitais no Poder legislativo; e nos codigos de caréter ético,
gue brandem contra as operadoras e médicos contratados por estas; e

8. Os consumidores de planos de salde, que contratam e utilizam os servicos de salde,
0s quais, na defesa dos seus interesses, ainda ndo se estruturaram em sociedades civis para
enfrentamento de questdes lesivas aos seus direitos, mas que contam com recursos de poder
advindos de entidades externas, como o Poder Judiciario, o Poder Executivo - na figura dos
PROCON - e sociedades civis, de caréter privado, como o IDEC, que atuam, cada qual na sua
esfera de competéncia, no sentido de salvaguardar direitos prescritos no Codigo de Defesa do
Consumidor e naLei n°9.656, que dispde sobre os planos privados de salde.

A quarta pergunta de pesquisa diz respeito ao contexto referencial das organizactes
gue compdem o campo, que é o da salde privada, ndo remunerada pelo setor publico, sendo
prestada por entidades comerciais contratadas para este fim por pessoas fisicas ou juridicas.

A quinta e Ultima pergunta de pesquisa trata dos mitos, valores e crengas
ingtitucionalizadas no campo, os quais, segundo a visdo de Bourdieu (2001), foram
identificados e correl acionados de acordo com a posi¢éo dos atores no campo, sobressaindo o
conceito da salide como um valor prevaente sobre os demais, afeto a uma categoria de direito
inerente a sobrevida do homem, constituindo-se como um dos fundamentos da Republica, na
forma de clausula pétrea no artigo 5° da Constituicdo Federal, demonstrando que, na hipétese

de um possivel conflito de valores, como entre contratos de natureza econbémica e a
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manutencdo da vida, esta prevalecera, afastando o mito contido na classica regra do pacta
sunt servanda *’, do direito contratual romano. O valor socia da salide também é fortemente
utilizado pela classe médica, aplicando-o contra as operadoras de planos de salde, como
instrumento de legitimagdo de seus interesses econdmicos, em sintonia aos interesses dos
consumidores.

O valor da caridade também é muito visivel no campo, principalmente nas entidades
filantrépicas, como nas Santas Casas de Misericordia, as quais, mesmo quando comercializam
planos de salde, tém o poder de assegurar tratamento diferenciado nos beneficios fiscais.
Entretanto, quando ameacadas nestes interesses, reagem com a mesma intensidade das
sociedades comerciais que operam servigos de assisténcia a salide.

O mito da ineficiéncia administrativa do Estado, em contraponto ao da eficiéncia da
iniciativa privada, é fortemente explorado pelas operadoras de planos de salide contra a acéo
da ANS, embora seus efeitos sgam iguamente minimizados pela crenca popular da
insensibilidade do capitalismo inerente as empresas operadoras a questdes de cunho social.

Desse modo, 0 estudo evidenciou que, no Brasil, 0 campo da salde privada se deu
segundo uma linha de formagdo diversa do modelo descrito por Foucault (2002), na medida
em que foi estimulada pelo Estado, e ndo o contrario, como focalizou o autor ao referir-se a
Europa do século XV111. E possivel, entretanto, perceber vérios elementos de coincidéncia no
tocante as pressdes da classe médica promovidas contra o Governo e as organizagOes
empresariais; no primeiro caso, quanto a reducéo da demanda de servicos particulares em face
dos investimentos governamentais em hospitais e o assalariamento advindo de empregos
publicos, e no segundo, pela perda de poder derivada da falta de autonomia de trabalho e do
controle sobre honorérios médicos, fatores que, no seu conjunto, contribuiram para o

esvaziamento da atividade liberal dos profissionais de medicina.

" preceito do direito romano, que traduz o conceito de que os contratos devem ser cumpridos;
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O estudo sugere que, no Brasil, houve uma aternancia entre modelos ideol 6gicos de
assisténcia a saude, estimulados sempre, direta ou indiretamente, por fortes acBes de
financiamento por parte do Estado, dos quais sobressai a visdo de disseminagdo igualitaria do
acesso a salide pela sociedade, em contraponto as politicas liberais, que permitiam este acesso
de modo diferenciado, segundo faixas de renda e postos de trabalho, privilegiando segmentos
organizados da populacdo, como os funcionarios publicos e os empregados em empresas de
grande porte. Pode-se identificar uma sequiéncia de ciclos entre os dois modelos: em periodos
anteriores ao primeiro quarto do século XX, o acesso a salde ficou limitado a um nimero
restrito de pessoas dotada de poder aquisitivo para contratar médicos particulares,
normalmente nos grandes centros urbanos, enquanto a extensa maioria da populacéo
simplesmente permanecia a margem da assisténcia médica contando apenas com 0 escasso
nimero de entidades filantrépicas e hospitais publicos. Ndo € por acaso que a expectativa de
vida do brasileiro, nos anos 20, era de menos de 40 anos. Houve uma tentativa de mudanca
neste sistema com o surgimento da Previdéncia Social, em 1923, e a criagdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes, que contrastou com o liberalismo anteriormente dominante, em
funcdo do forte estimulo em favor do assistencialismo de massa, quando, no bojo da
centralizagcdo previdenciaria, deu-se uma substancia elevacdo, tanto em qualidade quanto em
amplitude, do grau de inclusdo de segmentos da populacdo, até entdo fora do acesso a
sistemas de salde. Este progresso foi bastante mitigado na era Vargas, entre os anos 30 a 45,
a0 adotar o sistema de capitalizagdo para a Previdéncia, que restringiu fortemente os gastos
com saude por segurado, ndo obstante o volumoso crescimento da receita. Por outro lado,
restaurada a democracia, 0 Governo de Dutra, entre 1945 e 1950, buscou resgatar 0s antigos
ideais da década de 20, eliminando as contingéncias financeiras do regime anterior.

Com a industrializacéo do pais, nos anos 50, o0 sistema universaista, fraco porém

ainda vigente, arrefeceu pela forga de um renovado sistema de privilégios diferenciados,
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promovido pelas corporagtes multinacionais, 6rgaos e empresas estatais, que patrocinaram a
institucionalizacdo de ambientes fechados de assisténcia a salde, imprimindo um sato de
qualidade nos tratamentos e na tecnologia aplicada, inatingivel, entretanto, para todo um
contingente de trabalhadores do meio rura e urbano, que ndo pertencesse a empresas com
poder financeiro ou politico forte o suficiente para desenvolver sistemas similares.

O golpe militar de 1964 trouxe, no bojo de um processo de centralizagdo politica e
econdmica, uma continuidade da tendéncia assistencialista, como mecanismo de compensagéo
de politica social e de suavizagéo de tensdes sociais, almejando alcancgar legitimidade para o
regime, implementado por solidos investimentos em hospitais publicos e credenciamento de
entidades privadas, privilegiando a assisténcia individual e especializada sobre as medidas de
salide publica de interesse coletivo. Nesta fase ocorreu o substancial financiamento, com
recursos publicos, do parque empresarial da medicina, identificando o inicio do seu progresso
econdmico. Entretanto, mesmo enfatizando a visdo politica da ampliacéo do acesso a salde as
diversas camadas da sociedade, por conta de fatores econdmicos internacionais, como a crise
do petréleo que alavancou a divida externa do pais, e a falta de infra-estrutura hospitaar, o
objetivo universalista do modelo ndo se completou, ficando aquém do plangjado, tendo,
porém, o mérito de ampliar a inclusdo social no sistema de salde, na medida em que varios
segmentos da classe média lograram acessar a salde privada, em funcdo da adesdo de um
maior nimero de empresas ao sistemna de credenciamento de servicos de salide

Presentemente, com o alastramento do sistema de planos de salide, cujos altos custos e
precos tém afastado amplos segmentos da classe média do seu acesso e reduzido a qualidade
dos servicos prestados, assiste-se ao retorno do modelo €litista, de privilégios, voltados as
restritas pessoas que dispdem de elevados recursos proprios ou pertencem a niveis
hierarquicos elevados em organizagdes que financiem planos individuais que atendam aos

custos da moderna tecnologia e sofisticacdo dos exames diagndstico-terapéuticos. A
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proliferacdo de planos coletivos evidencia a escassez de recursos da populagdo nos planos
individuais e familiares, fazendo com que sgja postergado um problema social de elevadas
proporcdes, posto gue os planos col etivos existem na medida em que as pessoas encontram-se
empregadas. Ana Amélia Camarano, pesquisadora do IPEA, estima que em 2020 existam
cerca de 28 milhdes de idosos’®, com idade acima de 60 anos, caracterizando um contingente
de aposentados fora do mercado e dos planos de salide coletivos, e, muito provavelmente, sem
condicdes econdmicas para financiar os planos individuais de salde. Ou sgja, uma popul acéo
equivalente, aos dias de hoje, a populagdo economicamente ativa - PEA, a margem da
assisténcia médico-hospitalar, configurando uma futura geracdo de excluidos sociais dos
servigos de salde.

O Diagrama 5, a seguir, procura representar uma visao dos ciclos de vida dos sistemas

assistencialista e de privilégios que se aternaram no campo da salide suplementar no Brasil.

Diagrama5: A evolucéo do campo da salide suplementar
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A pesqguisa demonstrou que os atores do campo se organizam na forma de estruturas

bastante similares entre si, excetuando o caso dos consumidores de planos de salide, que ainda

® In: Brasil em nimeros. IBGE, V.7, 1999;
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dependem de érgdos de governo e algumas poucas entidades privadas, representativas dos
Seus interesses. Entretanto, no tocante as operadoras, 0s prestadores de servico e a prépria
ANS, existe uma homologia entre modelos organizacionais, mostrando que o campo, em sua
maior parte, na presente fase, € isomorfico, nos termos de DiMaggio e Powell (1983),
parecendo encontrar-se consolidado, apds um processo evolutivo de constituicdo, conforme
Giddens (1998).

Com relagdo as pressdes internas, o estudo avaia que, em meio a um delicado
ambiente de pos-regulacdo, as operadoras e a ANS representam o pélo centralizador da
maioria das interagdes no campo. As operadoras, como ator social do campo, apresentam-se
como 0 mais controvertido dos agentes, recebendo pressdes de praticamente todos os demais,
com igua intensidade de forca e sentido. A julgar pela pesquisa, os prestadores sdo aiados
dos consumidores, ndo oferecendo pressdes entre si, 0 que ndo € o caso da ANS, que, neste
particular, parece aderir, por vezes, aos interesses das operadoras. Ha que ressaltar, porém,
gue um dos objetivos estratégicos da Agéncia € a garantia da solvéncia do mercado, para que
este mantenha o sistema privado em operacdo. Esta aparente ambigiidade de acOes, por parte
da agéncia, € responsavel pelas fortes criticas de consumidores e prestadores de servico, que
buscam orientar a forca da legislacdo contra seu mais visivel oponente, representado pelas
operadoras de planos de salide.

O campo, como um todo, sofre influéncias de natureza ideol 6gica desde sua formacéo,
alternando influéncias de cunho social, quando se aproxima do modelo do welfare state, e de
fases de liberalizacdo econdmica, cuja perspectiva futura aponta para uma crescente posicao
hegeménica do parque privado, em virtude da sintomética escassez de recursos por parte do
Estado. Entretanto, € possivel que, semelhante a etapa da sintese do ciclo hegeliano, a
austeridade e insensibilidade caracteristicas do racionalismo econdmico seja mitigado pela

pressdo psicolégica das forgas sociais, como exemplificado pelas atuais empresas de auto-
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gestéo, as quais, sem descurar da finalidade lucrativa de suas atividades, tém investido fortes
recursos proprios na assisténcia de seus empregados, em um movimento que tende a
disseminar, representando uma verdadeira parceria entre mercado e o Governo, 0 que podera
reverter a expectativa de crise do sistema de salide privada, ajulgar as projecdes da expansao

demografica da populacéo idosa, como descrito anteriormente.

5.2  Recomendacdes

As organizactes ligadas a salide operam sob pressdo tanto de setores organizados da
sociedade como de 6rgéos governamentais, que as controlam, posto que envolve o sensivel
tema da exploragé&o econdmica de funcdes tipicas de Estado, terceirizadas ao setor privado por
meio de concessdes, 0 que gera um intimo conflito ideol gico sobre a fronteira entre o que é
um dever a ser cumprido diretamente pelo Estado e o que pode ser transferido para as
empresas privadas, sinalizando que qualquer modelo de andlise de contextos ligados a salide
deve contemplar a carga de simbolismos atuante nas discussdes, a qual representa a efetiva
forca de pressdo e de legitimagéo social. O estudo buscou o entendimento sobre a razéo dos
atuais conflitos entre os sistemas da salde publica e privada, por meio da pesguisa sobre a
formacéo do campo da salde suplementar, com suporte tedrico nas abordagens dos jogos de
interesse e dos simbolos que permeiam o tema, logrando identificar fortes indicios de que
estas teorias constituiram um modelo de interpretacdo que conduziu a uma resposta, embora,
ressalte-se, nenhum model 0 possa esgotar todos os aspectos de um tema, principal mente os de
alta complexidade, como é o caso da salide.

O modelo de andlise parece ser compativel com outros campos de natureza sensivel,
como é 0 caso dos campos educaciona e cultural, 0 que permite, ao autor, sugerir a sua
aplicacdo nestas &reas, visando uma melhor compreensdo dos potenciais conflitos em uma

época de globalizacdo de pressies externas sobre conhecimentos e culturas nacionais.
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7. ANEXOS

7.1 Roteiro de entrevistas

- Quanto ao ator e sua estrutura operacional

1

2.

O histérico daformagdo da organizacdo
A estrutura administrativa
O numero de carteiras de planos de salide comercializado

A posic¢ao no ranking do mercado de salide suplementar

[1-  Quanto ao modelo de gestéo da organizagéo

1.

2.

O processo de tomada de decisao

Relacionamento com as demais operadoras de planos de salide
Relacionamento com a classe médica e os consumidores de planos de salide
Relacionamento com a ANS

A formulacdo de estratégias da organizacdo no mercado

[11 - Quanto ap campo da salde suplementar

1.

2.

O relacionamento do mercado de salde privada com o SUS

O modelo de regul agéo adotado no Brasil

As lacunas ou excessos da regulacéo, na 6tica da organizacao

A abertura do mercado as organizacOes estrangeiras

As perspectivas do campo frente a economia brasileira

As perspectivas do campo frente ao envelhecimento da populacdo brasileira

As perspectivas do campo frente aos crescentes custos da tecnologia médica
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A

TabelaOA.1 Sentido : ——»
Fatores  de| Governo ANS Consumidor de| Operadoras de| Prestadores de
Pressdo Servigos de| Planos de| Servicos de
salde Salde salde
Governo “A ANSdeveser | “Apopulagdo | “Osetor ficou | “O Ministro
mais democrética | tem direito ao 30 anos com Serra
deixando de SUS; mas setem | discrepanciase| reconheceu o
resolver tudo por | posse entrardno | arbitrariedades papel do
MP; dar mais sistema privado” ” enfermeiro, ai
estabilidade “A ANS Ccomegou a
juridica ao setor, precisa brigacom o
mudar menos e dar disciplinar a | corporativismo
mais estabilidade presenca da médico !”
a0 setor... regras medicina
mais permanentes” privada”
ANS “Algumas “A ANS “O controle do
coisas foram precisa desperdicio é
feitas, como o disciplinar a | fundamental. E
nao repasse de presencada | preciso dispor
préticas caras salde privadae| deum sistema
parao SUS” controlar os | de prevencao”
regjustes de
precos”
Consumidor | “disponibilizar “Tem queter “Canalizar “Descredencia-
de servicos| remédios |autoridade sobreos recursos parao mento de
de saide essenciais” planos antigos; o SURH médicos é um
CDCjaseaplicava tremendo
“QOs planos nestes casos e até “Eliminar as problema!”
devem ter com mais forga” isencoes
deveresde tributérias,
prevencdo e | “ANStem posicdo subsidios, dos
promogao da firme sem planos de
saude” abandonar o salde”
consumidor”
Operadoras | “Nao esquecer | “Deacordocoma | “Asempresas “Q médico pbe
de planos de| oart.196da | condutadaANS, | médicasestdo O péno
salide CF, quediz | haveraativagdo ou | acabando e vai acelerador , éa
gueasalide é desativacdo acelerar, por que medicinado
dever do parcial. afaixaderenda desperdicio I”
Estado e ndo Atualmente ha ébaixa Esse
dainiciativa desativacdo” povo vai parao
privada” SuUs?
Prestadores “Reverter o “Os planos de “Evitar
de servicos| quadrode salide ndo exclusdo de
de salde atendimento enquadram as patologias
dos planos acOes de como AIDSe
privadosque | enfermeiros. SO doencas
SO visam focam os médicos” mentais”
lucro”

Fonte: entrevistas
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A

TabelaOA.2 Sentido: __|
Fatores  de| Governo ANS Consumidor de| Operadoras de| Prestadores
Presséo servigos de salde | Planos de|de Servigos
Salde de salide
Governo “Nalei, aagéncia | “A PNAD/IBGE | “Usar o0 SUS | “O hospita e
nao é responsavel contamaisdel |paradiviar sua| atecnologia
pelo resultado, e | milh&o de pessoas | sinistralidade | tém queter
sim pelos com renda superior deve ser registro na
procedimentos” a 20 sal. minimos coibido” ANVISA”
em pl. de saide”
ANS “Secretéarios “E preciso entrar
municipais namedicina
nem sabem da gerenciada e sair
ANS, ndo damedicinado
acompanham desperdicio”
processos”
Consumidor “O sistema “A regulagdo das “ Proliferacdo
de servicos| canadenseé | faixasetdrias, sem de planos de
de saiude mais equitativo|  nenhuma base salide é nociva
e barato” atuarial, jogao paraa
custo dos idosos populagdo”
“No caso parao SUS, o que
brasileiro, tem-| & um tremendo “Regjustes nos
se aimitacéo 6nus” precos:. diz-se
de um sistema erroneamente
ineficiente, que| “Visdo totalmente gue o mercado
o0 dosEUA” equivocada de auto-regula
mediadora de estas relagdes
interesses” econdmicas’
Operadoras “CONSU “No cumprimento “Houve uma “Desmistifica
de planos de tem16 de suamissdo, a avalanche de r o médico (...
salide representantes: ANS tera por cirurgia de miopia. do SUS):
dolado do desafio néo O consumidor sente-se
mercado ha 2: | quebrar o mercado, | pagou 6 meses de como dono
ABRAMGE e acarretando carénciae deixade semdar o
SINASEG, |aumentodoscustos| pagar oplanoe sangue. E
semdireitoa | parao Governo” tudo bem 1 caminho para
voto” fazer ganho
“Pacto social por fora”
“A Golden- “A ANS nasceu umavisao
Cigna perdeu gastando !” romantica”
US$400
milhdes”
Prestadores “Estima-se em “NosEUA, um | “Asempresas
de servicos 15% a utilizacéo diabético pensa sofreréo
de salide do SUS pelos duasvezesem | reformulagdes,
planos de salide” | mudar de emprego, | as de pegueno
pelojob lock entre |  porteterdo
emprego e menos chance
beneficios” de sobreviver”

Fonte: entrevistas
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Sentido : 4»

Tabela OA.3:
Fatores  de| Governo ANS Consumidor de|Operadoras de| Prestadores de
Pressio Servigos de| Planos de| Servigos de
salde Salde salde
Governo “Administrar a “Deixar o “Néo basta | “O hospital tem
agéncia por usudrio decidir, mudar o interesse
colegiado levao | livremente, se | produto esim | (econdmico) na
conflito parao | desgamaisou |todaaestrutura| ceséarea 70 a
nivel menos direitos, de custo” 80% dos
organizacional” com custos partos”
diferenciados” “Alguns
produtos eram
embuste”
ANS “Corporativismo “Caixapreta | “Deve-secriar
das operadoras, das operadoras. indutores
com grande Osbaancetes | punitivos para
lobby, parajogar negam desestimulo de
0 que puder para informagdo” | procedimentos
o SuUs” desnecessérios”
Consumidor | “Ossistemasde | “A Cémarade “Inventam mil
deservicos | salde ndo sdo Salde artimanhas”
desalde |independentes. O | Suplementar ndo
SUS depende tem controle “Os planos
dos mesmos social. E estdo
6000 hospitais. | eminentemente recebendo mais
A regulagdo deve| consultiva. H& per capita,
trabalhar com gue criar um logo, devem
interacdo” | controle daCSS dar maior
sobrea ANS” cobertura”
Operadoras “O Juizda “Causam pénico | “O pessoa do “Muitos
deplanosde | liminares,2ou3 | nomercado! a setor publico médicos
salide milhdes dos imprensa é tem estabilidade financiam
hospitais, etem | avisadaantesdas| com populacdo outras
que dar. Se ndo operadoras. velha. A massa estruturas de
der um bastavai | Nunca aconteceu ndo da custo, como as
fechar. Esseé0 | isto antes, nem viabilidade !” faturas sobre
clima!” no regime militar sinistros
(sobrea ANS)” | “O cidaddo (com inexistentes,
“Tem que pagar plano de satide) aforaas
0 SUS sem “A ANSexige | temodireitode quadrilhas de
conferir, isso é | tantacoisa, mas | utilizar o SUS” laudos falsos,
mortal !” guando existe gue encarecem
uma 0s custos do
“Nos tratam irregularidade setor em cerca
como bandidos | néo faz nadal” de 10%”
Prestadores “Haque “A entrada de
de servicos reconhecer capital
de salde procedimentos estrangeiro
de outras trara questdes
profissdes que novas ao setor”
nao sgjam
médicas”

Fonte: entrevistas
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A

Tabela OA .4 Sentido: — 1
Fatores  de| Governo ANS Consumidor de|Operadoras de| Prestadores de
Presséo servicosde salide | Planosde Saude | Servicos — de
salde
Governo “O Disque-Saiide | “ A ANSprecisa | “N&o teréo como “O banco
recebe 4000 (...) dar fazer frente aos | integrado tera
ligages, sem tranqlilidade aos | gastos. Vaoter | eventosfisicos
resposta; falta | usudriosatravésde | que mudar o do paciente,
articulagcdo comos | (...) controlar os negocio delas relevantes,
Procon e a Justica” | regjustes de pregos, |  (operadoras)” pois muito
(...) ter um érgédo dado o médico
“A transparéncia | que o defenda—se | “Ter um pacote nao |&”
dos produtos deve proteger, (...) minimo
ser passada ao disponibilizar gerencial, com “ A questéo
cliente e os produtos mais énfase atuaria chave é
produtos serem homogéneos, (...) | (sendo vao entrar | enxergar 0 mix
adequados” poder comparar no vermelho), | deinteractes
empresa A com B” | paracapacitar na| no financia-
“Os planos tém que gestdo doquediz| mento dos
passar por uma “A ANSesta gquevai gerir’ | hospitais, (...)
reconfecgéo. A relativamente bem planos
ANStem que com o “Processo de proprios,
acompanhar” acompanhamento | acreditagdo que | UNIMEDSs,
dosregistros, indicaque esta4 SUS,
“Desafio gerencia | cadastros (...) mas, | sendo capaz de particular e
deter 5 diretores aindatem um atuar” outros, um mix
com visdo problema de definancia-
diferente” comunicacdo com | “A ANS precisa | mento que néo
ousuario, (...).N6s, | (...) melhorara | é percebido
“ O modelo do SUS, temos qualidade do pelos usuérios
centralizado de dificuldades de sistema(...) nem pelos
ressarcimento a0 | comunicar como | transformar as | financiadores”
SUS podera ser um | usuario do SUS; a empresas,
grande problema | populagdo ndotem | promovendo
(...) ndo deveriater | asinformagOes mais
tabelaunica(...) |indispensdveis, nas| competicdo”
no nivel local o metropoles existe
valor ndo é mais dificuldade. “ Abrir a
desprezivel, mas | Nascomunidades discussdo da
centralizado é | elessabem qual €0 | contribuicdo das
insignificante” hospital que operadoras e
atende” populacédo
“O ressarcimento usuériaparaa
tangivel, tem salde publica,
impacto” (.)”
ANS
Consumidor
Operadoras
de planos de
salde
Prestadores

Fonte: entrevistas
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A

Tabela OA 5: Sentido: — T >
Fatores  de| Governo ANS Consumidor de|Operadoras  de| Prestadores
Pressdo servicosdesalde |Planosde Salide |de Servicos
de salde
Governo “Naquestdoda | “A ANStemque | “caso CASSIS:
informacgdo, é ser instrumento de | n&o conseguia
fundamental fazer protecdo do introduzir
junto, ANSeMS, | usuério, (...) dar conceitos de
(...) ndo podemos | tranquilidade aos prevencdo de
perder as usudrios; (...) doencas ndo
informagdes prestar informac&o | transmissiveise
epidemioldgicas | deformaédgil, (...) habitos
desse sub-setor , a | proteger o usuario” saudéveis,
ANS tem como controle do
fazeristo(...)o | “Comrelagdo aos | tabagismo. A
peso ho contratos, com l6gicaera
nascimento, se ndo quem os 40 controlar o
entrar ainformagdo | milhGesdeplanos | absenteismo.
daANS, ataxafica| privadosfaam ( N&o tinhaum
superestimada, tem queestar nos | corpo técnico
com dados jornais, nos com essa visdo
somente do SUS” Onibus,...)” de prevencdo”
“A ANStemque | “criar no usuario “QOs planos
achar umamaneira| essanovalégica | coletivos passam
de dar mais (sobre aprevencdo | por outraldgica:
estabilidade da doenca)” beneficios
juridica ao Setor, adicionais aos
(...) pensar maisa “NosEUA é funcionérios. No
médio prazo, (...) estimulada a individual, o
mudar menos, ter atitude de sistema publico
regras mais prevencéo como (universal) é
permanentes” forma de ndo modesto, sem
quebrar os planos” | hotelaria e outros
“A ANS precisa acessorios, (...) 0
(...) conduzir, “prevencéo de Canada
pactuar, uma doencas de risco suplementa os
agenda como doengas Servigos extras”
programéticade | cardio-vasculares.
articulacéo de A politicapublica | “E positivo o
problemas comuns de prevencdo Estado estimular,
de salde” investe R$280 endo significa
milhdes/ano em que ele esta
marketing social” desistindo da
universalidade
dasaide”
ANS
Consumidor
Operadoras
Prestadores

Fonte: entrevistas
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Sentido: >

Tabela OA.6
Fatores de|Governo |ANS Consumidor de|Operadoras  de| Prestadores
Pressdo servicosdesalde |Planosde Salide |de Servicos
de salde
Governo “N&o existe “ Resgatar uma | “Tem que haver
referénciade dividado passado, | o reembolso de
exceléncianas (...) fazer emergir utilizagdo do
experiéncias iniquidades do SUS, (...)
mundiais (sobrea | sistemaereduzir as| expectativade
producéo de pendéncias, além | muita articulagdo
conhecimento)” da necessidade de comaANS
ver o publico eo nesse
“EUA ébarra privado” ressarcimento”
pesada (ref. volume
deinvestimentosem | “N&o daparafazer | “Desenvolvi-
pesquisas)” muito sucesso a mento de
curto prazo. tecnologia € um
“E necessario ter um Grande complicador a
sistemade 40 repercusséo na mais. Mais
milhdes de pessoas | midia: ndo havia acesso a
funcionando bem, nada, agora vai Servigos, mais
para que o Governo haver tudo!” custo, (...) pape
possa tratar melhor o daANSna
SUS - ter vasos “A divida é grande | intermediacdo de
comunicantes” eapressadas conflitos,
pessoas é grande” administrar
“Cartdo e relacéo entre
informatizac&o do “Regras que operadorae
sistema. Com o protegem o clientela)"
nimero do cartdo (do | consumidor dentro
SUS), tem condicles | daredidade. Mais |  “Osrecursos
de cruzar direitosigual a administrativos
informag0es e mais custos” que as
articular a operadoras
incorporagéo de “ O contrato velho | apresentam sdo
tecnologia (anterior alei um grande
(financiamento) 9.656) jatem complicador, (...)
publica e privada, de | algumaseguranca | aANStem mais
formas dequendova condicdo de
independentes, (...) | fechar edeixar o avaliar esses
fazer parceriasparaa| consumidor na recursos”
avaliagdo desses mao! ”
investimentos”
ANS
Consumidor
Operadoras
de planos de
salde
Prestadores

Fonte: entrevistas




TabelaOA.7
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Sentido:

Fatores de|Governo |ANS Consumidor de | Operadoras de | Prestadores
Pressdo servicosdesalde |PlanosdeSalde |de Servigos
de salde
Governo “0 sub-setor “O objetivo central | “Quanto melhor o
suplementar éfortalecer o SUS, | SUS, menor serao
mobiliza 30 0 secundério mercado, mas
milhdes de pessoas | inibir as préticas sempre havera
que sdo parte do abusivas” mercado privado”
sub-sistema SUS”
“Conhecimento de | “Desafio de criar
“o piloto (cartdo | dados das carteiras | um calculo atuarial
SUS) com 13 para andlise das mais denso, (...)
milhdes de cartdes estruturas (de um conjunto de
em 44 cidades e custo), (...) criar mecani smos que
implantacéo em mecani smos que induza uma
todo o Brasil em dificulteo preocupagdo
dois anos confronto de atuarial por parte
(1994)” carteiras, ver como | das operadoras,
poupanca popular” | (...) impedir agdes
de guerra,
“Plano de salide é canibalizacao,
poupancadelongo | baixade pregos.
prazo, 20-30 anos, Essarelacdo é
depoisquebra. Eo |  fundamental”
grande dramado
cliente!” “A grande questéo
évir ater quebras
grandes, (...) criar
formas de reducéo
dorisco, (...) juntar
publico e privado
dentro da
regulagdo,
estimulando a
generalizacdo do
risco, utilizando o
setor publico;
(...) uma operadora
comprou tempo de
uso de uma
unidade de
transplante de
figado, as grandes
tém massa critica
parater unidades
préprias”
ANS
Consumidor
Operadoras
Prestadores

Fonte: entrevistas
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Sentido:

TabelaOA.8
Fatores  de| Governo ANS Consumidor de| Operadoras de| Prestadores de
Pressdo servicos de salde | Planos de| Servicos de
Saude salde
Governo
ANS
Consumidor
Operadoras “NosEUA e “Por conta de “Deu-se um
de planos de| Suica, cada | abusosdeagumas excesso de
salide local temum | empresas contrao direitos ao
preco; consumidor, 0s consumidor e
respeitama | legisladoresforam | muito poucas
ecologiade para o outro obrigagdes,
cada extremo” pondo em risco o
empresal” Setor”
“O acimulo de
“O perigo sera exigéncias “Estabel eci-
acriagdo de administrativas, mento de um
um novo SUS garantias padrdo Unico de
dainiciativa financeiras e produtos € um
privada, coberturas levaraa | engessamento da
competindo falénciaas livreiniciatival”
emineficiéncia| operadoras. O
como SUS | Estado voltardaser | “O SUSbusca é
publico” empresario? ” aequidade — s
em paises muito
“OGoverno | “A ANS, aoinvés | desenvolvidos!”
foi dereduzir as
incompetente | possiveisfalhasdo | “ origor é que se
na &reamédica | mercado, tenderaa | cumpratudo no
por ‘n’ razbes. | monopolizalo” sentido do
Por isso consumidor! *;
existimos!” “Antes até
pagavamos (... 0
ressarcimento ao
SUS), mas
constatamos que a
maioria das
operadoras ndo o
fazem, dai paramos
de pagar também »
Prestadores

Fonte: entrevistas
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Sentido: #’

Fatores de|Governo |ANS Consumidor de | Operadoras de | Prestadores
Pressdo servicosdesalde |PlanosdeSalde |de Servigos
de salde
Governo
ANS
Consumidor “Q Presidente (da “O IDEC trabalha
ANS) é muito ha 7 anos com
politico, mediador” planos de salide
que € o grande alvo
“Intensificar a das reclamagdes,
guestdo do registro principa mente nos
provisorio — é aspectos
incompativel !1” econdmicos
(abusivos)”
“Criar mecanismos
de candlizar
recursos para o
SUS através de
tributacéo das
empresas,
seguridade social”
Operadoras “... causando
de planos de panico no mercado.
salde A posturado
Ministro e do
presidente da ANS,
com atagues
gratuitos, forado
rigor dalei. Esta
havendo uma caga
as bruxas e salde
jaéum setor de
ato stress!”;
“estéo
incentivando o
desequilibrio. Nao
tém noc¢ao do que
estdo fazendo!”;
“oequilibrio do
setor estd
seriamente
ameacado. Foram
soltas forgas que
talvez ndo
consigam segurar”
Prestadores

Fonte: entrevistas



7.3 Asmedidasdefrequéncias na matriz de pressdes internas.
1. Presséo efetuada pelo Governo sobre os demais atores
Consumidores |Operadoras  de|Prestadores de
ANS de servicos de|Planosde Saide |Servicos  de
salde salde
V|IP |D |= V|IP|D |= V |[P|D|= V|P |D|=
112 |- |-2 1]1)- |1 1 [2]-|-2 111 |- |1
112 |- |-2 1/1/+/-|0 1 ]1]-|1 111 |+[+1
112 |- |-2 112|- |-2 1 ]1]-/1 1/3 |- -3
112 |- |-2 11+ |+1 1 ]2]-|-1 112 |-]-2
111 |+ |[+1 111+ |[+1 1 ]2]-|-2 1(1 |[+|+1
1(1 |+ [+1 1(1|+ |+1 1 ]12(-1-2 111 |+|+1
11 |[+/-)|0 11+ [+1 1 |2]+|+2 111 |-]-1
1(1 |+ [+1 1(1|+ |+1 1 [1)+]|+1 111 |+|+1
112 |+ |+2 1 [1]+]|+1 111 |+|+1
Govern 117 |- |1 1 1]-]1
0 1[1 |- |1 1 [1]-]1
112 |+ |+2 1 ]2]-|-2
112 |+ |+2 1 [1]+]|+1
1(1 |- |-1 1 |2(-1-2
1/1 |+ [+1 1 |2|+|+2
110 [+-]|0 1 ]1]-/1
110 [+-]|0 1 ]1]-]1
111 |+ |[+1
111 [+ |[+1
10 [+/-]|0
1/0 |+-]|0
Totais. (54) 21 +12/- |8 +5/-3 | 17 +7/-17 |9 +5/-
11 7
+1 +2 -10 -2
Onde: “V” - ovalor atribuido a unidade de registro;
“P” - 0 peso;
“D” - adirecdo; e
“=" - o vaor ponderado da unidade de registro.
2. Presséo efetuada pela ANS sobre os demais atores
Governo Consumidor | Operadoras Prestadores
VIP |D |= VIP|ID|= V |P|D|= VIP|D|=
112 |- |-2 112]- |-2 1 |1 (- |1 112 |- |-2
ANS 1|1 |- |-1 1 (2 |- |-2 112 |- |-2
112 |+ |+2
Totais :|3 +2/-3 |1 +5/-3|2 0/-3 |2 0/-4
8
-1 -2 -3 -4
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3. Pressdo efetuada pel os Consumidores sobre os demais atores

Governo ANS Operadoras Prestador
V|IP|D|= V |P|D|= V|IPID|= V|P|D|=
1/1|+|+1 1 12|-|-2 1/1}(- |-1 112|+|+2
1/1|+|+1 1 |2/+[+2 1/2(- |-2
111/-(-1 1 (2]-]-2 111)- |-1
Consumidor |1(2]- |-2 1 [3/-1]-3 1/1- |-1
€s 1(11(+]+1 1 (2]-]-2 112|- |-2
1 [1]+(+1 111)- |-1
1 (1}-]-1 112|- |-2
112|- |-2
Totais. (21) |5 | [+3/-3]7 | | +3/-10 | § [0-12]1 | [+2/0
0 -7 -12 +2

4. Presséo efetuada pelas Operadoras sobre os demais atores

Governo ANS Consumidores | Prestador
V |P|D|= V |P|D |= V|P|D|= V|IP|D|=
1 |1]-|1 1 [3]- [-3 113[- /-3 1/3[- -3
1 |1]-/1 1 12]- [-2 112]- -2 1/3[- (-3
1 |1]-/1 1 [3]- [-3 112]-|-2 1/3[-[-3
1 [3]-/-3 1 12]- |-2 1/1]- /-1
1 [3]|-(-3 1 |1|- |-1 112)-1|-2
Operadoras |1 |1[-[-1 |1 [0]+/-]0 1[1]+[+1
1 [2]-|-2 1 |2]- [-2
1 [2]-|-2 1 13]- [-3
1 |2]- [-2
1 (1(- |-1
1 1(- |-1
1 |/1(- |-1
1 |2]- [-2
Totais: 8 0/-14 |13 0/-23 |6 +1/-10 |3 0/-9
(30)
-14 | -23 -9 -9
5. Presséo efetuada pel os prestadores de servigo sobre os demais atores
Governo ANS Consumidores | Operadoras
V|IPID|= |V |[P |D |= V|IP|D|= |V|IP|D |=
1]1]- /-1 |1 |2 |- [-1 |12 [+ [+2 |1]1 |- |1
Prestadores 1 /1 |- |1 112 |- |-2
de servico 1/0 |+/-]0
Totais. (7) |1 | 0-1]2 | (0/-2 |1 ] |+2/0]3 | |0/-3
-1 -2 +2 -3
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