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O Conselho Regional de Medicina do Estado de Sio Paulo (Cremesp) e o Insti-
tuto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec) apresentam a publica¢io “Planos
de Satde: nove anos ap6s a Lei 9.656/98”.

Resultado da parceria e da experiéncia historica acumulada pelas duas enti-
dades na discussao e acompanhamento do tema, o presente estudo analisa, nove
anos apds o marco legal do setor, as principais falhas da regulamenta¢io, o com-
portamento do mercado dos planos de satide e a atuacio do 6rgio regulador, a
Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS).

Desde a promulgacio da Lei dos Planos de Satde (Le1 9.656/98), a expecta-
tiva era de que a legislagio especifica representasse, de fato, um avango para a
parcela da sociedade atendida pelos planos de satde, pois tratava-se de um seg-
mento que ha mais de 30 anos atuava seguindo as “leis” do mercado, sem normas
regulamentadoras, controle ou fiscaliza¢io por parte do Estado.

A Lei 9.656/98 trouxe inovagdes positivas, porém insuficientes: a defini¢do
de padroes minimos de cobertura; o estabelecimento de critérios para a entrada,
funcionamento e saida de empresas no setor; a transferéncia para a area governa-
mental da satde da responsabilidade pela regulacio e fiscalizacdo das operadoras,
tanto em relacdo aos aspectos assistenciais como aqueles ligados a atividade
economica.

Ao longo dos anos a regulamentacio mostrou-se fragmentada, complexa,
incompleta, omissa e restritiva em diversos aspectos, prevalecendo o desequilibrio
e os conflitos permanentes entre operadoras, prestadores de servicos e usuarios de

planos de satde.



Neste sentido, o presente relatorio traz conclusdes preocupantes, algumas
até alarmantes: a diminuicao da oferta de planos individuais e as fragilidades dos
contratos coletivos; a situacdo de milhdes de pessoas que continuam ligadas a
planos antigos, que ainda negam coberturas e praticam restri¢oes de toda ordem;
as falhas da regula¢io que deixam sem assisténcia até mesmo os usuarios de planos
novos, assinados ja sob a vigéncia da Lei 9.656/98; as interferéncias dos planos de
satide no trabalho dos médicos, que prejudicam diretamente os pacientes; os au-
mentos abusivos de mensalidades e a ma remuneracio dos prestadores de servigos.

Além disso, o estudo aborda a omissio da ANS diante de diversas questoes
que dizem respeito a satde e a vida dos usuarios de planos de satde; aborda a
crescente concentragio e faturamento do mercado de planos de satde, além dos
prejuizos dos consumidores com a “quebra” de operadoras. E, ainda, evidencia o
volume cada vez maior de recursos ptblicos envolvidos com o mercado dos pla-
nos de satde privados.

Ao mesmo tempo em que apontam as necessidades de mudancas na satde
suplementar, o Cremesp e o Idec defendem uma politica para o setor que seja
pautada na defesa do direito a satide e ndo apenas se ocupe em ditar regras para o
mercado, o que reduz o acesso a assisténcia em satide a condi¢io de mercadoria.

Os problemas devem ser abordados como um assunto que diz respeito aos mais
de 40 milhdes de brasileiros ligados aos planos de satde privados, considerando sobretudo
as intimeras repercussdes das praticas deste setor sobre o Sistema Unico de Satde
(SUS), que atende a imensa maioria de brasileiros e brasileiras.

Também esperamos que a Ageéncia Nacional de Satde Suplementar passe a
exercer adequadamente sua fun¢io publica,seu papel regulador e fiscalizador de forma

mais eficiente, mais transparente e mais comprometida com a satide da populacio.

Desiré Carlos Callegari
Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sio Paulo - Cremesp

Marilena Lazzarini
Coordenadora Executiva do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor - Idec
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Os planos individuais irdo desaparecer
e os “falsos” planos coletivos
$30 UMA ameacga aos Usuarios

Os contratos coletivos ja representam 70% do mercado,
mas recebem pouca ou nenhuma atencdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS)

Os contratos coletivos representam a maior parte do mercado de planos de satde
e a tendéncia é que essa modalidade cres¢a ainda mais. Segundo dados da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS), considerando s6 os contratos assinados a
partir de 1999, 75,57% sio coletivos; quando se consideram todos os contratos
(antigos e novos), 68,08% sio coletivos, 22,76% sao individuais e em 9,15% nao ha
identificaciao da forma de contratacio'.

No periodo de 2000 (ano de criacao da ANS) a 2006, a participacao dos contratos
coletivos no mercado de planos de satide teve um aumento de 184% se comparada a
expansdo dos contratos individuais. No grafico a seguir, tem-se a evolu¢do percentual

ano a ano da participacio de cada tipo de contrato no total de planos de satide’.

Diferenca entre contratos individuais e coletivos

Os planos de satide podem ser individuais/familiares ou coletivos, dependendo da forma
de contratacao.

Planos individuais sao oferecidos pelas operadoras de planos de satde a todos os consu-
midores, sendo livre a adesdo por qualquer pessoa fisica, individualmente ou em conjunto
com seus dependentes.

Nos contratos coletivos existe um intermediario. O ato formal de contratacdo ocorre entre
a operadora de plano de satde e uma pessoa juridica (empresa, sindicato, associagao, funda-
¢do), sendo que o plano de saude serd em prol dos funcionérios ou sindicalizados ou associ-
ados, podendo se estender a seus dependentes.

As autogestdes sao planos coletivos sem finalidade lucrativa, cujos servicos de satde sdo
prestados para um grupo determinado (funcionarios de uma empresa, por exemplo).

PLANOS DE SAUDE: nove anos apos a Lei 9.656/98
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Participacdo no total de beneficiarios - tipo de contratacao
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Fonte: ANS - Elaboracao: Cremesp/Idec

Outros dados confirmam que os planos coletivos sao predominantes entre

todos os tipos de operadoras de planos de satde:

Contratos de planos de satide novos e antigos

marco/2006
Classificacao Tipo de contratago Total
Coletivo % Individual %
Autogestao 4.406.547 82,43 98.389 1,84 5.345.650
Cooperativa Médica 7412.593 64,82 3.108.669 2718 11.435.876
Filantropia 656.057 50,82 475.996 36,87 1.290.889
Medicina de Grupo 8.066.464 03,29 3.678.514 26,86 13.692.711
Seguro Saude 3.328.385 79,71 819.869 19,64 4.175.522
Total 24.470.046 8.181.437 35.940.648

Fonte: ANS - Elaborac¢ao: Cremesp/Idec

A maioria dos contratos coletivos existentes decorre de relagio empregaticia,
geralmente chamados de planos empresariais. Se no plano coletivo a pessoa juridica
contratante arca parcial ou totalmente com o pagamento da mensalidade (uma em-
presa que paga plano de satide para seus funcionarios, por exemplo), trata-se de um
plano coletivo com patrocinador. Se é o consumidor quem paga a totalidade da
mensalidade, denomina-se plano coletivo sem patrocinador. Essa situacio geralmen-

te ocorre quando o intermediario é uma associa¢ao, sindicato ou fundacio.



Demissdo, aposentadoria e planos coletivos

De acordo com o artigo 31 da Lei n° 9.656/98, o aposentado que contribuiu para um
plano de saude coletivo por dez anos ou mais pode continuar como beneficidrio desse
plano, nas mesmas condigdes. Se ele contribuiu por menos de dez anos, podera perma-
necer no plano coletivo durante um periodo limitado a razdo de um ano para cada ano
de contribuicao.

Para o consumidor que tiver contribuido para plano coletivo e for demitido sem justa
causa ou se desligar do emprego, o artigo 30 da Lei n® 9.656/98 assegura que ele conti-
nue usufruindo do plano pelo periodo igual a um terco de sua permanéncia, sendo-lhe
garantido um prazo minimo de seis e maximo de 24 meses. Por exemplo, se o trabalha-
dor contribuiu para o plano durante trés anos, ele podera continuar como beneficidrio
por mais um ano. Atengado: tanto no caso de aposentadoria quanto de demissao, o be-
neficio ndo sera valido se o plano coletivo tiver sido custeado integralmente pela empre-
sa, isto € se o usudrio ndo tiver contribuido com parte do pagamento.

Na opinido do Idec, mesmo apds os prazos de beneficio previstos nos artigos 30 e 31,
da Lei n° 9.656/98, o consumidor ndo podera ser excluido do plano. Também ha deci-
soes judiciais nesse sentido. De acordo com o Cédigo de Defesa do Consumidor, € proi-
bida a rescisao unilateral do contrato, sendo obrigatdria sua manutencdo, se assim dese-
jar o consumidor, ainda que ndo mais no plano coletivo, mas sim em um plano individual.
Com isso o consumidor ndo poderd ser submetido a novas caréncias.

Em qualquer dos casos, o consumidor tera que arcar com o valor integral da mensa-
lidade do plano de satde apds o desligamento da empresa.

Na contramao da realidade do mercado que deve regular,a ANS é omissa em
relacdo a dois pontos essenciais dos contratos coletivos e que impactam diretamente
na continuidade da prestacdo do servico: reajuste e rescisio unilateral de contrato.
Com isso, e somando-se a omissdo referente aos contratos antigos, tem-se uma
Ageéncia que estima-se que custard mais de 150 milhdes para os cofres publicos® em
2007, concentra suas atividades na regulacio de contratos individuais que tendem a
desaparecer e deixa que o proprio mercado “regule”, do jeito que bem entende, a
maior parte dos planos de satde.

Fatores que poderao levar ao fim da oferta dos planos individuais

Muitas operadoras de planos de satide, em especial as seguradoras®, tém dei-
xado de oferecer planos individuais, concentrando suas atividades nos planos cole-
tivos. Antes mesmo de fecharem totalmente as portas para a contrata¢ao individual,
ja davam demonstragcdes evidentes de seu desinteresse por esse tipo de contrato,
instruiam corretores para que nao o comercializassem, pagavam comissdes baixas
ou mesmo deixavam de paga-las.

Se, no que diz respeito aos corretores, ja € forte a pressio em favor dos planos
coletivos, sob a otica do consumidor a situacao nio muda. Dependendo da opera-
dora escolhida, nao ha mais a op¢ao do contrato individual. E, entre aquelas em
que ainda ¢é possivel encontrar planos individuais, os precos iniciais sio muito

elevados e até proibitivos em comparac¢io aos planos coletivos.

,
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E o que se observa, por exemplo, na tabela de precos de abril de 2007 da
Medial Satde. A mensalidade do plano individual mais completo desta operadora
(Diamante III), para pessoas com até 18 anos, ¢ de R$ 767,75, enquanto que no
plano coletivo o valor cai para R$ 351,17. Ou seja, o plano individual, neste caso,
chega a custar mais que o dobro do preco do coletivo. Essa logica é reproduzida
por varias operadoras.

Por que as operadoras ndo querem mais os planos individuais?

As operadoras de planos de satide preferem os planos coletivos porque esta
modalidade sofre menor controle da ANS.

Se mantida essa tendéncia, quem saird perdendo é o consumidor, que fica-
ra submetido a reajustes de precos sem qualquer controle por parte da Agéncia.
Também havera possibilidade de rescisao contratual a qualquer tempo, seja pela
pessoa juridica a qual encontra-se vinculado, seja unilateralmente pela operado-
ra, caso esta julgue que o contrato nao ¢ mais lucrativo. Além disso, o acesso aos
planos coletivos pode representar uma barreira para usuarios que nio contam
com uma pessoa juridica a quem recorrer para “tomar emprestado o CNPJ” e

fazer as vezes de um contrato coletivo.

Problemas criados pela omissao da ANS

Nos contratos coletivos, a Agéncia nio atua em situa¢des de reajustes de
preco e cancelamentos de contrato. Por conta disso, ha rescisio unilateral de con-
tratos, de uma hora para outra; a imposi¢ao de aumentos nio previstos claramente
em contrato; e a ocorréncia de reajustes por sinistralidade. Tudo isso, sem qualquer
justificativa ou acompanhamento da ANS.

O argumento da Agéncia para nio intervir na rescisao unilateral de contra-
tos coletivos € embasado no fato de a Lei 9.656/98 proibir textualmente a ruptu-
ra dos contratos individuais, mas nio fazer qualquer mencao aos coletivos.

Na auséncia de determinacio especifica desta Lei, o correto seria a aplicacio
do Cdédigo de Defesa do Consumidor (CDC), que veda expressamente a rescisao
unilateral de contrato, motivo pelo qual a ANS deveria coibir essa pratica, indife-
rente do tipo de contrato.

Rescisdao unilateral de contrato

Mesmo que a Lei 9.656/98 (art. 13) ndo proiba expressamente a rescisao unilateral de
contratos coletivos, como ocorre para os planos individuais e familiares, tal pratica ndo é
permitida. Isto porque a renovagdo automatica do contrato aplica-se indistintamente aos con-
tratos individuais e coletivos e, além disso, o Codigo de Defesa do Consumidor, lei também

aplicavel aos contratos de planos de saude, veda a rescisdo unilateral desse tipo de contrato.



Quanto a nio interven¢io nos reajustes, a Agéncia apregoa que nos contra-
tos coletivos ocorre negociagao entre duas pessoas juridicas, com suposta paridade
de for¢as, ndo sendo, portanto, necessaria a sua atua¢io. Com esse comportamento,
a ANS desrespeita a lei que definiu sua criacio (Lei 9.961/00), que determina
como sua atribuicio regular os planos de satide, ndo fazendo qualquer distin¢ao
ou excecao quanto ao tipo de contrato — se coletivo, individual, antigo ou novo.

Cancelamento do contrato entre plano de saide e empresa,
sindicato ou associacao que mantém plano coletivo

Se houver rompimento do contrato entre a operadora de assisténcia a saide e a empresa
(ou associacdo ou sindicato), o consumidor beneficiario do plano tem o direito de manter o
vinculo com a empresa de assisténcia a saude na modalidade de plano individual ou familiar.
Nesta hipotese, tera que arcar com o pagamento integral do plano, mas pelo menos nao tera
que se submeter as caréncias ja cumpridas.

Se a intengdo de encerrar o contrato partir da operadora de assisténcia a satude, o Idec
entende que a pessoa juridica contratante (empresa, associacdo ou sindicato) podera pleitear,
se necessario até na Justica, a manutencao do plano coletivo, com base no Codigo de Defesa
do Consumidor, pois nesta situacdo, o contratante se enquadra na definicao de consumidor.
Assim, a rescisdo € proibida.

Ja se o cancelamento for solicitado pela empresa, sindicato ou associacdo, em tese ele sera
permitido. Se os beneficidrios — funcionarios da empresa, sindicalizados ou associados — pre-
tenderem manter o vinculo coletivo, devem buscar um entendimento junto ao contratante. E,
caso nao haja uma solugao, deverao pleitear a preservacao do contrato, individualmente, mas
terdo que arcar com o pagamento integral das mensalidades.

Como a prestagio de servicos pelos planos de satde envolve uma relagio de
consumo, ¢ imprescindivel que a ANS também leve em conta, no exercicio de sua
atividade regulatoria’, os preceitos do Codigo de Defesa do Consumidor. A pro-
pria Lei dos Planos de Satide e a Lei da ANS exigem a aplicacdo subsidiaria do
Cobdigo nas relacoes entre planos de satde e usuarios. Mas, na pratica, a Agéncia
despreza o CDC como instrumento para ser utilizado no controle dos reajustes e
na fiscalizacio dos planos de satde.

Sio intimeros os exemplos de consumidores que passaram por problemas
com contratos coletivos, a comegar pelos reajustes abusivos. Em abril de 2005
houve um aumento de 15,49% para os beneficiarios do contrato firmado entre
SulAmérica e a Associa¢io dos Funcionarios Pablicos do Estado de Sio Paulo
(AFPESP). A carta que comunicava o reajuste aos beneficiarios justificava que “os
demais indices distintos que eventualmente estao sendo divulgados na midia, refe-
rem-se a apOlices de seguro satide individuais, sendo que a regra para as coletivas,
conforme previsibilidade contratual e em cumprimento as disposi¢des do 6rgao
publico regulador, como ¢ o caso presente da AFPESP, sao distintas, ndo s6 no
tocante a politica de reajustes, mas também quanto aos beneficios”.

,
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Em respostas formais a consumidores que contestam aumentos que conside-
ram lesivos, a ANS declara: “Para reajustes aplicados aos planos coletivos, como no
caso do seu contrato, ndo ha necessidade de prévia autorizacio da ANS nem perio-
do minimo para aplicacio. (...) E importante salientar que o indice aplicado nio é
submetido a analise da ANS, posto que esta agéncia nio tem atribuicio legal para
determina-los. A legislacdo de satide suplementar presume que, para os reajustes em
contratos coletivos, ndo ¢ necessaria a prévia autorizagao da ANS, pois o poder de
negociacao entre as pessoas juridicas contratantes e as operadoras de planos de satide

¢ maior do que nos casos dos contratos individuais™.

Reajustes

Apesar de o reajuste dos planos coletivos nao ser controlado pela ANS, o consumidor ndo
deve aceitad-lo caso seja abusivo. A melhor forma de solucionar o problema é por meio da
organizacao dos usudrios que sofreram o mesmo aumento, tentando uma redugdo por inter-
médio da contratante (empresa/ sindicato/associacdo). Caso ndo haja solucao amigavel, o con-
sumidor deve procurar a Justica.

Uma outra espécie de reajuste muito comum nos contratos coletivos é o chamado reajuste
técnico ou reajuste por sinistralidade. Na pratica funcionam de modo bastante semelhante. A
operadora de plano de satde impoe um reajuste de mensalidade devido ao aumento do uso
das coberturas. Ou seja, a empresa argumenta que, em determinado periodo, seus beneficiarios
passaram a utilizar o plano de saide com maior freqiiéncia, provocando um aumento nos
custos da empresa. Essa ¢, em geral, a justificativa desse tipo reajuste.

O Idec considera esse procedimento ilegal. Primeiro porque acaba caracterizando um rea-
juste unilateral de preco, proibido pelo Cédigo de Defesa do Consumidor, uma vez que fica a
cargo da empresa aplicar o reajuste quando verificar o aumento de seus custos. O consumidor
ndo tem como acompanhar esse mecanismo e acaba sendo pego de surpresa. Além disso,
cabe a operadora suportar os riscos de seu negdcio, que ndo podem ser repassados ao con-
sumidor. Trata-se de uma situacdo de total desequilibrio, pois o consumidor sé é lembrado
para pagar pelo suposto aumento de custo, mas jamais para ver reduzida sua mensalidade
quando ha diminuicdo da freqiiéncia de uso.

Tanto os planos coletivos quanto os individuais adotam mecanismos de transferéncia dos
riscos da atividade para os consumidores, o que ndo é admitido pelo CDC.

Outra situagdo exemplar foi a enfrentada pela classe médica, beneficiaria de
plano de satide coletivo da SulAmérica firmado por intermédio da Associagio
Paulista de Medicina (APM). Depois de sucessivos aumentos entre janeiro de
2004 e janeiro de 2005, que somaram 93,12%, houve rescisio unilateral de con-
trato por parte da operadora do plano de satde.

Segundo a associa¢ao informou em comunicado enviado aos beneficiarios
do plano, a SulAmérica “se posicionou no sentido de que nido mais renovaria as
atuais apOlices coletivas da APM”. Como conseqiiéncia, aos consumidores médi-
cos foi dada a opgdo de fazer outro contrato de plano de satide, com a mesma

SulAmérica, s6 que com mensalidades duas vezes e meia mais caras.



Estas situacdes comprovam a pratica da rescisio unilateral de contrato pelas
operadoras, mas também demonstram que nio ¢ verdade que existe “maior poder
de negociacido” nas contratacdes entre pessoas juridicas e operadoras de planos de
satde. Ou seja, cai por terra o que insiste em dizer a ANS ao justificar a sua
omissio quanto aos contratos coletivos.

Se a APM e a AFPESP, que sio grandes associa¢Oes e representantes de impor-
tantes categorias profissionais, nao conseguiram impedir aumentos abusivos seguidos e
até mesmo a rescisdo de contrato, ndo ¢ dificil imaginar o que acontece com uma
assoclagao ou empresa pequena, em uma negociacio de plano de satde coletivo.

No mercado de contratos coletivos, até em virtude da omissio da ANS, sio
identificadas praticas bastante questionaveis nio s6 do ponto de vista ético como
também no que diz respeito a seguranca juridica.A comecar pela pratica da oferta de
planos coletivos por meio de panfletagem e outras estratégias de marketing ostensi-
vas, geralmente planos vinculados a associacoes que o consumidor sequer conhece.
Ha casos em que ele é convidado a participar de associa¢des de classe da qual ndo faz
parte (por exemplo, associagcdo comercial ou associa¢do de cabeleireiros) apenas para
poder contratar um plano de satde coletivo, ndo sendo raras as situagdes em que
sequer ha esclarecimento acerca da natureza dessa modalidade contratual.

Além da caréncia de informacdes, nem mesmo ha vinculo real com a asso-
ciacdo intermediaria, tornando mais fragil a posi¢io do consumidor. E sera ela a
responsavel pelas negociacdes diretas com a operadora de plano de satde em

situacOes como reajuste de mensalidades ou rescisdo de contrato.

O fenomeno da “falsa coletivizacao”

Outra situacao preocupante — a da “falsa coletivizacao” — ¢ identificavel no
oferecimento de contratos coletivos a grupos pequenos. Ha operadoras de planos
de sattlde no mercado que permitem a contratacio de planos‘“coletivos” por “gru-
pos” formados por duas ou mais pessoas’.

Em um grupo pequeno nio ha qualquer poder de negociagio com a opera-
dora. Além disso, em muitos casos, tem sido uma pratica do mercado calcular a
sinistralidade do contrato (variacdo do ntimero de eventos/sinistros verificados no
total de consumidores vinculados aquele contrato) levando-se em consideracio apenas
aquele pequeno universo de consumidores, sendo insignificante a dilui¢io do risco.

Em virtude do pequeno nimero de consumidores, a necessidade de um
tratamento mais custoso — como para cancer, por exemplo — elevard muito os
custos do grupo. Nestas situacdes, ¢ grande a chance de aumento do valor da
mensalidade — a titulo de reajuste unilateral ou mesmo sinistralidade, sendo im-
postas “corre¢des” consideraveis e, até mesmo, a rescisio unilateral do contrato
pela operadora — por ndo ser mais conveniente o vinculo com pequeno grupo em
que haja membro com doeng¢a grave.

A “falsa coletivizacdo”, que nao passa de uma forma das operadoras escapa-
rem da regulacdo, também nio tem merecido a minima aten¢ao da ANS.

,
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Resumo das diferencas entre planos individuais e coletivos

Possibilidade
de contratar

Precos iniciais

Reajustes

Rescisao contratual

Permanéncia no plano

Planos individuais/familiares

Qualquer pessoa fisica
pode contratar

Geralmente sao mais caros
que os coletivos da mesma
operadora e de cobertura
equivalente

Regulados e limitados
pela ANS

ANS regula a questao
e veda a rescisdo unilateral
pela operadora

Tempo indefinido

NOTAS

Planos coletivos

S6 € possivel contratar com a
intermediacdo de pessoa
juridica (empresa, associagao
ou sindicato)

Geralmente sdao mais baratos
que os individuais/familiares da
mesma operadora e de
cobertura equivalente

Nao regulados pela ANS,
geralmente sao maiores do
que os impostos aos

contratos individuais/familiares

ANS ndo regula e € pratica
corrente a rescisdo unilateral
pelas operadoras

Ha a possibilidade de rescisao
unilateral de contrato e, em caso
de contrato coletivo empresarial,
existem restri¢des ligadas ao
desligamento da empresa
(demissao ou aposentadoria)

1 Fonte: ANSTab Net. Disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/site/informacoesss/informacoesss.asp.
Acesso em 10/mar/07.

2 Inicialmente aANS dispunha de pouca informagio sobre muitos dos contratos de planos de satide, sendo

grande o percentual de contratos sobre os quais a Agéncia nio tinha informagio.

3 Conforme o Relatério de Gestdo de 2005 da ANS, naquele ano o orcamento da Agéncia foi de
R$145.000.000,00 (http://www.ans.gov.br/portal/upload/transparencia/contratosdegestao/
Relat_Anual_Contrato_Gest_2005.pdf). Em 2006, somente de recursos advindos do or¢camento do Minis-
tério da Satde, estava previsto na Lei de Orcamento o repasse de R$ 114.799.652,00. Para 2007, o Projeto de
Lei Or¢amentiria reservou para a ANS R$152.842.217,00, também do or¢amento do Ministério da Saade.

4 Atualmente, entre as maiores seguradoras atuantes no setor de planos de satde, SulAmérica, Bradesco
Satide e Porto Seguro ndo oferecem mais contratos individuais, sendo que a dltima alienou toda sua

carteira de contratos individuais para a Amil (Medicina de Grupo) em 2006.

5 Assim também entende a Advocacia Geral da Uniao, Procuradoria Geral Federal / Procuradoria Federal
— ANS, conforme contetido do Parecer 316, de julho de 2004, no qual respondeu a consulta formulada

pela Diretoria de Fiscalizagio da ANS.

6 A Samcil considera“coletivo” plano com duas pessoas. A Medial requer um minimo de trés contratantes;

SulAmérica e Intermédica exigem quatro usuarios; e Bradesco Satde, cinco pessoas.



Mais de 13 milhdes de pessoas
continuam ligadas a planos antigos,
que praticam inumeras restricoes

A Agencia Nacional de Saude Suplementar (ANS) despreza
os planos antigos e defende a validade dos
contratos excludentes, ja rechacados pelo Poder Judiciario

Ha varios anos as entidades médicas, de defesa dos consumidores e os proprios
usuarios criticam a omissao da ANS em relagio aos contratos antigos de planos de
satde que, em dezembro de 2006, quase nove anos ap6ds a Lei 9.656/98, somavam
35,23%' do mercado. Hoje, ainda sio mais de 13 milhdes de usuarios com contratos
antigos. Data de 23 de outubro de 2000 a primeira carta das entidades enviada a
Ageéncia reivindicando a fiscalizacio dos contratos antigos, acompanhada da funda-
mentacao que demonstrava a ilegalidade da conduta omissa do 6rgao.

A Le19.961/00, de criacao da ANS, preve as competéncias amplas do 6rgio,
que nio excluem os contratos antigos. De acordo com o artigo 3°, é finalidade
institucional da Ageéncia “promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a saude, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas
relacdes com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento
das acoes de satide no Pais”.

As atribui¢cdes da Agéncia nio se restringem aos contratos novos e/ou indi-
viduais. E certo que, para agir, a ANS teria que lancar mio da legislacio aplicavel
a cada situacio, valendo-se do CDC para os contratos antigos e da Lei dos Planos
de Sadde (e subsidiariamente do CDC) para aqueles firmados a partir de 1999.
Mas, ja naquela época, a ANS nio cumpria seu papel.

Deveres da ANS

Segundo o artigo 4°. da Lei 9.961/00, entre outras atribuicdes, sdo obrigacdes da ANS: fisca-
lizar as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude e zelar pelo
cumprimento das normas atinentes ao seu funcionamento; exercer o controle e a avaliacdo
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dos aspectos concernentes a garantia de acesso, manutencdo e qualidade dos servicos pres-
tados, direta ou indiretamente, pelas operadoras de planos privados de assisténcia a saude;
fiscalizar a atuacdo das operadoras e prestadores de servicos de satude com relacdo a
abrangéncia das coberturas de patologias e procedimentos; articular-se com os drgaos de
defesa do consumidor visando a eficacia da protecao e defesa do consumidor de servigos
privados de assisténcia a saude, observado o disposto na Lei n° 8.078, de 11 de setembro de
1990 (Codigo de Defesa do Consumidor); zelar pela qualidade dos servicos de assisténcia a

saude no ambito da assisténcia a sadde suplementar.

A decisao do STF

Em 21 de agosto de 2003, outro fato foi usado como justificativa pela ANS
para fugir do seu dever legal de fiscalizar os contratos antigos. O Supremo Tribu-
nal Federal (STF) decidiu, liminarmente, pela inconstitucionalidade dos artigos
35-E%e 10, § 2°°da Lei dos Planos de Satde, reconhecendo que as disposi¢oes da
referida Lei nio atingem os contratos antigos. Com 1sso, tais dispositivos legais —
que expressamente se aplicavam aos contratos antigos — foram suspensos.

Em sintese, o STF suspendeu:

(a) A necessidade de prévia autorizacio da ANS para aplicacao de qualquer
aumento por mudancga de faixa etaria para maiores de 60 anos;

(b) A necessidade de prévia regulamentacio de doengas preexistentes;

(c) A proibi¢ao de suspensio ou rescisao de contrato, salvo por atraso por
mais de 60 dias ou fraude do consumidor;

(d) A proibi¢io de limite de internacio hospitalar;

(e) A necessidade de prévia autorizagio daANS para aplicacio dos reajustes anuais.

Em nota publica?, a ANS fez “terrorismo” com os usuarios, declarando que
poderia haver um forte impacto para os milhoes de usuarios de planos antigos:

“Principalmente porque o artigo suspenso garantia a estes usuarios de planos
antigos alguns dos direitos assegurados aos usuarios de planos novos (contratados
apos a Lei 9.656/98), como a proibigao de suspensao de internagoes, inclusive de
UTIs, e controle dos reajustes para usudrios com mais de 60 anos de idade.

Dos 23 milhées de usuarios de planos antigos, o maior impacto, porém, sera para os
9 milhdes cujos planos antigos sao individuais. Estes ficam mais vulneraveis na
garantia de manutengdo de seus contratos e no controle de reajustes de mensalidade.”

A posicao da ANS mostrou-se absolutamente sem sentido, uma vez que na
mesma nota a Agéncia reconheceu que “o STF reafirmou, no entanto, a validade dos
principios basicos da Lei 9.656/98 e reconheceu o poder de regulagdo e fiscalizagdao da
AN, poder este que sera inteiramente utilizado na defesa de todos os usudrios de planos
antigos contra eventuais abusos de interpretagio da Liminar concedida.” E, mais ainda,
manifestou que iria adotar as medidas necessarias para facilitar o acesso destes
usuarios ao Judiciario, com base no Cddigo de Defesa do Consumidor.

O fato ¢ que os direitos contidos no artigo 35-E da Le1 dos Planos de Satde,
estendidos aos contratos antigos, ja estavam assegurados pela Lei 8.078/90,0 CDC.



As determinacdes da Lei dos Planos de Satde objeto da decisio liminar eram
apenas detalhamentos daquilo que outra legislacio ja assegurava. Afastada a Lei dos
Planos de Saude, aplica-se o que dispoe a fonte original — o CDC.

Clausulas abusivas

O Cddigo de Defesa do Consumidor diz que sdo ilegais, e portanto nulas, as clausulas
contratuais que estabelecam obrigacoes iniquas, abusivas, que coloquem o consumidor em
desvantagem exagerada, ou sejam incompativeis com a boa-fé ou a eqtiidade. Para a Lei, é
considerada exagerada, entre outros casos, a vantagem do fornecedor — no caso a operadora
de plano de saude —, que ofende os principios fundamentais do sistema juridico a que perten-
ce; restringe direitos ou obrigacdes fundamentais inerentes a natureza do contrato, ameacan-
do seu objeto ou o equilibrio contratual; e/ou que se mostre excessivamente onerosa para o
consumidor, considerando a natureza e o contetido do contrato, o interesse das partes e
outras circunstancias peculiares ao caso.

Com relacdo aos planos de satde, a natureza do servico € prestar assisténcia a saide; por
isso, regras contratuais que reduzam o direito a assisténcia a satide devem ser questionadas.
Sao exemplos de clausulas abusivas dos contratos antigos aquelas que limitam o tempo de
internacao hospitalar; negam cobertura a cancer, Aids e a doencas preexistentes; admitem a

suspensao ou rescisao unilateral do contrato; entre tantas outras.

O Poder Judiciario tem reconhecido a aplicagio do CDC aos planos de
saude e afastado clausulas abusivas em reiterados precedentes dos Tribunais de
Justi¢a (TJ) e do Superior Tribunal de Justica (ST])*7*°.O TJSP, por exemplo, da
ganho de causa aos consumidores em cerca de 80% das acoes judiciais que envol-
vem exclusoes de cobertura, sobretudo em contratos antigos, aplicando o CDC.

Doencas e procedimentos mais excluidos

Os contratos antigos, assinados antes de janeiro de 1999, trazem clausulas que permitem a
exclusdo de indmeras doencas, por meio de conceitos vagos, como “doencas cronico-
degenerativas’, “doencas preexistentes’, “doencas infecto-contagiosas’, dentre outros. Os con-
tratos antigos, em geral, ndo cobrem doencas ja instaladas (preexistentes, congénitas), nem
que venham a se instalar e sejam dispendiosas, como as doencas cronicas que requerem
tratamento continuo.

As doencas mais excluidas pelos planos de saude, de acordo com estudo da Faculdade de
Medicina da USP™, principalmente pelos contratos antigos, sdo, nesta ordem: cancer, doencas
cardiovasculares, Aids, meningite, acidentes e causas externas, cirrose hepética, insuficiéncia
renal, hérnia, diabetes e doengas congeénitas.

Ja os procedimentos e insumos mais negados sao: transplantes, quimioterapia, radiotera-
pia e outros procedimentos ligados ao tratamento de cancer, drteses e proteses (principal-
mente stents, marcapassos e cateteres), exames diagndsticos, implantes, hemodialise,

oxigenoterapia, fisioterapia, assisténcia ao recém-nascido e medicamentos de uso hospitalar.

,

PLANOS DE SAUDE: nove anos apds a Lei 9.656/98

=
]



PLANOS DE SAUDE: nove anos ap6s a Lei 9.656/98

—
==}

Da mesma forma, o Poder Executivo, por meio da Secretaria de Direito
Econdmico (SDE) do Ministério da Justica, em complementacio ao rol de clau-
sulas abusivas do artigo 51 do CDC, editou diversas portarias reconhecendo a
ilegalidade das clausulas contratuais. A SDE declarou a abusividade da clatsula que
“imponha em contratos de seguro-satide, firmados anteriormente a Lei n® 9.656, de 3 de

Junho de 1998, limite temporal para internagdo hospitalar”"!

e também daquelas clausu-
las que “estabelecam prazos de caréncia na prestagao ou fornecimento de servigos, em caso de
impontualidade das prestagoes ou mensalidades”; bem como daquelas que “estabelecam
sangoes, em caso de atraso ou descumprimento da obrigagdo, somente em desfavor do
consumidor”'?.

Quanto aos reajustes anuais dos contratos antigos que tenham clausula de
reajuste adequada (clara e precisa), de acordo com a decisio do STE estes devem
ser seguidos. No entanto, no caso — até bastante freqiiente — de o contrato nao
estipular um critério objetivo que permita ao consumidor conhecer previamente
a forma de reajuste, tais contratos terdo que se submeter ao limite imposto pelo
orgio regulador. Esta conclusio decorre do simples fato de que, na auséncia de
regra contratual valida, cabe ao Poder Publico, por meio do 6rgio competente,
trazer seguranca juridica a rela¢do entre operadora e usuario, por meio da defini-
¢ao daquilo que esta incerto no contrato.

Esse entendimento 6bvio foi manifestado pela ANS — muito tardiamente —

quatro meses ap6s a decisio do STE em dezembro de 2003, nos seguintes termos:

“Os contratos individuais de planos privados de assisténcia a saide celebrados
anteriormente a vigéncia da Lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998, cujas
clausulas ndo indiqguem expressamente o indice de precos a ser utilizado para
reajustes das contraprestagoes pecunidrias e sejam omissos quanto ao critério de
apuragdo e demonstragdo das variagoes consideradas no calculo do reajuste, deve-
rdo adotar o percentual de variagao divulgado pela ANS e apurado de acordo
com a metodologia e as diretrizes submetidas ao Ministério da Fazenda.”

Reajuste de mensalidade

O Cadigo de Defesa do Consumidor definiu o direito basico a informacao precisa e clara para
os consumidores (artigos 62 Il e 54, § 39) e proibiu a variacao do preco de modo unilateral
(artigo 51, X). Isto significa que devem estar claramente previstos no contrato os critérios de
reajuste para aplicacdo de aumento da mensalidade. Se ndo estiver, o aumento praticado sera
considerado abusivo. Esta regra vale tanto para os reajustes anuais quanto para os aumentos
por mudanca de faixa etdria. Especificamente quanto ao aumento por mudanca de faixa etaria,
o Poder Judiciario tem reconhecido que, mesmo para os contratos antigos, ele s6 é possivel
quando as regras estiverem bem claras no contrato e ndo houver abuso contra o consumidor?®.
E, no mesmo sentido, a SDE também apontou a ilegalidade da clausula contratual que imponha,
aos contratos antigos, aumento por mudanca de faixas etarias sem previsdo expressa e definida™.



Nio se sabe exatamente o motivo, mas a verdade é que ANS nunca aceitou
aplicar o Cddigo de Defesa do Consumidor, que é uma legislacio que atinge
todas as relacoes de consumo, traz principios e direitos basicos, e rege, inclusive, os

contratos antigos de planos de satde.

Nova Medida Provisdria

Em dezembro de 2003, ap6s ter demonstrado sua fragilidade, valendo-se de
interpretacdo restritiva e equivocada da decisio do STE a ANS divulgou nota'®
comemorando a ampliagio de seu poder com relagdo aos contratos antigos, por
meio da edicio da Medida Provisoria 148", Esta MP estabeleceu que os consumi-
dores que tém contratos antigos podem manté-los, sendo que “nas hipéteses de
infragdo a dispositivo contratual, as operadoras permanecem sujeitas a fiscalizagio da ANS e
a aplicagao das penalidades previstas no art. 25 da Lei n° 9.656, de 1998.”"

Com a edi¢io da MP 148, a Agéncia entendeu que finalmente passava a ter
poder para fiscalizar e punir infra¢des referentes aos planos antigos. Ocorre que, na
pratica, o 6rgao que ao longo de trés anos recusou dar aten¢do aos usuarios que
possuem contratos antigos, fez muito pouco para reverter a situa¢io. Nenhuma
iniciativa foi tomada, além de um timido e pouco esclarecedor comunicado no

seu site na internet:

“A fiscalizagdo da ANS para a protegao dos consumidores que decidirem per-
manecer com contratos antigos terd de respeitar, no entanto, a decisdo do Supre-
mo Tribunal Federal (STF) que, em Liminar, em agosto passado, considerou
que estes contratos antigos estdo em pleno vigor. Na ocasido, o STF julgou
inconstitucional 0 Artigo 35-E da Lei 9.656/98, que estendia aos consumido-
res destes planos antigos importantes beneficios legais.

Preocupada entao em ampliar a protegao destes consumidores, a ANS obrigou
as operadoras de planos de saiide a cadastrar todos os contratos antigos, forne-
cendo informagoes econdmico-financeiras, de rede hospitalar e de assisténcia a
satide, detalhando as exclusdes de atendimento, que eram muito comuns antes
da entrada em vigor da Lei dos Planos de Satide. A Agéncia também fixou em
Sitmula Normativa que sempre que nestes contratos antigos ndao houver clausu-
la indicando o indice de reajuste anual vai determinar que seja aplicado o indice

que fixar para os contratos novos, individuais e familiares.” "

Informacoes precdrias e desastrosas

Além da posi¢io incompreensivel sobre os direitos dos usuarios de contratos
antigos, também no site da Agéncia, principal midia de divulga¢io de seus atos
para o publico em geral,a ANS da uma clara demonstracio de que efetivamente
nao se preocupa com os consumidores que tém contratos assinados antes de 1999.
Nio ha informagdes basicas e essenciais a esses usuarios sobre seus direitos e, pior,

o Orgio refor¢a uma posi¢ao absolutamente ilegal e ultrapassada de que vale o que
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esta nos contratos, inclusive as limitacdes. A ANS desconsidera que a propria legis-
lagdo brasileira repudia cliusulas contratuais ilegais™.
Na pagina dedicada aos“consumidores”, constata-se em diversos momentos

o descuido da ANS:
“Planos novos, planos antigos
“Se o seu contrato foi assinado apos janeiro de 1999, ele esta totalmente ampa-
rado pela nova legislagao. Os contratos novos tém que oferecer todas as garantias
previstas na Lei 9.656/98, quanto a cobertura assistencial, cobertura geografica,
rede de servigos, prazos de caréncia e aumento de mensalidade, entre outras.
Os planos antigos (individuais ou familiares) ndo tém registro na ANS e estdo
proibidos de ser comercializados desde janeiro de 1999. Sao, também, intransferiveis,
sob qualquer pretexto. Somente o titular e seus dependentes inscritos antes da
entrada em vigor da nova lei tém a garantia de permanéncia no plano. Quando

previsto no contrato, é possivel a inscrigio apenas de novos cdnjuges e filhos.”?!

As informacdes da ANS dio a entender — erroneamente — que os contratantes
de planos antigos nio tém direitos, a nio ser aqueles previstos nos contratos. Elas s3o
contraditérias com o comunicado anterior da propria Agéncia de que “os contratos
antigos (individuais ou familiares) ndo tém registro na ANS”, porque em nota a imprensa
de dezembro de 2003 informava que “(...) a ANS obrigou as operadoras de planos de
satide a cadastrar todos os contratos antigos, fornecendo informagoes econdmico-financeiras, de
rede hospitalar e de assisténcia a sande, detalhando as exclusées de atendimento, que eram
muito comuns antes da entrada em vigor da Lei dos Planos de Saiide” *.

Ao tratar mais especificamente dos direitos do usuario, na pagina dedicada
a0 “consumidor”, fica ainda mais evidente o descaso do 6rgio®, na medida em
que nao existe uma Unica linha dedicada a explicar a aplicagio do Cddigo de
Defesa do Consumidor para os contratos antigos e, muito menos, quanto a farta
jurisprudéncia construida ao longo de anos reconhecendo como ilegais as exclu-
sOes e outros abusos.

No quadro denominado “Conheca seus direitos”, ao tratar da cobertura de
quimioterapia e radioterapia, por exemplo, o informativo da ANS declara:
“quimioterapia e radioterapia tém cobertura obrigatéria. Nos planos contratados a partir de
1999, o paciente pode realizar quantas sessdes forem recomendadas pelo médico”, sugerindo
que os usuarios de planos antigos nio podem realizar quantas sessOes precisarem.
Essa desinformacdo é lamentavel, tendo em vista as disposicoes do CDC e os
precedentes do Poder Judiciario®, inclusive do Superior Tribunal de Justica, proi-
bindo a exclusiao ou limita¢do de cobertura de procedimentos necessarios ao tra-
tamento de doencas, mesmo para os contratos antigos™.

Em 2005, 2 ANS lan¢ou uma série contendo trés guias sobre os direitos dos
usuarios de planos de saide. Aqui também o 6rgio ignora os direitos dos usuari-
os de planos de satde antigos, limitando-se a duas frases que nio orientam os
consumidores, nas cerca de mais de 20 paginas dedicadas a cada guia.



Na publica¢io denominada “Cobertura assistencial”, consta o conceito de
planos antigos, seguido de um “esclarecimento” de que “a cobertura ¢ exatamente a
que consta no contrato e as exclusoes estao expressamente relacionadas” .

No guia“Reajuste de mensalidade”, as Ginicas referéncias aos contratos anti-
gos sdo a sua defini¢do e a mesma elucidacio de que vale o que esta escrito no
contrato. Nem neste aspecto a Agéncia se dignou a explicar que, se o critério de
reajuste disposto na clausula contratual nao for claro, aplicar-se-a o indice da ANS
definido para os chamados contratos novos — conforme consta de suas normas.

Por fim, no guia“Caréncia, doencas e lesoes preexistentes e urgéncia e emer-
géncia”, consta uma Unica referéncia igualmente incompleta e incorreta afirman-
do que se aplicam as regras dispostas no contrato.

Em sintese, nio importa para a Agéncia que esses contratos estejam repletos
de abusos, que exista legislacio — o Cddigo de Defesa do Consumidor — para
proibi-los, além de forte posi¢io jurisprudencial contraria aos abusos praticados
pelas operadoras de planos de satde.

Essa conduta da ANS representa um grande desservico, na medida em que
prejudica a compreensdo dos usuarios de planos antigos quanto aos seus direitos,
contribuindo para o fortalecimento das ilegalidades cometidas contra pelo menos
de 13 milhdes de usuarios.

Fiscalizacao

A ANS fornece pouquissimos dados publicos e sistematizados sobre a fisca-
lizacdo que realiza, limitando-se a apresentar alguns nameros sem especificagdes
sobre o tipo de contrato e de problema, multa aplicada, valores etc.

De acordo com noticia publicada, a ANS aplicou 687 multas em 2006; 844,
em 2005; e 724 multas em 2004*", o que significa uma média de 751 multas/ano
ou 62 por més, nos tltimos trés anos.

Segundo informacdes da propria ANS, menos de 10% das dentincias recebidas
pela ANS acabam virando motivo para uma efetiva fiscalizacdo das operadoras e,
desses 10%, nem todos os casos resultam em multa.

Os relatorios de gestio da Agéncia sio pouco transparentes ¢ extremamente
superficiais quanto a fiscalizacdo das operadoras, um dos aspectos que mais pode-
riam indicar o trabalho em prol dos usudrios de planos de satde.

No relatorio de 2006, os dados referentes a fiscalizagio sao pouco elucidativos.
Consta que foram recebidas 14.010 dentincias em um universo de 116.496 con-
tatos feitos ao Disque-ANS. Os demais foram apenas consultas. As principais de-
nuncias, segundo o 6rgio, dizem respeito a cobertura assistencial (19,28%), a rede
de prestadores de servicos (15,94%) e aos contratos e regulamentos (14,75%).

Naio ha informagio sobre o tipo de contrato (antigo ou novo, individual ou
coletivo), tampouco existe maior detalhamento sobre tais dentincias. Seria relevante
conhecer, por exemplo, as exclusOes ou restricdes de cobertura assistencial com maior

incidéncia; as modalidades de prestadores de servico que estio sofrendo
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descredenciamento (médicos, hospitais, laboratérios); e os demais problemas referen-
tes aos contratos. Outro dado relevante e omitido pela ANS é o nimero global de
dentncias por operadoras, impedindo o conhecimento — por parte dos cidadios e das
instituicoes interessadas — dos planos de satide que mais tém reclamagdes dos usuarios.

No item “fiscalizacio”, no espaco do site da Agéncia dedicado as “operadoras”,
constam 417 recursos julgados pela ANS no periodo de dois anos e sete meses (de 09/
06/04 207/01/07%), 0 que equivale a uma média de 13,45 recursos julgados por més.

A falta de informacdes compiladas sobre fiscalizagdo impede qualquer con-
clusio sobre a atuacdo do 6rgio para punir os abusos praticados tanto nos planos
novos, quanto nos antigos. Mas, os poucos elementos disponiveis constituem forte
indicio de que a atuagio da Agéncia no tocante a fiscalizacio das operadoras do
setor tem pouca efetividade.

Buscando conhecer melhor os dados de fiscalizacio, o Idec solicitou, em 06
de marco de 2007, informacdes detalhadas e completas. Até a conclusio deste
documento, em maio de 2007, ndo havia recebido qualquer resposta.

NOTAS
1 Caderno de Informagio da Saiide Suplementar: beneficiarios, operadoras e planos. ANS, Ministério da Satde,
marco/2007.

2 “Art.35-E - A partir de 5 de junho de 1998, fica estabelecido para os contratos celebrados anteriormen-
te a data de vigéncia desta Lei que:
I - qualquer varia¢io na contraprestacio pecunidria para consumidores com mais de sessenta anos de
idade estara sujeita a autorizacio prévia da ANS;
IT - a alegacio de doenca ou lesdo preexistente estara sujeita a prévia regulamentacio da matéria pela ANS;
III - é vedada a suspensio ou a rescisio unilateral do contrato individual ou familiar de produtos de que
tratam o inciso [ e o § 1° do art. 1° desta Lei por parte da operadora, salvo o disposto no inciso II do
paragrafo tnico do art. 13 desta Let;
IV - é vedada a interrupgdo de internagdo hospitalar em leito clinico, cirirgico ou em centro de terapia
intensiva ou similar, salvo a critério do médico assistente.
§ 1° Os contratos anteriores a vigéncia desta Lei, que estabelecam reajuste por mudanga de faixa etiria
com idade inicial em sessenta anos ou mais, deverdo ser adaptados, até 31 de outubro de 1999, para
repactuacdo da clausula de reajuste, observadas as seguintes disposicdes:
I - a repactuacio serd garantida aos consumidores de que trata o parigrafo tnico do art. 15, para as
mudancas de faixa etiria ocorridas apds a vigéncia desta Lei, e limitar-se-4 a dilui¢io da aplicacio do
reajuste anteriormente previsto, em reajustes parciais anuais, com adocio de percentual fixo que, apli-
cado a cada ano, permita atingir o reajuste integral no inicio do Gltimo ano da faixa etiria considerada;
IT - para aplicagdo da férmula de dilui¢io, consideram-se de dez anos as faixas etarias que tenham sido
estipuladas sem limite superior;
III - a nova clausula, contendo a férmula de aplicacio do reajuste, devera ser encaminhada aos consu-
midores, juntamente com o boleto ou titulo de cobranca, com a demonstracio do valor originalmente
contratado, do valor repactuado e do percentual de reajuste anual fixo, esclarecendo, ainda, que o seu
pagamento formalizard esta repactuacio;
IV - a cliusula original de reajuste devera ter sido previamente submetida a ANS;
V - na falta de aprova¢io prévia, a operadora, para que possa aplicar reajuste por faixa etiria a consumi-
dores com sessenta anos ou mais de idade e dez anos ou mais de contrato, devera submeter a ANS as
condi¢des contratuais acompanhadas de nota técnica, para, uma vez aprovada a clausula e o percentual
de reajuste, adotar a diluigio prevista neste paragrafo.
§ 2°Nos contratos individuais de produtos de que tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei,
independentemente da data de sua celebracio, a aplicacio de cliusula de reajuste das contraprestacdes
pecuniarias dependera de prévia aprovacio da ANS.
§ 3° O disposto no art. 35 desta Lei aplica-se sem prejuizo do estabelecido neste artigo.”



3 A Suprema Corte também suspendeu liminarmente a vigéncia do termo ““atuais e do artigo 10, § 20:
As pessoas juridicas que comercializam produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei
oferecerio, obrigatoriamente, a partir de 3 de dezembro de 1999, o plano-referéncia de que trata este
artigo a todos os seus atuais e futuros consumidores.” (grifos nossos)

4 Disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/site/sala_imprensa/ansinforma_topico_6586.asp
Nesse sentido, v. Boletim Informativo n°® 317 do STE que traz o resumo da decisdo: “(...) o Tribunal,
entendendo caracterizada a aparente ofensa ao direito adquirido e ao ato juridico peifeito (CE art. 5°, XXXV1I),
deferiu a cautelar para suspender a eficacia do art. 35-G, renumerado como 35-E pela Medida Proviséria 2.177/
2001, que estabelece a aplicagdo da Lei 9.656/98 a contratos celebrados anteriormente a data de sua vigéncia,
ressaltando, no entanto, a possibilidade de incidéncia nos casos concretos do Codigo de Defesa do Consu-
midor ou de outras normas de protecio ao consumidor.” (grifos nossos)

6 Sobre decisoes judiciais doTribunal de Justica de Sdo Paulo —T]/SP,v. SCHEFFER , M.C.. Os planos de
saide nos tribunais: wuma andlise das agoes judiciais movidas por clientes de planos de saiide, relacionadas a negagdo
de coberturas assistenciais no Estado de Sdo Paulo, dissertacio de mestrado pela Faculdade de Medicina
Preventiva da USP, 2006. Disponivel em www.teses.usp.br. Entre tantos outros acérdios do STJ, v.
REsp 244847/SP, 3* Turma, Ministro Anténio de Padua Ribeiro, julgado em 19/05/2005, que proibe
a exclusdo de cobertura de Aids.

7 No TJ/SP, reconhecendo a impossibilidade de limitacio de interna¢do hospitalar, é possivel citar
seguintesos precedentes: Apelagio Civel 168.696-4/6-00, Apelagio Civel 251.277-4/4-00 e Apelagio
Civel 316.052-4/0-00.

8 Quanto a abusividade da rescisdo ou suspensio unilateral do contrato, encontram-se, entre outros, os seguin-
tes precedentes doT]/SP:Apelacio Civel 316.167-4/5-00,Apelacio Civel 378.266-4/0-00,Apelacio Civel
258.229-4/7-00; e no STJ, os acérdios proferidos no REsp 602397/RS e no REsp 259263/SP.

9 O SuperiorTribunal de Justica tem intimeros precedentes rejeitando o limite de interna¢io hospitalar e ja
uniformizou o entendimento da Corte por meio da Simula no 302 que determina:“E abusiva a cliusula
contratual de plano de satide que limita no tempo a interna¢io hospitalar do segurado”.

10 V.nota 6.

11 Portaria n° 5, de 27/08/02. No mesmo sentido, ha disposi¢io na Portaria n°® 4, de 13/03/98, e na
Portaria n° 3, de 19/03/99.

12 Portaria n°® 4, de 13/03/98.

13 No Tribunal de Justica do Rio Grande do Sul, destaca-se como precedente a decisio proferida na
Apelagio Civel 70014103725, enquanto que no Tribunal de Justi¢a do Rio de Janeiro, destacam-se os
julgados na Apelag¢io Civel 2006.001.19688 ¢ na Apelagio Civel 2006.001.12544.

14 Portaria n°® 3, de 19/03/99.

16 Disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/site/sala_imprensa/ansinforma_topico_8881.asp

17 Convertida na Lei 10.850, em 25/03/04.

18 Art. 3°, parigrafo tnico.

19 Disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/site/sala_imprensa/ansinforma_topico_8881.asp

20 Artigo 51, do CDC e artigo 424, do CC.

21 Disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/site/perfil_Consumidor/saiba_mais_artigo_914.asp
22 Disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/site/sala_imprensa/ansinforma_topico_8881.asp

23 Disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/site/perfil_Consumidor/direitosdoconsumidor.asp

24 No Tribunal de Justica de Sio Paulo, a decisio na Apela¢io Civel 233.476-4/0-00, e no Tribunal de
Justica do Rio de Janeiro, os julgados na Apelacio Civel 2006.001.51873, na Apelacio Civel
2006.001.14176 e na Apelacio Civel 2006.001.05004.

25 Resp 439410/SP: determinou a cobertura de sessdes de fisioterapia motora necessarias ao
restabelecimento do paciente; e REsp 519940/SP: determinou a cobertura de protese, no caso o
esfincter urinario artificial, decorrente de ato cirargico coberto pelo plano.

26 Disponivel em http://www.ans.gov.br/portalv4/site/home/home_consumidores.asp

27 ANS aplicou 687 multas a planos de satide em 2006 — Disponivel em http://www.cns.org.br/links/
menup/noticiadosetor/ clipping/2007/01/clipping_2901.htm

28 Disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/site/perfil_operadoras/decisoes_2a_fisc.asp?secao=Operadoras
(consulta realizada em 05/03/07)
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Usudrios de planos
novos ficam sem assisténcia
em diversas situacoes

Brechas na lei e decisoes da Agéencia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) impdem indmeras restricoes mesmo em
contratos assinados ap0s a vigéncia da Lei 9.656/98

Antes da Le1 9.656/98 e da regulamentacao especifica, o mercado de planos de
satide era um caos, ainda pior do que atualmente. Os donos de empresas de planos
de satide garantiam seus altos lucros as custas de limite de interna¢io, negativas de
cobertura, cancelamento de contrato sem dar satisfacio ao consumidor, periodos
de caréncia muito longos, aumentos abusivos de mensalidades que impediam os
mais idosos de ficarem nos planos, o que de certa forma ainda ocorre.

A partir da vigéncia do Cddigo de Defesa do Consumidor, em 1991, os
abusos praticados pelos planos de satide passaram a ser condenados por lei, o que
estimulou os consumidores a reivindicarem seus direitos perante o Judiciario, sempre
que preciso. Porém a pratica do setor pouco mudou, persistindo os problemas dos
beneficiarios com os planos de satde.

Apesar da luta das entidades de defesa do consumidor, de ONGs de porta-
dores de patologias e de instituicoes representantes dos médicos e de outros pro-
fissionais de satide na defesa de uma legislacao para o setor, o texto final aprovado
pelo Congresso Nacional perpetuou algumas praticas abusivas que ja vinham sen-
do praticadas pelos planos de satide. Nio se pode desconsiderar o lobby das empre-
sas operadoras dos planos e o enorme poder de influéncia sobre os parlamentares,
inclusive a partir do financiamento de campanhas eleitorais'.

Assim, muitos dos interesses das operadoras de planos privados de satde
foram preservados, como, por exemplo, a aceitacio do aumento por mudancga de
faixa etaria;a possibilidade de contratacio da assisténcia a satde segmentada (“em
pedacos”) por meio de planos com cobertura restrita; e as exclusdes, por dois anos,

de procedimentos relacionados as chamadas doengas ou lesdes preexistentes.
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A Lei dos Planos de Satide fo1 ainda alterada por medidas provisorias e regu-
lamentada por resolucdes do Conselho de Satide Suplementar (Consu) e da ANS,
sendo que algumas dessas modifica¢Oes prejudicaram ainda mais os usuarios e sao
passiveis de questionamentos na Justica, porque ferem a propria Lei, o Coddigo de
Defesa do Consumidor e a Constituicio Federal.

Todos os procedimentos e medidas que sirvam para a manutengao e recupe-
ragdo da satilde do consumidor deveriam estar cobertos, legal e eticamente, por ser
esta a finalidade do contrato de assisténcia a satde. Mas, na pratica, nio é o que se

verifica.

Caréncia para doenca preexistente
A Lei 9.656/98 autorizou a exigéncia de um longo prazo de “caréncia”

(dois anos) para a cobertura das doencas preexistentes:

“Art. 11. E vedada a exclusio de cobertura ds doengas e lesées preexistentes
a data de contratagdo dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1°do art. 1°
desta Lei apds vinte e quatro meses de vigéncia do aludido instrumento
contratual, cabendo a respectiva operadora o énus da prova e da demonstragao do

conhecimento prévio do consumidor ou beneficiario.” (com a redacdo dada
pela Medida Provisoria n® 2.177-44, de 24 de agosto de 2001)

Portanto, o usuario que for portador de uma doenca ou lesio a época da
assinatura do contrato ndo tera direito a uma lista de procedimentos de alta
complexidade, inclusive cirurgias. E o periodo denominado de “cobertura par-
cial temporaria”.

A expressao doenca ou lesio preexistente foi criada pelo mercado de pla-
nos de satde para negar atendimento ao consumidor, pratica que acabou sendo
ratificada pela Lei dos Planos de Satide. O problema principal é o fato de ser
tecnicamente impossivel delimitar o momento exato do surgimento da maioria
das doencas.

Diversas entidades médicas, como o Conselho Federal de Medicina, a Asso-
ciacio Médica Brasileira e o Conselho Regional de Medicina do Estado de Sio
Paulo (Cremesp) ja se manifestaram contrariamente a restri¢cio de cobertura das
doencgas preexistentes. Essas institui¢cdes defendem que o conceito de preexisténcia
nao se baseia em qualquer fundamenta¢io médico-cientifica e que a exclusio do
atendimento devido a alegacio de doencas preexistentes interfere na autonomia
do médico, deixa o usuirio em permanente estado de inseguranca, e pode trazer
sérios prejuizos a saude *.

O longo prazo de caréncia para a cobertura de doengas e lesdes preexistentes
¢ um dos mais graves problemas da nova legislacio de planos de satde, assim
como a extensa lista de procedimentos excluidos, conforme a Resolucio
Normativa 82 da ANS.



Agravo

A legislagio preve o oferecimento obrigatdrio de alternativa que possibilite a
cobertura imediata de todos os procedimentos, inclusive de alta complexidade, eventos
cirargicos e leitos de alta tecnologia, aos portadores de doengas e lesdes preexistentes.

Trata-se do “agravo” — que significa um acréscimo no valor da prestacio
mensal do plano de satde em fun¢io da doenca preexistente. Assim, o usuario
que optasse por essa modalidade pagaria uma mensalidade maior, mas seria aten-
dido em todas as necessidades e procedimentos médicos relacionados a doenca,
sem a caréncia de dois anos a qual estio sujeitos aqueles que optarem pela“cober-
tura parcial temporaria”.

Neste caso, a empresa de plano de satde deveria diluir o impacto dos custos
com o atendimento do doente entre todos os usuarios do plano, ou seja, entre a
imensa maioria de pessoas sadias, sempre que necessitar calcular o agravo.

Porém, na pratica, as empresas nio viabilizaram a oferta obrigatoria do agra-
Vo, seja porque nao o oferecem ou em virtude do preco proibitivo fixado para esse
tipo de cobertura. A CPI dos Planos de Satde da Camara dos Deputados apurou
que, em 2003, 0 agravo para tratar HIV/Aids, por exemplo, chegava a R$ 5.223,24
mensais; para diabetes, o valor era de R§ 2.222,55; para o tratamento do cancer de
mama, a mensalidade totalizava R$ 1.747,15.

Portanto, esta medida criada pelo Consu e respaldada pela ANS é uma verda-
deira ilusdo: os planos fingem que oferecem e a Agéncia finge que fiscaliza. Lancada
como uma alternativa para reduzir o impacto dos dois anos de exclusio de cobertu-
ra, mesmo assim restrita para aquele universo de pessoas que pode arcar com mais
esse gasto, trata-se de mais um engodo, uma medida que nem sequer saiu do papel.

Urgéncia e emergéncia

Apos 24 horas da assinatura do contrato, a Le1 9.656/98 determina que haja
atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia. Porém, contrariando esta deli-
bera¢io legal, uma resolu¢io posterior buscou restringir, de forma significativa, a
assisténcia a satide nessas condi¢des, o que criou situacdes absurdas para os usuari-
os e resultou em mais um énus para o Sistema Unico de Satde (SUS).

A Resolucio 13 do Consu limitou os atendimentos de urgéncia e emergen-
cia a somente 12 horas no ambulatério, nas hipoteses de o usuario ter um plano
exclusivamente ambulatorial ou mesmo tendo um plano hospitalar, se estiver du-
rante o periodo de caréncia do plano. A medida nega também assisténcia a satde
do usuirio que possui plano hospitalar, se a urgéncia ou emergéncia nio represen-
tar necessidade de internacdo. Para a gestante que possui plano com direito a
cobertura hospitalar e obstétrica, é oferecido apenas atendimento ambulatorial
por 12 horas, se ainda estiver cumprindo caréncia.

Esta resolucio é absolutamente ilegal, uma vez que, ao invés de regulamentar o
atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia garantidos na Lei, impde uma série

de restri¢des ao direito dos usuarios.
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Aumento por faixa etdria
Os planos de satde excluem ou “expulsam” muitos usuarios idosos, especi-
almente pela imposicio de elevados reajustes, decorrentes da alteracio de faixa
etaria.Trata-se de uma verdadeira “exclusio pecuniaria”.
O aumento do valor da mensalidade em razio da idade do usuario foi outro
abuso admitido pela Lei dos Planos de Satde:
“Art. 15. A variagdo das contraprestagdes pecunidrias estabelecidas nos con-
tratos de produtos de que tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei, em
razdo da idade do consumidor, somente podera ocorrer caso estejam previstas
no contrato inicial as faixas etarias e os percentuais de reajustes incidentes em
cada uma delas, conforme normas expedidas pela ANS, ressalvado o disposto
no art. 35-E.
Pardgrafo iinico. E vedada a variacio a que alude o caput para consumidores
com mais de sessenta anos de idade, que participarem dos produtos de que

tratam o inciso e o § 1° do art. 1°, ou sucessores, ha mais de dez anos.”

A primeira regulamentacido do aumento por faixa etaria se deu por meio da
Resolugio 06/98 do Consu, que estabeleceu sete faixas etarias: zero a 17 anos; 18
a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 anos ou mais.
De acordo com esta norma, a tltima faixa etaria ndo poderia ter valor superior a
seis vezes o valor da primeira faixa, ou seja,a variagdo maxima em termos percentuais
entre elas é de 500%.

Com a entrada em vigor do Estatuto do Idoso (Lei 10.741/03), que reco-
nheceu como idoso o individuo com idade igual ou superior a 60 anos, foi
estabelecida uma nova disciplina para os reajustes por mudanca de faixa etaria. O
Estatuto proibiu essa espécie de reajuste para os idosos:

“Art. 15. (...), pardgrafo 3°. E vedada a discriminagio do idoso nos planos de
satide pela cobranga de valores diferenciados em razdo da idade.”

Para adequar a regulamentacdo do reajuste por faixa etaria a esta nova dispo-
sicdo legal, a ANS editou a Resolu¢io Normativa 63, que estabeleceu dez faixas
etarias: O a 18 anos; 19 a 23 anos; 24 a 28 anos; 29 a 33 anos; 34 a 38 anos; 39 a 43
anos; 44 a 48 anos; 49 a 53 anos; 54 a 58 anos; 59 anos ou mais.

Esta resolucido, valida para os contratos firmados a partir de janeiro de
2004, lamentavelmente manteve o percentual de 500%, que passou a ser diluido
antes dos 60 anos. A tGnica imposi¢ao do orgio foi impedir que a variagao acu-
mulada entre a sétima e a décima faixas fosse superior a variacio acumulada
entre a primeira e a sétima faixas.

Impossibilitados de arcar com os pagamentos, justamente no momento em
que seus salarios sdo reduzidos em decorréncia das baixas aposentadorias, os ido-

sos muitas vezes sio obrigados a abandonar os planos de satide — com a aquiescén-
cia da Lei dos Planos de Satde e da ANS.



Fragmentacdo da assisténcia

A legislagio criou cinco tipos de planos, sendo um deles o plano referéncia,
com ampla cobertura. Os demais sio subplanos que cobrem aten¢io ambulatorial
ou hospitalar, hospitalar com obstetricia ou odontolédgica.

Essa oferta dos planos de satde fragmentados ¢ contraria a idéia de inte-
gralidade da assisténcia a satde defendida pelas entidades de defesa dos usuarios e
pelas institui¢des da area médica.

Restricoes de cobertura

Além das chamadas doengas preexistentes, os usuarios de planos de satde
recebem negativas de cobertura sob diversos argumentos das operadoras.

A Lei 9.656/98 impoe a todos os planos de satde que sejam cobertas as
doencas relacionadas na Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Satde, da Organiza¢io Mundial de Saade
(OMS), o que é um avanco, pois a maioria dos contratos anteriores a Lel
exclui muitas patologias (como cancer, Aids, doencas congénitas ou cronicas)
e ainda tratamentos como psicoldgicos, fonoaudiolégos e para dependentes
quimicos, entre outros.

Quanto as restricoes de cobertura, a Lei dos Planos de Satde exclui:

A tratamento clinico ou cirtirgico experimental;

A procedimentos clinicos ou cirtargicos para fins estéticos, bem como orteses
e proteses para 0 mesmo fim;

A inseminacio artificial;

A tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética;

A fornecimento de medicamentos importados nio-nacionalizados;

A fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

A fornecimento de proéteses, Orteses e seus acessorios nio ligados ao ato
cirargico;

A procedimentos odontologicos, salvo o conjunto de servigos voltados a
preven¢ao e manutengao basica da satide dentaria, assim compreendidos a pesqui-
sa, o tratamento e a remocao de focos de infec¢do dentaria, profilaxia de carie
dentaria, cirurgia e traumatologia bucomaxilar;

A tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico,
ou nao reconhecidos pelas autoridades competentes;

A casos de cataclismos, guerras e comogOes internas, quando declarados
pela autoridade competente.

No entanto, a ANS restringiu os procedimentos que devem ser cobertos por
meio da cria¢io de um Rol de Procedimentos, previsto na Resolu¢cio Normativa
82.A limita¢ao ou exclusio de cobertura é uma medida ilegal, porque contraria a
propria natureza do contrato do plano de satde, que teria a finalidade de garantir
a saude integral — e ndo apenas parte dela.
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Exclusao de transplantes
A Lei dos Planos de Satde, com a altera¢io promovida pela Medida Provis6-
ria 2.177-44, de 24 de agosto de 2001, estabeleceu que:
“Art. 10 (...) paragrafo 4°. A amplitude das coberturas, inclusive de transplan-
tes e de procedimentos de alta complexidade, sera definida por normas editadas
pela ANS.”

Com esta disposi¢ao, a Lei deu margem a incorreta interpretacao de que a
regulamenta¢do poderia vir a restringir a cobertura de transplantes. E foi exata-
mente o que aconteceu.

A Resolucio 12 do Consu restringe a cobertura de transplantes apenas a
rins e corneas, deixando de fora transplantes de figado, medulas, coracio etc. Esta
medida, que deveria apenas regulamentar a Lei 9.656/98, contraria claramente as
disposi¢oes legais.

A cobertura, pelo menos, deve incluir todas as despesas necessarias a realizagio
do transplante, inclusive as despesas assistenciais com doadores vivos, os medicamen-
tos utilizados durante a internacdo, o acompanhamento clinico no pés-operatério
imediato e tardio (exceto medicamentos de manuten¢ao), as despesas com captagao,
transporte e preservacao dos 6rgaos na forma de ressarcimento ao SUS.

Exclusao de acidentes de trabalho

A Resolucio 15 do Consu, anterior a criacao da ANS, exclui, sem qualquer
respaldo legal, a cobertura dos acidentes de trabalho e das doencas profissionais
que seriam de cobertura obrigatéria pelos planos de satde.

O usuario de plano de satde tem direito a cobertura de tratamento de
qualquer doenga ocupacional ou acidente de trabalho, com base na interpretacio
do Cdédigo de Defesa do Consumidor e da Lei 9.656/98.

Esta resolu¢io mostra-se ilegal pois, na condi¢io de norma inferior, nio
pode excluir ou restringir um direito garantido pela Lei, que é uma norma supe-
rior. E a Lei dos Planos de Satilde em momento algum permite a exclusio de
cobertura de acidentes de trabalho, nio podendo uma resolucio posterior, cuja

funcio ¢é estabelecer meios para a fiel execu¢io da Lei, criar tal exclusio.

NOTAS

1 Para verificar os financiamentos de empresas de planos de satde nas eleicdes de 2006, bem como os
candidatos beneficiados, acesse www.tse.gov.br

2 Entidades repudiam resolugao da ANS sobre planos de satide, Jornal Medicina, fev/2001.



Os planos de saude interferem no
trabalho do médico, remuneram mal e
prejudicam a saude dos pacientes

Pesquisa aponta que cerca de 21.000 médicos paulistas
sofreram ou sofrem algum tipo de restricdo ou imposicao
dos planos, como negacdo de exames e internacoes

As operadoras de planos de satde, ao buscarem a contencio de custos ¢ a manu-
tencao de altas margens de lucro, utilizam diversos mecanismos para interferir no
exercicio profissional dos médicos,além de pagar baixos honorarios, que nio acom-
panham os reajustes anuais impostos a0s usuarios.

Segundo pesquisa do Instituto Datafolha realizada para o Conselho Regio-
nal de Medicina do Estado de Sao Paulo (Cremesp), no periodo de 2 a 11 de maio
de 2007, mais da metade dos médicos paulistas (55%) atende pacientes por meio
de planos de satide. Ou seja, cerca de 50.000 dos 90.000 médicos em atividade no
Estado de Sio Paulo prestam servicos as operadoras de planos de satde.

Destes, 43% (cerca de 21.000 médicos) afirmam que sofreram ou sofrem al-
gum tipo de restricdo ou imposi¢ao dos planos de satide, afetando sua autonomia.

Os médicos ja sentiram interferéncia dos planos, principalmente, quanto a:

A negacgio de autorizacao de consultas, internagdes, exames, procedimentos

ou insumos: 82% dos médicos;
A glosa de procedimentos ou medidas terapéuticas: 81%;
A restricoes a doengas preexistentes: 59%;
A tempo de internagdo de pacientes: 55%;
A atos diagnosticos e terapeuticos mediante designacao de auditores: 54%;
A descredenciamento: 42%);

A periodo de internacio pré-operatorio: 38%.
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Dentncias no Cremesp

As conclusdes da pesquisa sdo reforcadas por levantamento realizado pelo
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sio Paulo (Cremesp), que analisou
382 dentncias de médicos contra planos de satde, recebidas pelo 6rgio entre os
anos de 1999 a 2006 (Tabela 1).

Vale ressaltar que se trata de pequena amostra do problema, uma vez que os
conselhos profissionais — que atuam na fiscalizagdo do exercicio ético da Medicina
—nao constituem uma porta de entrada adequada para o recebimento dessas quei-
Xas, pols nao tém competéncia para coibir grande parte dos abusos praticados
pelas operadoras de planos de satide contra os prestadores de servicos médicos.

Mesmo assim, a analise das dentincias de médicos que chegaram ao Cremesp
demonstra que nio sao poucos os problemas vivenciados por esses profissionais. O
descredenciamento (desligamento do médico unilateralmente pela operadora) ¢ o
problema mais reclamado (44% das dentincias), seguido por glosas de honorarios e

procedimentos (32%) e interferéncia direta no ato médico (12,8%).

Tabela 1 - Dentncias de médicos contra planos de
saude encaminhadas ao Cremesp (1999 a 2006)

Assunto Namero %
Descredenciamento 169 44
Glosas 122 32
Negativa de autorizacao de exames, procedimentos, insumos e consultas 49 128
Cerceamento profissional 26 6,8
Meta referencial 7 2
Quebra de sigilo 4 11
Obrigatoriedade de constituicao de pessoa juridica 3 038
Concorréncia desleal 2 0,5
Total 382 100%

Fonte: Cremesp, 2007

Na Tabela 2, na pagina a seguir, constam as operadoras de planos de saude
mais denunciadas pelos médicos junto ao Cremesp, no levantamento que

compreende o periodo de 1999 a 2006.



Tabela 2 - Planos de saiide mais denunciados pelos médicos no Cremesp

Plano N° de denuincias
SulAmérica 62
Bradesco Saude 17
Porto Seguro Saude 12
Samcil 12
Interclinicas 12
Unimed Jundiai 11
Amil 10
Fundacao CESP 10
Cassi (Banco do Brasil) 10
Unimed Paulistana 8
Santa Casa Saude 8
Unimed Campinas 6
Blue Life 5
Maritima Saude 5
Ameplan 4
Mediservice 4
Grupo Saude ABC 4
Abet/Plantel 4
Unimed Votuporanga 3
Unimed Sao José dos Campos 3
Unimed Bauru 3
Saude Internacional 3
Cruz Azul 3
Economus 3
Nacional Assisténcia Médica 3
Intermédica 3
Operadoras com duas dentncias cada 28
Operadoras com uma dendncia 69
Planos nao identificados 62

Total 382

Fonte: Cremesp/2007
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Desde a criagio da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), em
2000, o Cremesp ¢ o Conselho Federal de Medicina (CFM) tém chamado a
atenc¢do sobre a necessidade de o Orgio regulador tratar das relagdes entre os
planos de satde e os prestadores médicos.

Em documento de 2001 dirigido ao Diretor-presidente da ANS, o Cremesp
e outras entidades médicas ja destacavam:

“(...) Os médicos firmam contrato ou convénio ao se credenciarem como
prestadores de servigos de planos de saiide. As clausulas do documento, no en-
tanto, nem sempre sdo compativeis com aquelas que foram pactuadas entre a
empresa e o usudrio do plano, seja individual ou coletivo. Como agravante da
situagdo, as empresas vém adotando medidas prejudiciais a médicos e pacientes,
sob a alegagdo do suposto impacto da regulamentagdo nos custos do setor, da
crise econdmica do pais e das obrigagoes previdenciarias. Dentre os expedientes
mais comuns das operadoras, destacamos:

o Aumento abusivo das mensalidades

Descredenciamento unilateral dos profissionais

Redugao significativa dos honorarios médicos

Oferta de pacotes de atendimento com valores prefixados, com intetrferéncia na
autonomia profissional e risco de deterioragdo na qualidade do atendimento

o Restricao de exames diagndsticos e procedimentos terapéuticos

o Fixagdo de prazos minimos entre consultas médicas

o Exigéncia de personalidade juridica na relagio de prestagao de servigos entre
médicos e operadoras

o Descumprimento da lei no que se refere ao registro das empresas operadoras
de planos de satide nos Conselhos de Medicina.”

A omissao da ANS quanto a relacio entre operadoras e prestadores de servi-

¢os de assisténcia a saide ndo sé tem prejudicado diretamente os profissionais e

usuarios, mas também representa uma afronta as competéncias legais do 6rgio. A
Lei n® 9.961/00, que criou a Agéncia, em seu artigo 3°, afirma que:

“AANS tera por finalidade institucional promover a defesa do interesse piibli-

co na assisténcia suplementar a saiide, regulando as operadoras setoriais, inclu-

sive quanto as suas relagoes com prestadores e consumidores, contribuindo para o

desenvolvimento das acoes de satide no Pais.”

Apos uma série de reivindicacoes, campanhas e dentincias publicas, somente em
2004 a ANS criou um mecanismo para regulamentar a relacdo entre operadoras e
prestadores de servicos por meio da chamada “contratualizacio”, definida na Resolu-
¢ao Normativa 71.Na época, as entidades médicas teceram criticas a norma, que ainda
continua em vigor.As propostas daANS nio contemplam, por exemplo,a definicao de
uma data-base para reajuste dos honorarios médicos e nem mesmo regras mais claras

de credenciamento e descredenciamento, que deveriam ser explicitadas nos contratos.



A medida nio teve nenhum impacto no sentido de minimizar os problemas,

permanecendo conflituosa a relagdo entre médicos e planos de satde.

Descredenciamento

Apontado como a principal queixa dos médicos paulistas’ e uma das principais
reclamagdes dos usuarios, o descredenciamento representa, em geral, uma medida
unilateral ou retaliacio da operadora de plano de satide ao profissional médico. O
maior prejudicado € o paciente, que tem seu acompanhamento médico ou trata-
mento de satide interrompido, justamente com um profissional de sua confianca.

A partir dos mecanismos de regulacio, de metas e outros meios, as operado-
ras “fiscalizam” a atuacdo de cada profissional. Geralmente o descredenciamento
ocorre ap6s os planos verificarem que determinado médico esta, por exemplo,
indicando mais procedimentos do que a empresa considera adequado, muitas ve-
zes independente do diagnostico clinico e da necessidade de satde dos pacientes.

Por parte da operadora, a justificativa oficial do descredenciamento ¢, no
entanto, sempre administrativa, alegando, por exemplo, necessidade de reformulacio
da rede credenciada.

Uma deliberacio do Conselho Federal de Medicina (CFEM) — Resolu¢ao n°®
1.616/2001 — tentou proibir o descredenciamento dos médicos feito pelos planos
unilateralmente e sem justa causa. De acordo com a resolu¢io, a empresa de satide
deveria adotar dois procedimentos para fazer o descredenciamento do profissio-
nal: informar ao médico, por escrito, as razdes do descredenciamento,
fundamentando e justificando a medida, além de conceder um prazo para a
apresentacao de defesa. E, obviamente, o consumidor deveria ser informado do
desligamento do seu médico.

No entanto, os Conselhos de Medicina tém atuacido limitada na solucio
desse tipo de problema, que constitui atribui¢io da ANS. Os CRMs podem, no
maximo, co-responsabilizar o diretor médico do plano de satide pela conduta

arbitraria da operadora.

Baixa remuneracao

Entre os principais problemas na relacio entre operadoras e prestadores
meédicos estio o baixo valor e as formas de remuneracio. O credenciamento dos
médicos e 0 pagamento retrospectivo por produtividade continuam sendo as prin-
cipais formas de vinculo da maior parte dos médicos brasileiros com as operadoras
de assisténcia médica suplementar®.

Segundo a pesquisa do Instituto Datafolha realizada para o Cremesp, os
médicos que atendem planos de satide recebem das operadoras, em média, R$
30,00 por consulta. O menor valor médio é R$24,00 e o maior, R§ 40,00, abaixo
do minimo de R$ 42,00 reivindicado pelas entidades médicas. A mesma pesquisa

identificou que o pre¢co médio de uma consulta médica particular no Estado de
Sdo Paulo é R$ 145,00.
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Além disso, a pesquisa concluiu que os médicos gastam em média R$ 2.500,00
mensais exclusivamente para manter a atividade profissional: despesas com manu-
tenciao do consultdrio, transporte e alimenta¢do no horario de trabalho, impostos
e atualizacdo profissional. Ou seja, o médico deve atender pelo menos 4 consultas
por dia atil somente para cobrir suas despesas.

Até 1994, os planos de satde reajustavam frequentemente os honorarios
meédicos, mas havia defasagem significativa, uma vez que utilizavam como base os
indices de inflacio do meés anterior ao do atendimento do paciente, efetuando os
pagamentos 30 a 60 dias depois’, em uma época de inflacio expressiva. Mas, existia,
em alguma medida, a corre¢io dos valores.

A partir de 1995 a situagio piorou. Os honorarios profissionais deixaram de
ser reajustados e, em alguns casos, tiveram reducio de seus valores®.

De acordo com levantamento da Associa¢ao Paulista de Medicina, os médi-
cos ficaram sem reajustes de 1994 a 2004, periodo em que os custos operacionais
do trabalho médico (tudo aquilo que o profissional gasta para o exercicio da ativi-
dade profissional) aumentaram em mais de 100%.

Soma-se o fato de o Conselho Administrativo de Defesa Economica (Cade),
do Ministério da Justica, ter sido contrario, em diversas ocasiodes, a edicao daTabela
da AMB, sob a alegacdo de pratica de cartel, chegando a impor multas e restricoes
as entidades médicas.

Ha 10 anos, em 1997, a Fundag¢io Instituto de Pesquisas Economicas (Fipe/
USP) apresentou um estudo para subsidiar as negociacoes de honorarios entre as
entidades médicas e as empresas representativas de planos de satide de autogestao. A
Fipe, baseada no levantamento de custos operacionais minimos para a manutencao da
atividade profissional do médico (consultorio, deslocamento, impostos etc.) concluiu
que o preco minimo para uma consulta médica deveria ser de R$ 29,00 naquele ano.
O preco médio da consulta particular apurado na época era de R$ 75,00.

Passada uma década, o valor médio nacional pago pelos planos de satide para
uma consulta, conforme apurado pela ANS em 2006, era de R$ 26,14. No Estado
de Sio Paulo, conforme a pesquisa Datafolha ja mencionada, a média é R$ 30,00.
Desde 2003, as entidades médicas passaram a reivindicar o minimo de R$ 42,00
por consulta.

A postura dos planos de satde em rela¢do a remuneragio paga aos médicos nio
guarda qualquer paralelo com as mensalidades impostas aos consumidores. As opera-
doras sdo autorizadas pela ANS a reajustar as mensalidades acima dos indices oficiais de

inflacdo, mas nio repassam sequer parte dos reajustes aos profissionais médicos.

Classificacao Brasileira Hierarquizada

de Procedimentos Médicos - CBHPM

Em mar¢o de 2000 a Associa¢io Médica Brasileira (AMB), o Conselho Fede-
ral de Medicina (CEM) e a Federa¢io Nacional dos Médicos (Fenam) iniciaram,

com a assessoria da Fipe, a elabora¢io de uma lista referencial de procedimentos



médicos, com base em metodologia cientifica, com incorporagao de novas tecnologias
e exclusio do que ja havia caido em desuso. Também indicava referenciais de valores
para a contraprestagio dos servicos, exames e procedimentos médicos. A idéia era
que a lista servisse de referéncia para as operadoras de planos de satde.

O projeto foi colocado em consulta publica na Internet e encaminhado a
todos os segmentos da sociedade diretamente envolvidos com essa questio: opera-
doras de satde, 6rgaos de defesa do consumidor, ANS e Cade.

Em maio de 2003, durante o Encontro Nacional de Entidades Médicas —
ENEM, foram discutidos os valores e as estratégias para implantagio. Ainda neste
evento foi anunciada a edicdo de uma resolu¢io pelo CEM, que estabeleceu o
documento como referencial ético para a remunera¢io de honorarios médicos’.

O lancamento oficial da Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedi-
mentos Médicos — CBHPM — ocorreu emVitoria, no Espirito Santo, no dia 15 de
julho de 2003.

No dia 11 de novembro de 2003, as entidades médicas deram inicio a novo
movimento nacional e apresentaram a‘““Carta Aberta ao Presidente da Republi-
ca”. O documento resumia as principais reivindicacoes da classe médica em
relacio ao setor de satde suplementar, entre elas a adoc¢do pelas operadoras da
CBHPM como padrio minimo e ético de incorpora¢ao de procedimentos e
remuneracao®.

Em 1° de julho de 2004, mais de 800 médicos reuniram-se em assembléia
historica, no Centro de Convencdes Rebougas, em Sio Paulo, e decidiram favora-
velmente a adesio do Estado ao movimento de luta pela implantacio da CBHPM,
que ja atingia a maioria dos estados. Os médicos chegaram a realizar “boicotes”,
deixando de atender a planos de satde, sobretudo seguradoras, que praticavam
baixos honorarios.

O Cremesp e as demais entidades médicas paulistas promoveram nos ualti-
mos anos intensa campanha pela implantacio da CBHPM, seguida de negocia-
¢Oes com as principais operadoras de planos de satde.

Atualmente ha uma Comissio Nacional de Honorarios Médicos e uma
Comissio Nacional para Implantacio da CBHPM, ambas formadas por integran-
tes das trés entidades médicas nacionais (CFM, AMB e Fenam), bem como Co-
missoes Estaduais de Honorarios Médicos.

Apds mobilizagio das entidades médicas, no dia 31 de maio de 2007, o Plena-
rio da Camara dos Deputados aprovou o Projeto de Lei 3.466/04, do deputado
Inocéncio Oliveira (PR-PE), que cria o Rol de Procedimentos e Servicos Médicos
(RPSM), tendo como referéncia a CBHPM, e que serd usado nas negociagcdes de
honorarios médicos com os planos de satde. O projeto seguiu para o Senado.

A 4% edi¢ao da CBHPM, de setembro de 2005 (atualizada em maio de 2007),
admite uma varia¢ao de até 20%, para mais ou para menos, como valores referenciais
minimos, em respeito a regionalizacdo.

Até agora foi pifia a atuagdo daANS nesta questao dos honorarios. Fracassou
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a Gnica tentativa por parte da Agéncia de incentivar o reajuste das mensalidades
aos médicos. Em 2002, o 6rgio fixou o teto do reajuste das mensalidades em
9,39% para as operadoras que assinassem um Termo de Compromisso concordan-
do em reajustar as consultas médicas em, no minimo, 20%. Para as operadoras que
nao assumiram o compromisso, o reajuste foi fixado em 7,69%.

Porém, apenas cerca de 10% das operadoras concederam reajustes aos médi-
cos. A partir de 2003, a ANS sequer discutiu com as entidades médicas o reajuste
dos planos de satde, que naquele ano foi de 9,27%.

Mas nio siao apenas os médicos que vivem este problema; os hospitais e
demais prestadores de servigcos também enfrentam situaciao semelhante. De acor-
do com o Sindicato dos Hospitais, Clinicas, Casas de Satide, Laboratorios de Pes-
quisas e Analises Clinicas e demais Estabelecimentos de Servi¢os de Satde do
Estado de Siao Paulo (Sindhosp), os valores pagos pelas tabelas de diarias de
internagio e os valores de procedimentos para a maioria dos hospitais nio sio
reajustados desde a vigéncia da Lei 9.656/98. Somente os hospitais de “grife”, que
representam uma alavanca potencial de vendas para as operadoras, recebem aten-
¢ao diferenciada. Mesmo apds o lancamento da CBHPM, em 2003, muitas opera-
doras continuam utilizando como referéncia para o pagamento de médicos e hos-

pitais a tabela da AMB, edi¢des de 1990 e 1992.

Rol da ANS é excludente

A ANS edita o Rol de Procedimentos, que constitui a referéncia para a
cobertura assistencial minima obrigatdria aos usuarios dos planos de satde con-
tratados a partir de 1° de janeiro de 1999. Quanto menor a extensido do rol, mais
dificuldades o médico tera de lancar mao dos recursos diagnosticos e terapéuticos
para tratar o paciente.

O rol, editado pela primeira vez em 2001 e atualizado em 2004, mostra os
procedimentos que as operadoras tém de garantir aos usuarios e traz a relacio dos
dos procedimentos em ordem alfabética. R elaciona separadamente aqueles proce-
dimentos de alta complexidade que podem ser excluidos durante os dois anos de
caréncia nos casos de doencas ou lesdes preexistentes.

A Resolucio Normativa n°® 82, de 2004, reeditou o Rol de Procedimentos,
que vigorava até maio de 2007, quando foi concluido este estudo.

Em novembro de 2004, logo apds a atualizacido do rol da ANS, a Comissio
Nacional de Honorarios Médicos da Associacio Médica Brasileira elaborou uma
tabela comparativa entre a CBHPM e a nova lista.

A conclusiao foi de que a ANS deixou de incluir 1.210 procedimentos da
CBHPM na revisao do rol em 2004. Por conta disso, os usuarios continuarao sem
ter acesso a importantes exames (por exemplo, diagnoéstico de hepatite), tratamen-
tos e cirurgias, como de cancer de ovario, transplantes de cora¢ao e pulmaio, trata-
mento cirturgico de epilepsia, além de consultas em pronto-socorros.

Segundo as entidades, a agéncia descumpriu o que foi pactuado no Ministério



da Satde, de que haveria compatibilizacgio da CBHPM com o rol de procedimen-
tos da ANS.

As entidades médicas defendem que o rol da ANS tenha os cerca de 5.300
procedimentos da CBHPM e seja atualizado pelo menos a cada trés anos.

O Ministério Publico Federal (MPF) determinou’, em 2005, que a ANS
revisasse e alterasse seu rol de procedimentos de alta complexidade, constante na
Resolugao n® 68/2001, “tendo em vista a falta de fundamentacio e de critérios
claros” na elaboracio dessa lista.

Além disso, o MPF exigiu que a Ageéncia adotasse as medidas necessarias
para eliminar todas as situacoes nas quais a exclusio da cobertura de determinado
procedimento, durante os 24 meses de caréncia, possa causar danos a satde ou
representar risco de vida ao paciente.

A recomendagio lembrou que, apesar da “oposicao contundente dos 6rgaos
de defesa do consumidor”, a Le1 9.656/98 possibilitou a exclusiao de atendimento
e assisténcia aos portadores das chamadas doengas e lesdes preexistentes durante os
primeiros 24 meses de vigéncia do contrato.

Com iss0, a ANS expediu a uma resolucio (RDC n° 41), “elencando um
exorbitante niimero de procedimentos de alta complexidade passiveis de exclusiao”.

“Depois de intensa mobilizacdo por parte das entidades médicas e de defesa
do consumidor diante das impropriedades técnicas e do potencial prejuizo aos
pacientes e aos profissionais de satde”, continua o documento, “a ANS editou
outra resolucio (RDC n° 68), retirando cerca de 100 procedimentos, que voltaram
a ser de cobertura obrigatdria apds caréncias adequadas”.

Mesmo assim, segundo o Ministério Pablico Federal, “os critérios para a
selecao dos procedimentos mantidos nao foram os sugeridos pelas entidades, vi-
sando “apenas a exclusdo de procedimentos que representam custos mais elevados
para as empresas prestadoras”.

A recomendacio também denunciou que este rol de exclusdes ocasiona a
transferéncia dos gastos com procedimentos de alto custo do setor privado para o
Sistema Unico de Satde (SUS), “o que implica aumento de rentabilidade das
operadoras de planos e agravamento da crise de financiamento do setor pablico”.

Por fim, o MPF afirmou que as empresas nio tém oferecido a op¢ao legal da
alternativa a cobertura parcial temporaria: agravo do contrato quando constatada
a existéncia de lesio ou doenca preexistente. A ANS, até maio de 2007, ainda nao
havia cumprido a recomendac¢do do Ministério Publico.

Restricoes de coberturas

As limitagdes de cobertura sio o tema mais freqliente nas decisdes judiciais
contra planos de satide no Tribunal de Justica do Estado de Sao Paulo e também estao
entre as principais reclamacdes levadas aos Procons e ao Disque-ANS. Além de traze-
rem riscos e prejuizos a saide dos usuarios, interferem diretamente no ato médico.

Muitas restri¢des de cobertura sdo freqlientes nos contratos anteriores a Lei
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n° 9.656/98, como a limita¢ao de dias de interna¢io, admitindo apenas 30 dias
por ano, ou 10 dias no caso de UTI; exclusio de cobertura para cancer, Aids,
doencas infecciosas e cronicas; exclusio de exames e procedimentos de alto custo.
Mas os contratos novos, assinados a partir de 1999, também estio sujeitos a diver-
sas limitacdes, tais como a suspensao de cobertura de procedimentos relacionados

as doengas preexistentes e o atendimento em situacdes de urgéncia e emergéncia.

Autorizacao prévia

Além das imposi¢des descritas nos contratos, as operadoras adotam diversos
mecanismos ‘‘administrativos” que visam limitar procedimentos e exames solicita-
dos, o que atinge os consumidores e também os médicos, que sio cerceados em
sua autonomia e atua¢ao profissional.

A autorizagio prévia é uma dessas medidas de controle. Os planos de satde
exigem que parte expressiva dos servigos, procedimentos, exames mais caros €
internacoes, fiquem vinculados a anuéncia prévia da empresa. E, nio raro,
condicionam ainda a“libera¢io da guia” ao atendimento de outros critérios, como,
por exemplo, a avaliagdo pelo setor médico da operadora.

Muitas operadoras valem-se da autorizagiao prévia para dificultar ou mesmo
negar a cobertura, além de monitorar o trabalho do profissional médico que soli-
citou o pedido.

Barreira ao atendimento

As autorizagdes prévias sao mecanismos de regulacdo admitidos pela nova legislacao,
desde que ndo restrinjam ou impecam o atendimento; ndo caracterizem infracdo ao Codigo
de Etica Médica ou de Odontologia; ndo impecam procedimento em razdo do profissional
solicitante ndo pertencer a rede propria ou credenciada; ndo estabelecam co-participacao
ou franquia que caracterize financiamento integral do procedimento por parte do usuario;
ou, ndo estabelecam, em casos de internacao, alguma forma de pagamento por parte do
usuario por evento, com excecdo das definicoes especificas admitidas em saide mental.

E obrigatoria a informacdo prévia e clara ao consumidor sobre os mecanismos de
regulacao, assim como, nos contratos entre médicos e operadoras, deve constar os atos ou
eventos médico-odontoldgicos, clinicos ou cirdrgicos que necessitam de autorizagdo admi-

nistrativa da operadora.

E indiscutivel a fragilidade do paciente diante dos obsticulos impostos ou da
negativa da operadora, o que também repercute na atuagio do médico, ja que o
profissional nio podera dar o tratamento que julga ser o adequado.

A ANS até agora ignorou o uso indevido que grande parte das operadoras faz
da autorizacdo prévia e de outros mecanismos de regulacao, em prejuizo a atuacao

médica e a satide dos usuarios, apesar das varias dentincias publicas.



Glosas indevidas

Outra pritica que interfere na atuacdo profissional, prejudicando também os
pacientes, sio as glosas indevidas. Ap0s a realiza¢io de determinado procedimento,
os profissionais simplesmente nao sio pagos pelas operadoras, sob varias alegagdes.

Ha diversas consultas de médicos ao Cremesp a respeito de glosas feitas pelas
operadoras de planos de satide, que demonstram varias ilegalidades:

“Consulta n® 98.379

(...) Apéds a realizagao de cateterismo cardiaco e/ou angioplastia, é comum o
seguimento do paciente portador de insuficiéncia coronariana pelo cardiologista
responsavel. Muitas operadoras glosam esta consulta, alegando que elas ja estao
incluidas no procedimento, por prazo de 15 dias, conforme determina a tabela
AMB. E correta tal atitude, uma vez que o procedimento e a consulta sdo
realizados por profissionais distintos?

(...)
PARECER

Nao ha nenhum motivo plausivel para ndo pagar o cardiologista. Tratam-se de
profissionais distintos (hemodinamicista e cardiologista), que realizam atos dis-
tintos e devem ser pagos separadamente. (...)"

“Consulta n° 86.265
(-..) Solicita parecer do Cremesp sobre operadora de plano de saiide nao reembolsar
o médico auxiliar que realizou cirurgia de prostata, alegando ser desnecessario.

()
PARECER

A CBHPM preconiza que a cirurgia seja feita por cirurgido e auxiliar. Nao se
trata apenas da questdo financeira. Trata-se da questdo técnica.

A Sociedade Brasileira de Urologia, que ¢ responsavel pela definicao na especia-
lidade de urologia, coloca como necessaria a presenga de um auxiliar. Nao remu-
nerar esse auxiliar é ato de ignordncia médica por desconhecer sua necessidade

ou de ma-fé, visando conter o custo a qualquer custo. (...)”

A ANS nio regulamentou expressamente a questao das glosas realizadas pe-
las operadoras, nem mesmo quando editou a Resolu¢io Normativa n° 71, que
trata da contratualizacio entre médicos e operadoras.

Os departamentos juridicos das entidades médicas, ao analisarem a RN 71,
chamaram a atenc¢io para a auséncia de norma explicita definindo que nio podera
haver glosa em procedimentos previamente autorizados. Muito menos pode haver
retencao de honorarios médicos nos casos em que a suposta irregularidade esteja
no ambito da institui¢io hospitalar.
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A ANS novamente se omitiu, 20 nio incluir norma prevendo que, na ocorréncia
ou suspeita de alguma irregularidade referente ao ato médico, a retengio somente
pode ser feita mediante comunicac¢io prévia obrigatdria, com justificativa do auditor
enderecada a0 médico responsavel, cabendo resposta-justificativa do médico e, uma

vez descaracterizada a irregularidade, o pagamento deve ser feito imediatamente'.

Quebra do sigilo médico

Os dados sigilosos sobre o estado de satide dos pacientes e procedimentos
utilizados no tratamento podem ser utilizados pelas operadoras no sentido de
impor restri¢cdes de coberturas ou de impor sanc¢des sobre os médicos.

Em 2005, a ANS lancou a Troca de Informag¢des em Sadde Suplementar
(TISS), modelo unificado para troca de informagdes que pretende nortear o
intercambio de dados entre operadoras de planos de satde e prestadores. O obje-
tivo seria promover a desburocratiza¢io, uniformiza¢io de guias e formularios,
reducdo de custos administrativos e melhoria da qualidade de gestao.

O fato é que a ANS nio se preocupou com a garantia do sigilo do paciente,
os gastos adicionais e o acesso do médico aos equipamentos necessarios para a
implantacio do sistema.

As entidades médicas reconhecem a importancia da TISS para a coleta de
informagdes epidemioldgicas, necessarias para o planejamento das politicas de saude
e que nio tém sido gerados pelo sistema suplementar. Por isso, concordam com a
necessidade de criacdo de mecanismos para aprimorar as notifica¢Oes as autoridades
publicas, mesmo das doencas e agravos a satide de notificacio nio-compulsoria.

No entanto, a grande preocupacio dos Conselhos de Medicina recai sobre o
uso e destino, pelas operadoras, dessas informagdes. Dai a edicio da Resolucao
1.819/07 pelo CFM, que proibe o médico de colocar a CID 10 nas guias de
consultas de planos de satide, junto com a identificacdo do paciente.

Esta recomendacao sera valida enquanto o preenchimento for realizado em
guias de papel, que ndo garantem o sigilo absoluto do paciente. A adogao futura de
formularios eletronicos criptografados e, conseqiientemente, mais seguros, podera
tazer com que as entidades revejam essa orientagao.

De acordo com a ANS, a partir do dia 31 de maio de 2007, todos, sem
excecao, deveriam passar a utilizar as guias, os demonstrativos de pagamento e os
resumos do demonstrativo de pagamento que ja foram padronizados,em papel.

Para a transacio eletronica foram estipulados prazos diferenciados, sendo
que hospitais, clinicas e unidades de satde comecam essa troca eletronica a partir
de 31 de maio de 2007. Ja os médicos tém até 30 de novembro de 2008 para

adotar o formulario eletronico.

Falta de padronizacao dos contratos
A partir da CPI de Planos de Satde, que explicitou a inexisténcia de padroniza-
¢ao dos contratos firmados entre os profissionais de satide e as operadoras, o Ministro



da Satide a época, Humberto Costa, apresentou as entidades médicas, em setembro de
2003, sugestoes de clausulas obrigatérias que deveriam constar nesses contratos.

Em marco de 2004, a ANS regulamentou os contratos entre operadoras e
prestadores de servicos de satide!!, estabelecendo que devem prever com clareza e
precisio as condi¢cdes para a sua execucdo, expressas em clausulas que definam os
direitos, obrigacdes e responsabilidades das partes. Estabeleceu ainda o prazo de
180 dias para a revisao e adaptacdo dos contratos entio em vigor.

A Ageéncia previu varias cliusulas que deveriam obrigatoriamente estar nos con-
tratos firmados entre médicos e operadoras. No entanto, nenhuma delas enfrenta o
cerne da questio, de forma a por fim a submissio da atuacio dos profissionais médicos.

As entidades médicas divulgaram nota ptblica, em marco de 2004, intitulada
“ANS ignora médicos e pacientes ao definir regras de contratos de planos de satde”.
Elas ressaltaram diversos aspectos nao contemplados na resolucio, entre eles a nao
garantia da continuidade do tratamento do paciente com o médico que elegeu de
sua confianga;a auséncia de obrigatoriedade quanto ao repasse dos reajustes anuais
aos prestadores, com instituicio de, no minimo, uma data-base anual para reajuste
obrigatério dos honorarios e valores de procedimentos; ndo ter sido mencionada
a adocio da CBHPM como padrio minimo e ético de remunerag¢ao dos
procedimentos médicos, incluindo suas instrucoes gerais e valores;a falta de defini¢ao
das regras para impedir restricoes a exames e procedimentos.

Apontaram ainda a criacdo de um novo empecilho burocratico com a
obriga¢io de registro dos médicos em cadastro nacional, ja que tanto estes como
as institui¢cdes que praticam assisténcia médica ja estio obrigados a se inscrever no
CRM, bem como ja é obrigatério o cadastramento de todos os consultorios
médicos junto a Vigilancia Sanitiria. Na ocasido a ANS divulgou nota em que
afirmava que estavam incorretas as sugestoes dos médicos.

Até hoje a ANS nio reconsiderou sua posi¢ao, mantendo-se omissa aos inti-
meros abusos cometidos contra os prestadores de servicos médicos e que direta-

mente afetam os usuarios de planos de satde.

Metas, “pacotes” e sancoes

Além das medidas que interferem nas atividades médicas, as operadoras de
planos de satde ainda impoem “san¢des’” aos profissionais que descumprem metas
estipuladas pelos proprios planos de satade.

A partir de diversos argumentos, geralmente baseados em dados e estatisticas
internas de utilizacdo de servicos, as operadoras padronizam um perfil de deman-
da para determinados procedimentos, exames, atos e condutas médicas.

Essas metas nada tém a ver com as diretrizes médicas e consensos terapéuticos,
que visam padronizar atendimentos com base em evidéncias cientificas.

A “meta referencial”, conforme é chamada por algumas operadoras, tem
uma variante nos “pacotes com valores pré-fixados”. Neste caso, o plano de satde
oferece ao médico o pagamento por “pacote” para prestacio de determinado
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atendimento ou solu¢io de determinado problema de satide, independente dos
exames e procedimentos que serdo necessarios para cada paciente.

Outra pratica ¢ a defini¢io de meta individual para o médico, referente a
quantidade de procedimentos, exames e cirurgias que ele pode solicitar em deter-
minado periodo. Se o médico ultrapassa a*“cota” periodica, geralmente mensal, ele
¢ penalizado com uma reducio do valor que recebe por procedimento. Aqueles
que nao atingem o limite maximo recebem bonificacio.

Portanto, a estipulacao de metas e “pacotes” estimulam a ma pratica profissio-
nal, prejudicam a satide da populac¢io assistida e podem levar a contflitos de interesse.

Personalidade juridica

Tem crescido a cada dia o niimero de médicos que, por imposi¢ao dos pla-
nos de satide, constituem pessoa juridica. De acordo com a pesquisa do Datafolha,
realizada para o Cremesp em maio de 2007, 38% dos médicos paulistas ja tém
personalidade juridica. Com isso, as operadoras conseguiram jogar o onus dos
impostos e outras contribui¢cOes para os prestadores de servicos, que obrigatoria-
mente passam a emitir nota fiscal para recebimento dos honorarios médicos.

Os médicos, assim como muitos trabalhadores brasileiros, vivem uma situa-
¢ao complicada no que se refere as relagdes trabalhistas e a seguridade social.
Dificilmente o médico consegue um posto de trabalho com carteira assinada jun-
to aos planos de satde e freqiientemente é forcado a prestar servicos como auto-
nomo, cooperado ou na condi¢io de empresa.

Raramente o médico pode fazer a escolha de ser contratado, pois, na maio-
ria das vezes, é o plano de satide que “da as regras do jogo”, com o objetivo de
obter a prestacao de servicos com o menor custo possivel.

Os médicos que constituem pessoa juridica geralmente recolhem imposto
pelo critério de lucro presumido e tém carga tributaria em torno de 15%. Além
do Imposto de Renda de Pessoa Juridica (IRP]) e da Contribui¢do Social sobre o
Lucro Liquido (CSLL), as empresas prestadoras de servico formadas por um tnico
meédico pagam PIS (0,65% sobre a receita), Cofins (3% sobre a receita), ISS (de até
5% sobre a receita, conforme a legislacio municipal), tributos sobre a folha de
salarios (INSS, FGTS, Contribui¢io paraTerceiros, totalizando 44% sobre a folha),
mais taxas, IPTU, IOF, CPMF etc. Tudo somado pode atingir mais de 30% do
faturamento mensal sobre a pessoa juridica do médico.

Unimilitancia

A chamada “unimilitancia” é um meio de tornar o médico atrelado a um
tnico plano de satde. Trata-se da exigéncia de exclusividade de prestacio de servi-
¢os, pratica comum em varias cooperativas médicas, exercida por meio de clausula
de fidelidade societaria entre os médicos cooperados. De acordo com esta clausula,
os médicos nio podem prestar servicos como credenciados a outras operadoras de
planos de satide, devendo atender exclusivamente os usuarios da cooperativa.



Nio ha davida de que a unimilitincia fere a liberdade de associacio do
médico, principalmente num mercado de trabalho saturado e competitivo. O
credenciamento a varios planos a0 mesmo tempo é uma necessidade dos médicos,
principalmente para aqueles que acabaram de ingressar no mercado de trabalho.

O art. 3° da Lei n® 5.764/71, que institui o regime juridico das sociedades
cooperativas, estabelece que “celebram contrato de sociedade cooperativa as pes-
soas que reciprocamente se obrigam a contribuir com bens ou servi¢os para o
exercicio de uma atividade economica, de proveito comum, sem objetivo de lu-
cro”?. E como ¢é publico, tais cooperativas profissionais de trabalho médico, na
realidade, sio operadoras de planos de satide, inclusive em termos legais'.

Porém, parte do Judiciario tem o entendimento no sentido de que sio validas
as clausulas contratuais que prevéem a exclusividade nos estatutos de cooperativas.
Tal entendimento baseia-se no reconhecimento de que, no direito cooperativo, sio
os estatutos das cooperativas que estabelecem as normas fundamentais sobre sua
organizacio, sua atividade e os deveres de seus cooperados, sendo licita, portanto, a
previsdo estatutaria de que estes nio podem vincular-se a outra entidade congénere,
provocando concorréncia a cooperativa. Também se baseia na premissa de que nin-
guém ¢é obrigado a filiar-se ou permanecer filiado a cooperativa'.

Ocorre que esta clausula de exclusividade nada mais ¢ que outra forma de
restringir e interferir na atividade dos médicos, o que afronta as garantias constitu-
cionais de liberdade de exercicio profissional e de livre concorréncia economica,
afetando indiretamente os consumidores.

O Cade, do Ministério da Justica,ja apreciou a questdo, tendo se manifestado
por diversas vezes contrario a esta pratica, afirmando que em muitos casos a exigeéncia
de exclusividade caracteriza-se como abuso de poder econdémico, quando
considerado o mercado em que atua a cooperativa.Vale transcrever um trecho de

uma das decisdes do 6rgio:

“(...) A Lei 8.884/94 nado distingue entre as naturezas constitutivas da enti-
dade (civil ou comercial) na avaliagdo da propriedade das suas agoes e interferén-
cias na ordem econdmica. Mesmo sendo uma Cooperativa de Trabalho e a
contratagdao com médicos e hospitais se tratar de um ato proprio das regras do
direito comercial, as condigdes de celebragao de tais atos estao sujeitas ds normas
da Lei n® 8.884/94. Conclusao de que os efeitos liqguidos da exclusividade de
filiagao sao deletérios para a concorréncia, trazendo ineficiéncias para o mercado
de trabalho médico e aumentando as barreiras a entrada no mercado de presta-

¢do de servigos médicos através de planos de saiide. (...)”
(Processo n® 08000.004961/1995-76)

A ANS, em sua Resolu¢io Normativa 71, que regulamenta os contratos
entre operadoras de planos de satide e prestadores de servicos, estabelece que é
vedada a exigéncia de exclusividade na relacio contratual. E na Resolucio
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Normativa 124, aAgencia estabelece expressamente ser a unimilitancia uma infragio

da operadora, em seu relacionamento com o prestador de servigos:

“Unimilitancia

Art. 41. Exigir exclusividade do prestador de servigo:
Sangao — adverténcia;

multa de R$ 50.000,00.”

Ambas as normas da ANS sio plenamente apliciveis as cooperativas que
comercializam planos de satde, ja que a Lei 9.656/98 estabelece que sio operadoras
de plano de assisténcia a satde toda e qualquer “pessoa juridica constituida sob a
modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestio,
que opere produto, servico ou contrato” de planos privados de assisténcia a satude.

Planos devem ter registro no CRM

Mesmo considerando que os CRMs nio tém competéncia legal para coibir
os abusos dos planos de saude, foi possivel identificar, conforme ja mencionado,
382 dentincias de médicos que chegaram ao Conselho Regional de Medicina do
Estado de Sio Paulo — Cremesp.

O registro dos planos de satide nos CRMs ¢ imprescindivel para que os
conselhos fiscalizem o exercicio profissional da Medicina e, eventualmente,
responsabilizem os diretores médicos das operadoras diante de eventuais infracoes
éticas que prejudiquem os prestadores médicos e os usuarios dos planos.

Desde 2005 o Cremesp tem solicitado a ANS a informacio sobre quais
operadoras de planos de satde obtiveram autoriza¢ao de funcionamento, baseadas
na legislacio e na Resolucdo Normativa n® 100 da Agéncia. Isso porque, quando
da solicita¢do de registro a ANS, elas deveriam apresentar comprovacio de registro
no Conselho.

Em levantamento realizado pelo Departamento de Registro de Pessoas Juridi-
cas do Cremesp, foram identificados 46 planos de satide sem registro na Conselho,
apesar de constarem no site da ANS na condi¢io de “operadoras em atividade”.

O Cremesp ajuizou Acio Judicial contra a Agéncia no sentido de obrigar o
6rgao a exigir das operadoras o registro no CRM, como condi¢io para registro
definitivo na ANS.



NOTAS
1 Conselho Federal de Medicina - CEM.

2 Pesquisa nacional “Avaliacio dos Planos de Satde”, realizada pelo Instituto Datafolha, em 2002.

3 Conforme levantamento realizado pelo Cremesp, em 2007, a respeito das dentncias ocorridas entre
1999 a 2006.

4 Relatorio Final da CPI dos Planos de Satde.

5 Justica seja feita - José¢ Avilmar Lino da Silva (Diretor de Defesa Profissional da SOGIMIG) — artigo
disponivel no site da SOGIMIG - Sociedade de Obstetricia e Ginecologia de Minas Gerais - http://
www.sogimig.org.br/defesa/integra.php?id=13

6 Os Honorarios Médicos ¢ Politicas de Saiide — APM — http://www.apm.org.br/aberto/defesaprofissional
lista.aspx?1d=180

7 Essa resolucio foi publicada pelo Conselho Federal de Medicina em 07/08/2003, sob o n® 1.673/2003.
8 Conforme determina a Resolu¢io n® 1.673/2003, doCFM.

9 R ecomendacio, identificada como MPF/SP n° 64, de 07/12/2005, assinada pelo Procurador da Republica
Sergio Gardenghi Suiama.

\

10 Posicionamento da AMB quanto a contratualizagdo proposta pela ANS — disponivel em http://
www.remuneracaomedica.org.br/posicao_amb.asp.

11 Através da RN n° 71, de 17/03/2004, publicada em 18/03/2004.

12 Vale observar que o exercicio conjunto e cooperado de atividade profissional nio pressupde o trabalho

com exclusividade.
13 Conforme artigo 1°., pardgrafo 2°. da Lei 9.656/98.

14 Nesse sentido, confirir, entre outros, acérdio do STJ,AgRg no REsp 179711/SP, 4* Turma, Rel. Minis-
tro Fernando Gongalves, publicado no DJ de 19/12/2005.
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Mercado de planos de saude
estd concentrado e movimenta
R$ 40 bilhdes por ano

Sem concorréencia nem portabilidade de caréncias, grandes
empresas dominam o mercado e faturam cada vez mais,
beneficiadas pela politica de reajustes da ANS

A 1mposi¢ao de caréncias para os usuarios que ingressam nos planos de satide e a
inexisténcia de portabilidade de caréncias', na hipdtese de o consumidor preten-
der mudar de plano, sio algumas das principais razdes da auséncia de concorréncia
no mercado de planos de satde.

A determinacio de um periodo de tempo em que o cliente paga, mas nao
pode utilizar grande parte dos servigos, ¢ justificada pelas operadoras como forma
de nao provocar desequilibrios financeiros. Argumentam que, caso nao houvesse
imposicao de caréncias, muitas pessoas ndo contratariam os planos a nio ser no
momento em que estivessem doentes. A infeliz comparagio, muitas vezes repetida
pelos dirigentes de planos de satde, ¢ que nio podem correr o risco de “segurar
um carro batido”.

Prazos de caréncia

A Lei dos Planos de Saude (artigos 11 e 12, V, Lei 9.656/98) impos caréncias, como pretendiam as
operadoras, mas estabeleceu alguns limites: 24 horas para casos de urgéncia ou emergéncia; dez
meses para parto; seis meses para os procedimentos em geral (consultas, exames, internacoes
hospitalares); e 24 meses para um extenso rol de procedimentos relacionados as doencas

ou lesdes preexistentes. No entanto, a Lei ndo tratou da mobilidade dos usuarios.

O fato é que o usuario que adere a um plano de satide, em caso de insatisfa-
¢ao com o prestador de servico, hoje nio tem o direito de mudar para outro, a nio

SEer que cumpra novas caréncias.
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Em especial para consumidores portadores de doengas preexistentes, a mi-
grac¢ao para outra operadora de plano de satide nio é viavel. Assim, no segmento
de planos de satde é praticamente inexistente a op¢ao de mobilidade do consu-
midor, um dos principais fatores de estimulo a concorréncia no mercado.

Além da auséncia de competi¢io, o mercado cada vez mais se concentra nas
maos de algumas grandes empresas de planos de satde.

Dentre as operadoras de planos de assisténcia médica em atividade e com
beneficiarios (1.239 empresas), as trés maiores concentram 12% do mercado. Se
computadas as 24 maiores empresas desse segmento, observa-se uma concentra-
¢ao de 61,7% dos beneficiarios de planos de satde (22.766.783 pessoas) nas maos
de 1,9% das operadoras!®

Tabela 1 - Distribuicdo dos beneficiarios de planos de assisténcia médica
entre as operadoras (Brasil - dezembro/2006)

Percentual acumulado Percentual acumulado

Bencficiarios de beneficiarios Operadoras de operadoras
4417089 12,0% 3 0,2%
7372237 20,0% 7 0,6%

10.977457 29,7% 14 11%
14.716.155 39,8% 25 2,0%

18.296.852 49,5% 44 3,6%

22.003.475 59,5% 78 6,3%

25.714.579 09,6% 130 10,5%

29.392.695 79,5% 217 17,5%

33.081.001 89,5% 385 31,1%

36.953.198 100,0% 1239 100,0%

Fontes: Sistema de Informacdes de Beneficidrios - ANS/MS - 12/2006 ¢ Cadastro de Operadoras - ANS/MS - 12/2006
Nota: O termo “beneficiario” refere-se a vinculos aos planos de satde, podendo incluir varios vinculos para um mesmo individuo.

Além disso, toda a configuracdo do mercado indica que a concentracao ten-
de a aumentar, nio sé por conta da“quebra” financeira de operadoras de planos de
satde — que resultam em alienag¢do compulséria — como também em decorréncia

das aliena¢des voluntarias de carteiras (universo de beneficiarios das operadoras).

Alienacao de carteira: “venda” ou transferéncia

de usudrios de um plano para outro

A ANS, por meio das Resolugdes Normativas 112/05 e 145/07, regulamen-
ta a alienagio de carteiras de planos de satde’.

A alienag¢io pode ser compulsoria, por determinacdo da ANS, em decorrén-
cia de problemas financeiros ou administrativos; ou voluntaria, por meio da venda

da carteira, total ou parcialmente, de uma empresa para outra.



Caracteriza-se venda parcial de carteira a transferéncia de apenas parte dos
contratos de planos de satde de uma operadora. Nesse caso, a regulamentagio exige
que a alienacdo seja precedida de autorizacdo da ANS. No caso de alienagio volun-
taria total,até 15 de janeiro de 2007, quando entrou em vigor a Resolu¢io Normativa
n° 145, a Agéncia sequer exigia a autorizagio prévia para realiza¢io da transferéncia

da carteira, deixando o consumidor totalmente a mercé da “vontade do mercado”.

Tranferéncia de usuarios

Para o Idec, a possibilidade de livre negociacao de carteiras de planos de satde de operadoras
saudaveis, sem que o consumidor seja consultado, ¢ um desrespeito ao cliente. Afinal, se quises-
se contratar outra operadora de plano de satde, o teria feito desde o inicio, pois o consumidor

também escolhe os servicos que contrata com base na confianca que deposita no fornecedor.

Além de configurar um desrespeito ao consumidor contratante, a aliena¢io
voluntaria de carteiras esta levando o mercado de planos de satide a uma concen-
tracao ainda maior dos contratos em poucas operadoras.

Um exemplo de grande repercussio foram os contratos individuais da ope-
radora Porto Seguro. Em 24 de outubro de 2006, a ANS autorizou a venda da
carteira de apolices de seguro satide de clientes individuais da Porto Seguro para a
Amil Assistencia Médica Internacional. A carteira vendida contava com 23.000
contratos, envolvendo 41.000 pessoas.

No meés de maio de 2007, outras movimenta¢des no setor reforcaram a tendén-
cia de concentra¢ao do mercado. Os 150.000 usuarios da Blue Life serdo incorpora-
dos a Amil, a partir de julho de 2007%; e a Dix Satde, que faz parte do grupo Amil,
anunciou a compra da carteira da Med Card, com mais de 60.000 conveniados.

E indiscutivel que a concentragio de mercado traz conseqiiéncias danosas
em todos os setores e nio seria diferente no segmento de assisténcia privada a
satde. Na verdade, nem mesmo entre as poucas operadoras que dominam o mer-
cado existe concorréncia devido a imobilidade do consumidor pelas caréncias que
sio impostas pelos contratos.

A implantacio da portabilidade de caréncias, assim como o maior rigor da
ANS na analise das alienag¢des de carteiras, sio medidas que se fazem necessarias
para a garantia do bom funcionamento do mercado de planos de satde.

ANS autoriza reajustes acima da inflacao

A atuacio da ANS nos tltimos anos favoreceu as operadoras, admitindo
reajustes abusivos. De 2000 a 2007, a Agéncia autorizou que os planos de satude
individuais/familiares novos aumentassem o valor da mensalidade em 96,9%, qua-
se 20 pontos percentuais acima do principal indice que mede a infla¢io ao consu-
midor (IPCA, que variou 77, 49% no mesmo periodo).

Quase no mesmo periodo, o Dieese® constatou, por meio da medicio do Indi-

ce de Custo deVida (ICV), que os planos de satde tiveram reajuste de mais de 150%

,
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acima do indice geral de inflagio medido no mesmo periodo, sendo que nenhum
dos insumos e demais itens que compoem a prestacao dos servicos de planos de

satde sofreu tamanho reajuste de preco, conforme demonstra abaixo a Tabela 2.

Tabela 2 - Variacoes do ICV de maio de 1999 a abril de 2006 (em %)

Seguros e convénios 23290
Assisténcia médica 167,46
Consultas médicas 43,75
Exames laboratoriais 17,08
Internacdes hospitalares 54,82
Medicamentos e produtos farmacéuticos 2,05
indice Geral de Custo de Vida 74,96

Fonte: Dicese. Elaboragdo: Idec

S6 em 2006, o reajuste estabelecido para contratos novos individuais/fami-
liares e para contratos antigos nao vinculados a operadoras que celebraram Termo
de Compromisso com a ANS foi de 8,89%, o que equivale a quase o dobro da
varia¢ao do IPCA medido no mesmo periodo (4, 63%). Para os contratos antigos
das operadoras que celebraramTermo de Compromisso, o indice de reajuste anual
foi ainda maior: SulAmérica, Bradesco e Itauseg — 11,57%, Amil e Golden Cross —
11,46% e Porto Seguro — 14,83%. Em 2007, a Agéncia autorizou 5,75% de reajus-
te contra 2,48% de varia¢io do IPCA.

Os contratos antigos subiram ainda mais, com a autorizagiao de reajustes resi-
duais. Assim, enquanto os contratos novos foram reajustes em 86,17% desde a cria-
¢do da ANS até 2006, os contratos antigos de grandes operadoras sofreram os se-
guintes reajustes: Sul América — 115,36%, Bradesco e Itauseg — 114,85%, Amil —

Tabela 3 - Variacao IPCA x indice de reajuste anual permitido pela ANS
para contratos novos individuais e reajustes para os contratos antigos
com Termo de Compromisso - 2000 a 2006 (em %)

indice 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2;‘:,'3;;'332
IPCA (1) 667 661 798 1677 526 807 463 7066
'g:)‘i'f;g?i i 542 871 939 927 1175 1169 889 86,17
SulAmérica (2) 542 871 939 927 175 261 1157 11536
Bradesco e Itauseg (2) 542 871 939 927 1175 258 1157 11485
Amil (2) 542 871 939 927 1175 2007 1146 10486
Golden Cross (2) 542 871 939 927 1175 1923 1146 10343
Porto Seguro (2) (3) 542 871 939 927 1175 1169 1483 9633

(1) Os indices de inflagio medidos pelo IPCA foram calculados para o periodo de maio do ano presente até abril do ano seguinte -
mesma periodicidade dos reajustes aprovados pelaANS. (2) R eajuste autorizado para contratos antigos vinculados a operadoras de planos
de satide que firmaram Termo de Compromisso com a ANS. (3) A Porto Seguro firmou Termo de Compromisso com a ANS em 2006.
Por isso, recebeu reajuste diferenciado naquele ano, sendo o reajuste dos anos anteriores igual ao aplicado para contratos novos.



104,86% e Golden Cross — 103,43%. Os reajustes especificos destas operadoras para
o ano de 2007 nido haviam sido divulgados quando da publicagio deste trabalho.

Nos contratos coletivos, mesmo sem justificativa legal, a ANS nao atua quanto
aos reajustes e cancelamentos de contrato. Por isso ha problemas de rescisao unila-
teral de contratos, de uma hora para outra; a imposi¢io de aumentos nao previstos
em contrato e reajustes por sinistralidade.

Faturamento ¢é cada vez maior

O faturamento das operadoras de planos de satde médico-hospitalares cresce
a cada ano em propor¢io possivelmente maior que o aumento das mensalidades e
o suposto aumento do numero de usuarios. De 2001 a 2006, as receitas das
contraprestacoes cresceram 80%, de R$ 21,4 bilhoes para R$ 38,5 bilhoes, confor-
me a Tabela 4, a seguir.

Tabela 4 - Receitas de contraprestacoes das operadoras de planos de saude
médico-hospitalares, informadas a ANS (Brasil 2001/2006)

Modalidade da

2001 2002 2003 2004 2005 2006
operadora
Total 21749051599 25443946187 28144.804490 31875.636155 35934008452 39.280.261331
Operadoras
médico- 21403761303 25042735425 27675927561 31289926246 35200038931 38523.686.211
hospitalares (1)
Autogestdo (1) 425535661 469158330 533524877 643251870 735775616 807662211
y
CO&ZZZZV"’ 7912540993 9018304924 10324037030 11912473778 13935476046 15094528410
Filantropia 1101589812 1289392840 783814580 855638215 1048657002 1124407191
Medicina
de Crupo 6565898998 8052898577 9333245987 10356012301 11567640884 12747148834
Seguradora
Especializada 5398197838 6212980754 6701305077 7522550081 7912489383 8749939565
em Saude
Operadoras

exclusivamente 345.270.297 401210763  468.876.929  585.709.909 733.969.521 756.575.120
odontoldgicas

Cooperaiiva 127541135 146517327 153204600 210917137 246785905 230030378
odontologica
Ojsrgﬂgi'a 07729162 254693436 315672329 374792772 487183615 526544742

Fonte: ANS, marco de 2007. (1) Nio sio incluidas as autogestdes patrocinadas.

Planos de saide estdao entre empresas mais rentaveis
Em 2005°, algumas operadoras de planos de sattde ocuparam posi¢des desta-
cadas no ranking das melhores empresas, em uma classificacio das melhores e

maiores empresas do Pais.
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Por exemplo, as operadoras Omint e Medial Satide figuraram entre as 20 empresas
mais rentaveis do Brasil (usando o indicador de rentabilidade do patriménio ajustado),
considerando empresas de todos os setores da economia. A rentabilidade registrada pela
Omint foi de 55,6% e a da Medial, 54,2%. Ja as empresas Central Nacional Unimed,
Intermédica e Unimed de Belo Horizonte, com rentabilidade de 41,5%,37,9% e 34,1%,
respectivamente, também figuraram entre as dez mais rentaveils do ramo de servigos
diversos (junto com a Omint e a Medial Satde, 4* e 5* colocadas), segmento que inclui,
dentre outras, empresas que atuam com satde, educacao, ramo imobiliario etc.

Ainda nesse segmento, varias empresas de planos de satde (Tabela 5) tiveram
um alto desempenho em crescimento das vendas, calculado considerando-se o

aumento das vendas no ano, ja descontada a inflacdo.

Tabela 5 - Operadoras com melhor desempenho em vendas em 2005

Plano de satde Vendas em US$ Crescimento das vendas (%)
milhdes em 2005 em 2005, comparado a 2004
Amil 7014 18,8
Unimed Rio 4395 13,4
Unimed Paulistana 409,6 17,7
Golden Cross 3795 3,6
Medial Saude 366,3 204
Unimed BH 3129 -
Intermédica 3019 14
Unimed Campinas 2346 46
Unimed Curitiba 206,7 43
Central Nacional Unimed 1776 -
Unimed Porto Alegre 173,7 35
Unimed Fortaleza 141,6 -3,7
Unimed Vitoria 123,7 -
Blue Life 1227 10,5
Amesp Satide 116,4 28,5
Samil 116,3 -13
Unimed Cuiaba 105,8
Unimed Nordeste RS 101,9 -
Unimed Belém 93,9 17
Omint - 13,3
Sulamed - 3,6

Fonte: Revista Exame — Melhores e Maiores (2005)

Em relacdo ao indicador “lideranca de mercado” (mercado conquistado nas
vendas), em 2005 a Amil ocupou o 2° lugar, a Unimed Rio, o 7°, ¢ a Unimed



Paulistana, a 10 posi¢ao no ramo de servicos diversos (Tabela 6). No que se refere
ao indicador que mede a liquidez corrente (Reais realizaveis em relagio a cada
Real, e divida no curto prazo), este indice é acima de 1 para a Omint, Unimed
Porto Alegre, Unimed Campinas, Amil, Golden Cross, Unimed BH, Unimed
Cuiabi, Unimed Rio, Unimed Curitiba ¢ Unimed Paulistana. A liquidez corrente
acima de 1 indica que o capital circulante liquido é positivo.

Segundo informagdes da revista Exame, as seguradoras especializadas em
satde ItatSeg e Bradesco Satde, entre 2003 e 2004, apresentaram aumento do
patrimonio liquido ajustado.

Tabela 6 - Empresas lideres de mercado/mercado conquistado em vendas (2005)

EMPRESA VENDAS (U$ milhGes)
Visanet 769
Amil 7014
Redecard 562
Ericsson 558,6
Contax 4825
Accenture 4513
Unimed Rio 4395
Atento 4224
Universidade Estacio de Sa 4175
Unimed Paulistana 409,6
GR 3895
Orbitall 383,2
Golden Cross 3795
Medial Saade 366,3
Unimed BH 3129

A “caixa-preta” dos balancos das operadoras

Segundo os dados da ANS, baseados nos balancos produzidos e divulgados
pelas proprias operadoras, cerca de 80% das receitas sdo destinadas a despesas
assistenciais (médicos, laboratdrios, hospitais, demais prestadores e insumos) ou
servem para pagar os “‘sinistros”, conforme o jargdo das empresas. Os outros 20%
seriam aplicados em promog¢ao e marketing, corretagem, despesas operacionais,
administrativas, de recursos humanos, impostos etc.

No entanto, as planilhas de custos detalhadas dos planos de satde ainda sio
verdadeiras “caixas-pretas”. Por exemplo, ndo se sabe qual é a real participa¢io dos
profissionais médicos nas despesas assistenciais dos planos de satde. O lucro do
setor também nao aparece nas contabilidades disponiveis.
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Tabela 7 - Despesa das operadoras de planos de saude, por tipo,
segundo a modalidade da operadora (Brasil - 2005)

Modalidade da Operadora Total em R$ Despesa assistencial ~ Despesa administrativa
Operadoras Médico-hospitalares 34476.835.372 28436.976.505 6.039.858.867
Autogestao 796.805.112 042.237936 154.566.176
Cooperativa Médica 13.367.260.060 11.339.017.261 2.026.242.799
Filantropia 2.055.860.229 770.337.550 1.285.542.679
Medicina de Grupo 10.495.746.181 8.565.486.096 1.930.258.083
Seguradora Especializada em Saude 7.761144.790 7119.895.660 641.249.131

Fonte: ANS, 2007

NOTAS

1 A portabilidade de caréncias, se instalada, permitiria que o consumidor aproveitasse caréncias ja cumpri-
das em uma operadora em caso de mudanca para outra operadora.

2 Conforme Caderno de Informacio em Satide Suplementar — Operadoras, Beneficiarios e Planos (tabela
1.1.11), marc¢o de 2007.

3 Carteira é o nome utilizado para designar um grupo de consumidores que possui vinculo com determi-
nada operadora de plano de satde.

4 Até a conclusio deste trabalho a operag¢io nio havia recebido autorizacio da ANS.

5 Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos S6cio-Econdmicos, que mede o custo de vida na
regido metropolitana de Sio Paulo.

6 Fonte: Melhores e Maiores — Revista Exame e Portal Exame (http://www.exame.com.br).



Planos “quebram” por ma gestao,
ANS pouco interfere e quem paga 3
conta é o consumidor

As quebras da Unimed Sao Paulo, Interclinicas
e Classes Laboriosas exemplificam o fracasso
da atuacao da agencia reguladora

As Leis 9.656/98 e 9.961/00 e diversas resolucdes da ANS trazem uma série de
normas relacionadas aos aspectos economico-financeiros das operadoras de planos
de satde. Dentre elas, ha medidas para sanear eventuais problemas, incluindo a
possibilidade de a Agéncia intervir nas empresas.

A “satde financeira” das operadoras, e nio a satde dos usuarios, tem sido o
principal foco da ANS desde sua criagao. Para se ter uma idéia, em 2006 foram
concedidos mais de R$ 4 milhdes' pela ANS as operadoras, a titulo de emprésti-
mo, para pagamentos aos diretores técnicos, diretores fiscais e liquidantes, bem
como para despesas de liquidacdes extrajudiciais.

As normas e a atua¢io da ANS nio tém sido efetivas no que se refere aos
aspectos econdmico-financeiros do mercado de planos de satide, nio tendo alcan-
¢ado éxito nem mesmo nos aspectos economicos, campo que priorizou até aqui.

Quem paga a conta dessa opcao da ANS ¢ o consumidor, que enfrenta muitas
dificuldades para ter a assisténcia médica contratada. Além disso, as operadoras deve-
riam ser responsaveis pelos custos dos regimes de direcdo técnica, dire¢io fiscal e de
liquidez, mas a ANS nio tem recuperado os valores emprestados. Com 1isso, recursos
que poderiam ser gastos com fiscalizacdo e outras medidas sio desperdicados.

Casos emblematicos

Intmeros processos de direcdes técnica e fiscal ja foram instaurados pela
ANS e muitas operadoras também fecharam as portas e sairam do mercado. De
2.639 empresas existentes em 2000, quando foi criada a ANS, ainda estio em
atividade 2.070% sendo 1.239 operadoras de assisténcia médica-hospitalar em
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atividade com beneficiarios. Alguns casos chamaram a atencio da opinido publica
por envolver grande niimero de usudrios e/ou por se tratar de empresas antigas e
bastante conhecidas. Aqui sao destacados os casos da Unimed Sao Paulo, Interclinicas

e Assocla¢ao Auxiliadora das Classes Laboriosas.

Unimed Sao Paulo

A Unimed Sio Paulo foi criada em 1978 como uma cooperativa de trabalho
meédico integrante do Sistema Unimed. Era uma das maiores operadoras de planos
de satde de Sio Paulo, chegou a contar com cerca de 400 mil usuarios.

No ano de 2000, a empresa ocupou o terceiro lugar no ranking do Procon/
SP de operadoras de planos de satide com maior nimero de reclamag¢des dos
consumidores. Em novembro desse mesmo ano, sua situacio de insolvéncia foi
tema de uma assembléia, durante a qual foi relatado um déficit de aproximada-
mente 15 a 20 milhdes de reais’. Posteriormente, auditoria independente apurou
que o rombo era na realidade de cerca de 300 milhdes de reais®.

A ANS, criada também em 2000, tomou providéncia em relagio a Unimed
Sao Paulo em dezembro daquele ano, instaurando os regimes de dire¢io fiscal e de
dire¢io técnica’ na operadora.

Cerca de um ano mais tarde, em dezembro de 2001, a Agéncia determinou
que a Unimed Sdo Paulo transferisse sua carteira de clientes para outra operadora.
A Central Nacional Unimed, operadora nacional do Sistema Unimed, passou
entdo a administrar esses contratos®.

Em janeiro de 2002, ja sem usuarios, a Unimed Sio Paulo foi ainda subme-
tida ao segundo regime de dire¢io fiscal’, até que em janeiro do ano seguinte a
Agéncia decretou a liquidagio extrajudicial da operadora®.

Em marc¢o de 2003, pouco tempo depois da transferéncia da carteira,a Cen-
tral Nacional Unimed’ recebeu grande ntimero de reclamacdes', demonstrando a
fragilidade a que estdo sujeitos os usuarios, mesmo apods a transferéncia da opera-

dora anuida pela Agéncia''.

Interclinicas

A Interclinicas foi fundada em 1968 e chegou a contar com cerca de 190 mil
usuarios.

No inicio de 2001, recebeu da ANS autoriza¢do para efetuar a revisao técni-
ca'?, destinada a operadoras “em situacio de desequilibrio”. Por meio desse meca-
nismo, foi autorizada a propor alternativas aos seus usuarios que implicaram em
alteracao de seus contratos, por meio de reajuste extra, combinado ou nio com
co-participa¢ao e/ou diminui¢ao da rede credenciada de prestadores de servico.

Apesar dos esforcos do Idec, que questionou judicialmente a revisio técnica,
a decisdo da Justica que prevalece até o momento valida a medida, sob a alegacio
de que possivel “quebra” das empresas prejudicaria mais o consumidor do que as
alteracoes permitidas pela ANS.



Porém, a revisio técnica nio foi suficiente para reerguer a Interclinicas, que
continuou a apresentar problemas financeiros, refletidos na ma qualidade dos ser-
vigcos oferecidos aos consumidores e no atraso ¢/ou na falta de pagamento dos
prestadores de servicos credenciados. Tanto que, no final de 2003, os indicios co-
mecaram a aparecer publicamente. Em novembro daquele ano, foi divulgada uma
pesquisa’® que elegeu os melhores e piores planos de satde do Estado de Sio
Paulo, na opinido dos médicos, considerando pontualidade de pagamento, remu-
nerac¢io por atendimento, faturamento, procedimentos, burocracia e comunicagao.
A Interclinicas ocupou a 46* colocacido, sendo considerada uma das piores, per-
dendo apenas para a Samcil, Amesp e Serma'”.

Mesmo assim, em 2004, a Agéncia autorizou a Interclinicas a participar do
Programa de Incentivo a Adaptacio de Contratos (PTAC)", levando muitos con-
sumidores a pagar mais por um plano de satide em situagdo de instabilidade — fato
questionado formalmente pelo Idec e Procon/SP na época.

Pouco depois, em outubro do mesmo ano, a Agéncia instaurou o regime de
direcio fiscal na empresa'. E ja em 29 de novembro de 2004, determinou a alie-
nacio compulséria da carteira de clientes da Interclinicas'’, que foi adquirida pelo
Grupo Satilde ABC, com a autorizacao do 6rgio regulador.

As dividas da Interclinicas a época somavam R$ 100 milhoes'®, até que em
dezembro de 2004 foi decretada a liquidagio extrajudicial da operadora'.

O Grupo Satude ABC, por sua vez, também ja dava indicios de irregularida-
des antes mesmo da conclusio da transferéncia. Em 2004, recebeu os 166 mil*
usuarios da Interclinicas e registrou, naquele ano, o maior indice de reclamagdes
no Procon de Santo André/SP, sofrendo inclusive autuacio de R$ 6,3 milhdes
apos ter aplicado reajuste abusivo de 41% as mensalidades dos planos de satde,
quando a ANS havia determinado aumento maximo de 11,75%.

No ano de 2005, varias suspeitas de irregularidades vieram a publico, entre
elas, o prejuizo de R$ 9,3 milhoes nio revelado no balango de 2003; a compra de
outra empresa com agio de R$ 18,8 milhdes para subtrair recursos; o nio paga-
mento de dividas ao Hospital Maua, o que acarretou o bloqueio das contas banca-
rias da operadora e de seus proprietarios pelo juiz da 42*Vara Civil de Sio Paulo®.

Em fevereiro de 2005, dois meses depois da aquisicdo da carteira da
Interclinicas, o Grupo Satde ABC ji contabilizava uma perda de 68 mil clientes®.
Em outubro do mesmo ano, ap6s ter liderado o ranking de reclama¢des da ANS
durante cinco meses consecutivos, a Agéncia instaurou o regime de direcio técnica
na operadora®. O regime de dire¢io fiscal nao foi instaurado porque o Grupo
Satde ABC conseguiu, junto a Justica Federal do Rio de Janeiro, uma decisao
liminar impedindo a ANS de tomar essa medida.

Também em novembro de 2005, a operadora (sob a marca InterSatde) rece-
beu 53 multas da ANS, no valor de R$ 50 mil cada uma, por reducio da rede
hospitalar credenciada sem autorizagio prévia daAgéncia*. As multas contabilizaram
R$ 2,65 milhoes.
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A ANS comunicou, em 24 de agosto de 2006, a venda total da carteira de
planos de satde do Grupo Satde ABC (InterSatide) para a Aviccena Assisténcia
Médica (Avimed Satde)®. A Aviccena esta registrada na ANS sob o n® 394009 e

conta com 190.747 beneficiarios®.

Associacao Auxiliadora das Classes Laboriosas

A Associac¢ao Auxiliadora das Classes Laboriosas (AACL), fundada em 1891,
¢ uma entidade beneficente e sem fins lucrativos.

Indicios de graves irregularidades na administra¢io da empresa foram apon-
tados ja na gestio de 1994-1996%". Um inquérito policial foi instaurado para in-
vestigar possivel crime de estelionato e outras fraudes, cometidos pelos diretores
da associacio®.

A situagio econdmico-financeira da Classes Laboriosas também ja preocu-
pava seu Conselho de Orienta¢io e Fiscalizagio (COF). Em manifestacio de abril
de 2000, o Conselho constatou que os nimeros eram alarmantes quanto a
credibilidade e solidez da empresa, ja que para cada R$ 1,00 de divida dispunha-
se de pouco mais de R$ 0,30 o que expressava claramente um estado de insolvén-
cia. Segundo o COF apesar dos gastos com propaganda publicitaria terem sido
quase sete vezes maior do que em 1998, o nimero de associados caiu de 71.722
em 1998 para 67.657 em 1999%.

Em janeiro de 2001, a Classes Laboriosas recebeu autorizagao para aplicar a
revisio técnica em seus contratos®. Aos usuarios da operadora foram impostas
alternativas semelhantes aos da Interclinicas: aumento de mensalidade, combinado
ou nio com o estabelecimento de co-participagio e/ou alteracio da rede de
prestadores de servico inicialmente estabelecida, sem que houvesse a possibilidade
de manter o contrato como originalmente pactuado.

Antes dessa autorizac¢io, o Idec foi procurado por um grupo de consumido-
res da Classes Laboriosas, em novembro de 2000, que entregou documentos com
fortes indicios da ma administracio da empresa. Os documentos foram encami-
nhados pelo Idec a0 Ministério Pablico® e também a ANS.

Como as medidas advindas da revisio técnica nio foram suficientes para
estabilizar a situagio economico-financeira da Classes Laboriosas, em 27 de junho
de 2001*2a ANS instaurou o regime de direcio fiscal na operadora™. Na ocasido, a
ANS informou que encaminharia ao Ministério Pablico de Sio Paulo a dentncia
de mi gestdo na Associacio™.

Os beneficiarios desta operadora foram ainda surpreendidos, em outubro de
2001, com o pedido de uma contribui¢ao voluntaria, solicitada pela operadora. A
diretoria da Classes Laboriosas, em assembléia realizada no dia 05 de setembro de
2001, sugeriu, como meio de recuperar a operadora, que fosse solicitado aos
associados uma ajuda financeira de quatro parcelas de R$ 50,00, além das mensa-
lidades. Essa medida foi tomada sob a direcao fiscal conduzida pela ANS.

Em 27 de junho de 2002, a operadora foi novamente submetida ao regime



de direc¢io fiscal®, encerrado em 03 de julho de 2003°°. Logo em seguida, em 23
de julho de 2003, a ANS instaurou o regime de direcio técnica’. Dois meses
depois, em 30 de outubro, nova direcio fiscal foi instalada naAssociagio Auxiliadora
das Classes Laboriosas™.

Segundo dados da propria operadora, a Classes Laboriosas apresentou déficit
de R$ 1,16 milhio em 2002 e de R$ 6,96 milhoes em 2003, iniciando uma recupe-
racio em 2004, ano que fechou com lucro de R$ 4,78 milhdes””. Embora esse
cenario tenha se repetido no primeiro semestre de 2005, quando a associagio regis-
trou lucro de R$ 4,6 milhoes, o patrimonio liquido (bens moveis) estava negativo
em R$ 2,6 milhoes. Além disso, a Classes tinha R$ 11 milhoes de contas a receber
em curto prazo, valor menor do que a soma das contas a pagar (R$ 13,3 milhdes)™.

Em 13 de maio de 2004*', a ANS também autorizou a Classes Laboriosas a
participar do Programa de Incentivo a Adapta¢io de Contratos (PIAC)*, o que
levou diversos consumidores a concordar com a adaptacao de seus contratos e a
pagar mais por um plano de satde em situagio de instabilidade.

O Procon-SP divulgou, em marco de 2005, um ranking de empresas cujas
reclamacdes de clientes nao foram solucionadas, no qual a Classes Laboriosas ocu-
pava a 1* colocacdo entre as empresas da area da satde, ja que, do total de 437
reclamacoes, nenhuma havia sido atendida.

Em 12 de julho de 2005, a ANS determinou que a operadora alienasse sua
carteira de 38.000 clientes, instaurando também novo regime de dire¢io fiscal®.
Contudo, a carteira da Classes Laboriosas nao foi alienada. Novo acordo foi cele-
brado entre a ANS e a operadora, que apresentou um plano de recuperagio no dia
08 de setembro de 2005.

Como parte do plano de recuperacao, aprovado pela ANS, os consumidores
receberam as mensalidades do més de setembro de 2005 com acréscimo de R$
10,00, contribui¢ao mais uma vez imposta aos usuarios. O plano devera ter dura-
¢ao de dois anos e prevé a injecio de R$ 8 milhdes com estas cobrangas extras,
que perdurardo durante todo este periodo*. Em 21 de outubro de 2005, foi en-
cerrado o tltimo regime de dire¢io fiscal instalado na Classes Laboriosas®.

Ap6s todos esses problemas, o nimero de associados da Classes Laboriosas
diminuiu significativamente. Em 1994 eram mais de 100 mil usuarios; em 1998
esse nimero diminuiu para 71.722, caindo para 67.657 um ano depois. No final
de 2006, o numero de beneficiarios chegou a 31.972, 0 que representa uma queda
de aproximadamente 68% no periodo de 1994 até 2006.

A atuacao da ANS

De acordo com suas atribui¢des legais*, cabe a Agéncia nio sé6 monitorar
como também agir em prol do saneamento economico e financeiro das operado-
ras, garantindo os direitos dos consumidores que contrataram a prestacao de servi-

cos médicos e hospitalares — servicos de relevancia puablica, nos termos da Consti-
tui¢io Federal de 1988".
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Para tanto, a ANS pode lancar mao de algumas medidas como: 1) determinar
que a operadora apresente um plano de recuperacio®; 2) instaurar o regime de
direcdo fiscal ou técnica®; 3) determinar a alienac¢io da carteira de clientes™; 4)
determinar a liquida¢io extrajudicial da empresa®'.

No entanto, até o momento, a atuacio da Agéncia vem sendo deficiente,
incapaz de propiciar um mercado de planos de satide seguro e saudavel, em obe-
diéncia as finalidades para as quais foi criada. E o que revela a conduta do 6rgio
governamental nos trés casos acima relatados. Além de omissdes, notam-se graves
talhas em relagio a eficiéncia e a oportunidade das medidas tomadas, a transparén-

cia das a¢Oes e a prote¢io dos consumidores.

O prejuizo imposto aos usuarios

As omissdes da ANS prejudicaram os usuarios vinculados a essas trés opera-
doras.

Na Interclinicas, em outubro de 2004, apesar das reclamag¢des de prestadores
de servi¢o que se tornaram publicas e certamente se refletiam no atendimento ao
usuario, a ANS instaurou apenas o regime de direcdo fiscal, apesar de o regime de
direcdo técnica ser necessario diante de problemas que coloquem em risco a con-
tinuidade do atendimento a saade™.

Além disso, contrariando suas proprias determina¢des, a ANS nio se preo-
cupou com a satde financeira da operadora para a qual autorizou a transferéncia
dos usuarios da Interclinicas. Quando recebeu a carteira da Interclinicas, o Gru-
po Satde ABC ja tinha passado por duas interven¢des da ANS devido a proble-
mas econdomico-financeiros em anos anteriores, além de apresentar a época in-
dicios de diversas irregularidades. Os problemas desta operadora e a omissao
do 6rgao regulador ficaram comprovados quando a carteira de clientes teve que
ser transferida para a Aviccena Assisténcia Médica (Avimed Satde).

As propostas de contribui¢des extras feitas pela diretoria da Classes Labo-
riosas ocorreram enquanto a operadora estava sob regime de direcio fiscal ins-
taurado pela ANS. Em nenhum momento houve manifestacio dos diretores
nomeados pela Agéncia, tanto em 2001 como em 2005, acerca do cabimento e
da suficiéncia dessas contribui¢des para a efetiva melhoria da situacdo economi-
co-financeira da associacio.

Milhares de consumidores pagaram a mais totalmente em vio, ja que
posteriormente a operadora passou por varias interven¢des da Agéncia, rece-
bendo determinac¢io para alienar sua carteira de clientes. Serd que o cenario se
repetira? Mais uma vez os usuarios que continuam vinculados a essa operado-
ra contribuem com taxas extras completamente no escuro e a ANS, apesar de
ter aceitado o plano de recupera¢io proposto pela operadora, nio veio a pa-
blico se manifestar sobre a real eficiéncia desta medida ou sobre as condi¢oes
da operadora e as medidas necessarias para o efetivo saneamento da Classes
Laboriosas.



Contribui¢oes voluntarias

O consumidor ndo é obrigado a arcar com o pagamento de “contribuicdes voluntarias’, ainda
que estabelecidas em plano de recuperacao pactuado pela ANS. Como o proprio nome sugere

o usudrio tem liberdade de optar ou ndo pelo pagamento.

Houve também omissio da Agéncia no que se refere as informacdes ade-
quadas e a0 acompanhamento especial dos consumidores que deixaram essas ope-
radoras, por nio conseguirem mais suportar as insegurangas e a falta de transpa-
réncia. Foram milhares de consumidores que se viram obrigados a mudar de ope-
radora, cumprir novas caréncias, arriscando-se a nio ter cobertura diante de uma
situa¢do urgente — sem qualquer respaldo por parte do 6rgio governamental.

Isso sem falar naqueles desavisados, justamente por omissio da ANS em
informar a sociedade a verdadeira situacio das operadoras, que adquiriram planos
de satde dessas empresas ja em desequilibrio e sofreram, juntamente com os anti-
gos usuarios, todos os contratempos relatados™.

Mas a tonica no que se refere as omissoes da Agéncia é a falta de averiguacio das
verdadeiras causas dos problemas economico-financeiros vivenciados pelas operadoras.
Em nenhum dos trés casos relatados a ANS preocupou-se em verificar os motivos dos
desequilibrios e seus responsaveis. No caso da Classes Laboriosas, desconsiderou as
dentincias encaminhadas pelo Idec e também pelos usuarios, que apontavam como
principal problema a ma administragdo, autorizando ainda assim a revisao técnica.

A ANS nio s6 deixou de se unir ao Ministério Pablico na apuracao do caso,
como também nio levou em conta os fortes indicios de ma administra¢io para
tomar suas atitudes. Seria mesmo o caso de contribui¢des extras dos consumidores
para uma operadora que enfrentava problemas administrativos de tal ordem? Seria
o caso de autorizar o Programa de Incentivo a Adaptacio de Contratos a essas
operadoras, resultando em aumentos significativos para os consumidores optantes?

O mesmo comportamento se repetiu nos casos da Unimed Sio Paulo, tam-
bém com varios indicios de fraude ¢ ma administra¢do, relatados posteriormente
na CPI de Planos de Sadde, e da Interclinicas. Trata-se de falta grave que pode
encobrir, por exemplo, os verdadeiros motivos das insistentes reivindicacoes de
reajustes anuais acima da inflacdo. A administracio da empresa pode se esconder
entre os motivadores de solicitacdes de reajustes.

O fato de os usudrios assumirem o 6nus dos prejuizos provocados por ma
administracio de operadoras de planos de satide representa uma situagio inadmis-

sivel que nio poderia acontecer, muito menos com o aval da ANS.

A falta de transparéncia

A publicidade, junto com a legalidade, impessoalidade, moralidade e eficién-
cia sdo principios da administragcdo publica direta e indireta fixados pela Consti-
tui¢io Federal de 1988, aos quais a ANS deve obediéncia.

,
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A falta de transparéncia estd diretamente relacionada com as omissdes do
6rgio regulador e é comum aos trés casos relatados. Durante as dire¢Oes técnica
ou fiscal nio se tem noticia de que os diretores nomeados pela ANS ou mesmo a
propria Agéncia tenham adotado qualquer procedimento ou iniciativa no sentido
de informar os usuarios das operadoras em desequilibrio economico-financeiro e
consumidores em geral acerca da situa¢do encontrada, das medidas tomadas para
corrigir os problemas e das perspectivas de solucdo dos mesmos.

Informacoes em caso de desequilibrio economico-financeiro

O consumidor tem o direito de ser informado das reais condicoes economico-financeiras da
operadora de plano de saude, e, em situacdes de desequilibrio, das medidas tomadas pela
ANS e pela empresa para recuperagao, bem como das perspectivas de sucesso. Conforme
determinam o Codigo de Defesa do Consumidor, a Lei 9.656/98 e a Constituicao Federal, tanto

a empresa como a ANS sdo obrigadas a prestar tais informagdes.

O mesmo pode-se dizer das autorizagdes concedidas a Interclinicas e a Clas-
ses Laboriosas para aplicar a revisiao técnica em seus contratos. A ANS nio infor-
mou sequer os usuarios dessas operadoras sobre os motivos de sua decisdo, limi-
tando-se a dizer que se tratava de “situacio de desequilibrio”. Também nido foram
esclarecidos os critérios utilizados pela Agéncia para calcular os valores de aumen-
to e de co-participacio, bem como para estabelecer quais hospitais seriam exclu-
idos da rede credenciada, dependendo da escolha do consumidor.

A falta de transparéncia também impera na escolha dos diretores fiscais e
técnicos e dos liquidantes de operadoras de planos de satde. A legislacio
aplicavel® estabelece uma série de requisitos a serem preenchidos pelos profissionais
designados para esses cargos, alguns de extrema importancia, como reconhecida
idoneidade moral, registro em conselho de fiscalizacdo de profissdes regulamenta-
das, além de nio possuir qualquer vinculo ou interesse conexo com a operadora
em regime especial, ou com empresa coligada, ou seus sdcios, administradores,
controladores ou representantes legais. Contudo, a Agéncia ndo fundamenta suas
decisoes ao escolher os ocupantes de tais cargos e também nao disponibiliza infor-
macoes detalhadas sobre eles, como, por exemplo, seus curriculos, dificultando a
verificacdo do cumprimento dos requisitos legais.

Ineficiéncia das intervengoes

Considerando que a ANS foi criada no inicio de 2000, justamente quando
os problemas da Unimed Sao Paulo tornaram-se publicos, a alega¢io de que agiu
tardiamente deve ser relativizada, ja que ao fim desse mesmo ano aAgéncia decre-
tou os regimes de direcao fiscal e técnica na operadora.

O mesmo nio se pode dizer da eficiéncia de tais regimes. Passado um ano, a
Agéncia tomou outra medida drastica, a determina¢io da aliena¢io da carteira da



Unimed Sio Paulo, demonstrando a completa ineficiéncia das medidas anterior-
mente adotadas.

Na Interclinicas, a ANS apenas interveio no final de 2004, sendo que desde
2000 ja tinha ciéncia de que a operadora apresentava problemas. Justamente por
isso autorizou a revisio técnica que, lamentavelmente, nio foi eficiente. Neste
caso, a demora na intervencdo ¢ evidente, uma vez que, depois de apenas dois
meses da dire¢do fiscal, a operadora teve que ser liquidada judicialmente.

Do mesmo modo, a Agéncia tinha ciéncia dos problemas economico-finan-
ceiros da Classes Laboriosas pelo menos desde 2000, autorizando-a também a
aplicar a revisdo técnica em janeiro de 2001. A ineficiéncia da revisio técnica é
mais evidente neste caso. Apenas cinco meses ap0s a revisao técnica, a ANS instau-
rou o regime de dire¢do fiscal na operadora. Seguiram-se outras dire¢des fiscais e
técnicas que sempre culminaram com pagamentos extras, arcados pelos consumi-
dores. Também aqui fica demonstrada a insuficiéncia desses regimes criados e
aplicados pelo 6rgao regulador.

Protecao dos consumidores

A falta de atenc¢io e de protecio aos consumidores foi outra caracteristica
predominante nos trés casos relatados. Os usuarios de operadoras de planos de
satide que enfrentam problemas econdémico-financeiros suportam sérias dificulda-
des para receberem a assisténcia médica contratada, durante longos periodos que
perduram mesmo ap0s a transferéncia para outra operadora.

Entre essas dificuldades estio o descredenciamento desmedido de prestadores
de servicos;a falta de atendimento adequado e de qualidade;a falta de mobilidade,
ou seja, a impossibilidade de mudar de operadora sem ter que cumprir novas
caréncias; a inseguranca total diante da falta de transparéncia (por parte da opera-
dora e também do 6rgio regulador); a transferéncia para uma operadora que nio
contrataram, na qual muitas vezes nio confiam e que, dificilmente, mantém a
qualidade da anterior.

No caso dos usuarios da Interclinicas, foi preciso uma nova transferéncia
para uma terceira operadora. Por sua vez, aqueles que passaram da Unimed Sao
Paulo para a Central Nacional Unimed sofreram e registraram seus problemas nos
6rgiaos de defesa do consumidor pelo menos até dois anos apos a transferéncia. E,
os usuarios das Classes Laboriosas, inica entre os casos relatados ainda em funcio-

namento, estiveram e ainda estao sob situacdo de extrema inseguranga.

O direito ao atendimento

Durante os regimes de direcao técnica e/ou fiscal, o consumidor nao pode sofrer qualquer
prejuizo, seu atendimento deve ser garantido sem qualquer dificuldade, o que vale dizer sem
restricdes, a ndo ser as legalmente permitidas, bem como nao pode sofrer descredenciamentos

injustificados de prestadores de servico.
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Quando for o caso, o consumidor deve ser remanejado para outra empresa, por meio da aliena-
¢do compulsoria da carteira de planos de saude, determinada pela ANS. A alienagdo deve ser
feita para operadora em situacdo regular, com boas condi¢des economico-financeiras, o que
deve ser garantido pela Agéncia. Nesses casos, devera ser pactuado um novo contrato, o que
poderd implicar em alteracdo de prego. Novas caréncias ou cobertura parcial temporaria so
poderdo ser exigidas com relacao as coberturas ndo previstas no contrato anterior. A cobranga

de taxas de adesdo, pré-mensalidade ou taxa de administracdo também sdo proibidas.

Somam-se a toda essa situacdo, reajustes ou aumentos extras de mensalidades,
por meio de revisdes técnicas, contribui¢des “voluntarias”, além dos aumentos das
mensalidades decorrentes do Programa de Incentivo aAdapta¢io de Contratos (PIAC).

A atuag¢do da ANS nio tem servido sequer para amenizar a situag¢ao enfren-
tada pelo usuario nesses casos. Muitos desses consumidores poderiam ficar sem
atendimento em situacgdes limites, onde a satide e a vida estio em jogo, sem sequer
serem informados da gravidade da situacdo da operadora. Sem informagio, nao
puderam se planejar e considerar alternativas como, por exemplo, utilizar os servi-
cos publicos de satilde ou contratar nova operadora. Muitos deles sofreram, de fato,

sérias consequiéncias.

Mudanca de operadora a revelia

A negociacao da carteira de planos de saude entre as operadoras do setor (alienacao volunta-
ria) € permitida, desde que algumas regras sejam obedecidas. As condi¢des contratuais devem
ser mantidas integralmente, sem restricoes de direitos ou prejuizos para os consumidores.
Nao podera haver reajustes ou cobranca de novas caréncias. Qualquer alteracao da rede
credenciada de prestadores de servico deve obedecer as regras da Lei 9.656/98, podendo
ocorrer somente mediante aviso prévio ao consumidor, com antecedéncia minima de 30 dias,
e mediante a substituicao de hospital por outro de mesmo nivel.

Durante a negociacao, a responsabilidade pelo atendimento é da operadora que esta venden-
do a carteira de planos, isto €, a empresa inicialmente contratada pelo consumidor — ndo
podendo haver interrupcao do atendimento. A operadora que adquiriu a carteira deve infor-
mar a transferéncia aos consumidores individualmente e também em jornal de grande circula-
¢do na sua drea de atuacdo. O consumidor é apenas comunicado, ndo tendo qualquer possi-
bilidade de interferir ou participar desta alteracao de operadora.

A ANS deve fiscalizar toda a operacao e autorizar previamente a transacao.



NOTAS

1 De acordo com o Relatério de Gestao da ANS — ano 2006 (item 1.5).

2 Este nimero abrange todas as operadoras em atividade, com ou sem beneficiarios, inclusive as odontologicas.
Fonte: Caderno de Informacio da Satde Suplementar — Operadoras, Beneficiarios e Planos, tabela 2.1,
marco de 2007.

3 Segundo relato do Sr. Florisval Meinio, Diretor de Defesa Profissional da Associacdo Paulista de Medi-
cina, que consta no relatério final da CPI (Comissao Parlamentar de Inquérito) de Planos de Satde.

4 Idem nota acima.

5 Conforme RDC 44, de 21 de dezembro de 2000, publicada no DOU em 26/12/2000.

6 Nio consta do site da ANS, consultado em fevereiro e marco de 2007, a norma que determinou a
transferéncia da carteira de clientes da Unimed Sio Paulo.

7 RDC 94, de 16 de janeiro de 2002, publicada no DOU em 17/01/2002.

8 Resolucio Operacional 116, publicada no DOU de 20/01/ 2003.

9 Atualmente, a Central Nacional Unimed, registrada na ANS sob o no. 339679, dispde de 534.281
beneficiarios (dados até dezembro de 2006, conforme consulta ao site da ANS em 28/02/2007). Em
dezembro de 2006, esta operadora ficou na 396" coloca¢io no ranking de reclamac¢des da ANS.

10 O indice ¢ calculado com base na quantidade de reclamacdes feitas ao Disque ANS, que leva em conta
o total de usudrios cadastrados em cada operadora de plano de satde.

11 Disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/upload/indicedereclamacoes/ANS%20-
%201indicereclamacoesnovo%20-%20tev2007.xls, consultado em marco de 2007.

12 A revisio técnica foi regulamentada pela RDC 27, de 26 de junho de 2000, publicada no DOU em 28/
06/2000.A autorizagio para a Interclinicas lancar mio deste mecanismo foi concedida por meio doTermo
de Adesio n° 0002/2001.

13 A pesquisa foi realizada pela Associagdo das Clinicas e Consultérios Médicos do Estado de Sio Paulo
(Acoesp).

14 “Economia popular: Médicos elegem os melhores e piores planos de satde” — disponivel em http://
www.portalbrasil.net/economia_colunista_2003_nov.htm

15 Regulamentado pela RN 64, de 22 de dezembro de 2003.

16 Por meio da Resolucio Operacional 226, de 27 de outubro de 2004, publicada no DOU em 28/10/
2004.

17 Conforme despacho do Diretor-Presidente da ANS, publicado no DOU em 29/11/04, no cumpri-
mento de decisio tomada em reunido ordinaria da Diretoria Colegiada do dia 25 de novembro de 2004.
18 “Satide ABC compra carteira e absorve clientes da Interclinicas”, Folha Online, 08/12/2004.

19 Por meio da Resolu¢ido Operacional 232, de 22 de dezembro de 2004, publicada no DOU em 23/12/
2004.
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20 Conforme comunicado do Grupo Satde ABC divulgado em 08 de dezembro de 2004.

21 “Satde ABC: PT esta fabricando um novo escandalo em Santo André” — Revista Consultor Juridico,
16/04/2005.

22 “Governo multa a InterSatide em R$ 2,65 milhdes” — Diario de Sio Paulo, 04/11/05.

23 Por meio da Resolu¢io Operacional 317, publicada em 04/10/2005.

24 Em decisdes da Diretoria de Fiscaliza¢io da ANS, em 25 de outubro de 2005, publicadas no DOU em
3/11/2005.

25 “Intersatide passara os clientes a Avimed” — Agora SP, 01/09/2006.

26 De acordo com consulta ao site da ANS em 16/02/2007, sendo o total de beneficiirios em novembro
de 2006.

27 De acordo com os termos de declaracdes prestadas no dia 1° de fevereiro de 2002 por dois associados
da Classes Laboriosas, na 1*. Delegacia Seccional de Policia Civil do Estado de Sio Paulo.

28 De acordo com copia das declaragdes entregues ao Idec.

29 Conforme documento entregue ao Idec.

30 A revisio técnica foi criada por meio da RDC no.27/2000.A autoriza¢io para aAssocia¢io Auxiliadora
das Classes Laboriosas estd no Termo de Adesio n® 0001/2001.

31 Foi instaurado um procedimento na 4a. Promotoria de Justica Criminal de Sio Paulo (SMA n°
13.0007.35307/01-08) para investigar os fatos.

32 Por meio da RDC 76, de 27 de junho de 2001, publicada no DOU em 29/06/2001.

33 Nio ha no site da ANS informagio ou norma determinando o final deste regime de diregio fiscal.
34 “ANS decreta interven¢ao na Classes Laboriosas” — Folha Online, 02/07/2001.

35 Determinado pela RO 75, de 27 de julho de 2002, publicada no DOU em 01/07/2002.

36 Conforme RO 159, de 03 de julho de 2003, publicada no DOU em 07/07/2003.

37 Por meio da RO 165, de 23 de julho de 2003, publicada no DOU em 25/07/2003.

38 Conforme RO 180, de 30 de outubro de 2003, publicada no DOU em 31/10/2003.

39 “Clientes das Classes ja vio pagar adicional neste més” — Diario de Sio Paulo, 23/09/2005.

40 “ANS manda Classes vender carteira de 38 mil clientes” — Agora, 24/07/2005.

41 Informacio obtida no site daANS — disponivel em http://www.ans.gov.br/portal/site/perfil_operadoras/
oper_piac/b-planos.asp?x=1&1d=2&nav=&page=3&pv=n&cans=&razs=&cnpj=&replan=
&noplan=&perfil=Home&contexto=&contapol=

42 Regulamentado pela RN 64, de 22 de dezembro de 2003.

43 Conforme RO 284 e 285, ambas de 12 de julho de 2005, publicadas no DOU em 13/07/2005.
44Disponivel em http://www.classeslaboriosas.com.br/Links/PlanoR ecupera¢io.htm, consultado em abril
de 2007.

45 Por meio da RO 323, de 21 de outubro de 2005, publicada no DOU em 25/10/2005.

46 Detalhadas na Lei 9.961/00.

47 Artigo 197.

48 Regulamentado pela RDC 22, de 30 de maio de 2000.

49 De acordo com o artigo 24 da Lei 9.656/98, artigo 4°, XXXIII da Lei 9.961/2000 e RN 52.

50 Conforme artigo 24 da Lei 9.656/98 e 4°, inciso XXXIV, da Lei 9.961/2000 e RN 112.

51 Art. 24, caput, Lei 9.656/98, com as alteracoes da MP 2.177-44/2001.

52 RO 226, de 27 de outubro de 2004.

53 Nio ha informagdes disponiveis no site da Agéncia acerca da evolucio do niimero de usuirios em cada
operadora de plano de satde.

54 Artigo 37, caput.

55 Artigo 33, Lei 9.961/00 e RN 109.



Cada vez mais recursos publicos
s30 destinados aos
planos de salude privados

Clientes de planos atendidos no SUS, planos privados
para funciondrios publicos; gastos tributarios; dinheiro do
Tesouro Nacional para operadoras

Ao contrario do que muitos pensam, nao sio apenas os individuos e as familias
que financiam os planos de satde privados. O senso comum remete ao paga-
mento direto de planos de satde, pois sio gastos que pesam no or¢amento
doméstico ou sao descontados em salarios. No entanto, é cada vez menor a
oferta de planos livremente escolhidos e contratados por consumidores indi-
viduais. O mercado de satide suplementar depende fortemente do financia-
mento de empresas, mediante os contratos de planos coletivos para seus funci-
onarios. Além disso, o fato é que os planos de satide sdo cada vez mais susten-
tados com recursos publicos.

Nio é simples a tarefa de comprovar a participacio das fontes publicas no
financiamento dos planos de satde privados. A falta de sistematizagcdo de dados
sobre as fontes de financiamento ¢ o principal obstaculo para a elaboracio de
estimativas mais precisas, mas sao possiveis alguns levantamentos preliminares.

Os planos de satide sao hoje beneficios trabalhistas, muito mais do que bens de
consumo individual. O que explica a expressiva magnitude da cobertura por planos
e seguros de satide no Brasil € o emprego formal e o porte da empresa empregadora,

por isso cerca de 70% dos contratos de planos de satde ja sao coletivos.

Quanto se gasta com a saidde no Brasil?

Diferente dos gastos publicos com satide (especialmente aqueles do Ministé-
rio da Satde), que tém sido amplamente divulgados, nao estio facilmente disponi-
veis todos os dados sobre os gastos com satde das fontes privadas (empresas em-
pregadoras e gastos dos individuos e familias).
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Para recompor o total de gastos com satde segundo fontes ptblicas e priva-
das é preciso recorrer a informagdes sobre pelo menos cinco tipos de origem dos
recursos: duas fontes privadas — empresas empregadoras e familias; e trés fontes
publicas — federal, estadual e municipal. Porém, nio estao disponiveis informagdes
muito recentes para todas as fontes.

A tltima pesquisa do IBGE sobre gastos das familias remonta a 2003 (POF/
IBGE 2002-2003). Em fun¢io dessa defasagem, para tracar um quadro mais com-
pleto dos gastos com saude, as demais informag¢des (os quatro outros tipos de
fontes de gastos com satde) devem corresponder ao mesmo periodo.

ATabela 1 contém uma estimativa sobre o montante por fontes de financia-
mento da aten¢ao a satde no Brasil para o ano 2003. Nota-se que as fontes priva-
das superam as publicas e a participa¢io do chamado gasto direto das familias com
assisténcia a saade € relativamente elevado, mesmo que sejam retiradas as despesas
com o pagamento de mensalidades de planos de satide pelas familias.

Ha, portanto, uma contradi¢do entre o carater universal do Sistema Unico
de Satde (SUS) e a magnitude das fontes privadas que financiam a satde. Os
sistemas universais europeus e o canadense, por exemplo, sdo fortemente financiados
por fontes publicas. Ja no Brasil, a maior parte dos gastos com satide provém de
fontes privadas, o que compromete a universalidade do sistema.

Tabela 1 - Estimativa dos gastos com satde segundo fontes publicas e
privadas por tipo de gasto (Brasil, 2002-2003, em milhoes de Reais)

i Em milhGes
Tipo de Gasto Fontes . % % do PIB*
de Reais
Sistema Unico Impostos Gerais e
de Saude (SUS) Contribuicdes Sociais' 46.574,00 4385 35
o Unido 24.737,00 23,29
o Estados 10.078,00 949
o Municipios 11.759,00 11,07
Planos de Saude Planos Privados de Satde? 26.497,00 2495 19
Privados o Gastos das Familias 13.026,00 1226
o Gastos das Empresas’ 13.471,00 1268
Gastos Diretos
das Familias Exceto
com Planos Privados
de Satde Desembolso Direto* 33.149,00 31,21 31
TOTAL 106.220,00 100,00 8,6

Elaborag¢ao: Cremesp/Idec

Fontes: 1 Ministério da Satde, 2004. 2 IBGE - Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF) 2002-2003 e ANS, 2004. A
estimativa dos gastos das empresas foi calculada por meio da subtra¢io dos gastos das familias com planos privados do total
do faturamento das empresas de planos e seguros de satde declarado aANS. 3 IBGE - Pesquisa de Or¢amento Familiares
2002-2003. A estimativa do desembolso direto foi calculada a partir das despesas das familias com assisténcia a satde

(medicamentos, assisténcia médica e odontologica particular etc.) excetuando as referentes ao pagamento de planos
privados de satde. 4 PIB em 2002 = R$1.321.400 milhdes.



No calculo dos gastos/financiamento dos planos de satide, ha trés importan-
tes consideracdes: 1) os gastos com o pagamento de planos de sadde de empresas,
denominadas autogestdes patrocinadas, como Petrobras,Volkswagen, [tati, BNDES
etc., com planos privados de satide para seus empregados niao estio computados
entre as receitas das empresas de planos de satide. Se estes gastos fossem considera-
dos, o Brasil gastaria mais com satde e os gastos das empresas empregadoras ultra-
passariam os gastos das familias; 2) os gastos de grandes empresas privadas, como
[tati e Volkswagen, por exemplo, devem ser considerados gastos privados; mas e os
gastos das estatais com planos de satde, sio gastos publicos ou privados?
Dependendo da resposta, haveria mudanca no calculo das parcelas ptblica e privada
de financiamento; 3) ha imprecisdes na classificacio de fontes. Os gastos com o
pagamento de planos de satide para funcionarios publicos deveriam ser computa-
dos como gastos publicos e nio como gastos de fontes privadas.

Quem paga os planos de saide?

Conforme aTabela 1, quem paga os planos de satide privados sao as familias e as
empresas empregadoras (ambas as fontes supostamente privadas). Mas essas duas parce-
las (gastos das familias e das empresas) podem ser melhor estimadas se for adicionada
aos gastos com planos de sattlde uma proje¢io, ainda que preliminar, daqueles gastos
gerados pelo financiamento de empresas de autogestao patrocinadas. Em seguida, basta
subtrair as dedug¢des fiscais de ambas . Tal operagio se completa com a discriminag¢ao
da origem publica ou privada do financiamento das empresas empregadoras.

A Tabela 2 da uma dimensiao do financiamento dos planos de satde mais
proxima do real. Ao contemplar pelo menos os gastos com planos de satde de
empresas estatais de maior porte e abrangéncia (Tabela 3), nota-se que a parcela
correspondente aos gastos das empresas empregadoras ultrapassa a dos gastos das
familias, mesmo que projetados a partir de Indices de Custo de Vida calculados
pelo Dieese para medir a inflagido especifica dos planos de satde.

Tabela 2 — Projecao dos gastos com planos de saude privados

Tipo de Fonte 2003 % 2004 % 2005 %
Gastos das Familias 13.026,00" 47,46  15962,06>° 48,06 16.982,04> 43,60
Gastos das Empresas Empregadoras* 1442300 5254 1725394 5194 2196396 5640
Total 1(informado a ANS) 26.497,00 31.061,00 36.220,00

Gastos com Saude de Empresas
Estatais Selecionadas®

Total 2 (Total 1 + Gastos de
Estatais Selecionadas)

952,00 2.155,00 2.726,00

27449,00 100,00 33.216,00 100,00 38.946,00 100,00

Fontes: 1 IBGE - Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF) 2002/2003. 2 Proje¢io dos Gastos das Familias de 2003,
considerando o indice de 22,54% extraido do Banco de Dados de Custo de Vida do Dieese periodo janeiro 2004 a
dezembro 2004 para o item seguros e convénios do grupo satide. 3 Projecio dos Gastos das Familias de 2004
considerando o indice de 6,39% extraido do Banco de Dados de Custo de Vida do Dieese periodo janeiro 2005 a
dezembro 2005 para o item seguros e convénios do grupo satide. 4 Total 2 subtraidos os Gastos das Familias. 5 Ver os
gastos por empresas na Tabela 3.
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Tabela 3 — Gastos em R$ de empresas estatais (selecionadas)
com planos de saude (Brasil 2005)

Empresa 2003 2004 2005
Petrobras 429.129.000,00 587.585.000,00 / 1.376.152.000,00*  1.862.526.000,00
Banco do Brasil 295.012.000,00 358.267.000,00 379.172.000,00
Caixa Economica Federal  152.082.000,00 200.248.000,00 218.486.000,00
Eletrobras s/i 116.705.000,00 139.096.000,00
Furnas 31.485.000,00 52.294.000,00 58.228.000,00
[taipu 11.576.000,00 14.021.000,00 24.548.000,00
BNDES 32.320.000,00 37489.000,00 44.117.000,00
Total 951.604.000,00  1.366.609.000,00 / 2.155.176.000,00 2.726.173.000,00

Fontes: Balango Social e Relatorio Social das Empresas 2003, 2004 e 2005.

(*) Os valores de 2004 foram alterados no Balanco Social 2005 devido a uniformidade de critérios na linha de
Assisténcia Multidisciplinar de Satde - AMS; para efeito de comparabilidade, o ano de 2004 foi reclassificado para
considerar as futuras aposentadorias e a provisdo para aposentados.

De fato, os gastos das empresas empregadoras com planos de satde sio
ainda maiores do que os assinalados na Tabela 2, porque ainda nio estio compu-
tados aqueles gastos originados das empresas privadas com planos de autogestao
e os gastos de seus empregados, nem os gastos de empresas estatais/empresas
publicas que nao foram selecionados na relacdo que consta na Tabela 3. Também
esta fora uma parte substancial dos gastos com planos privados de satde de
prefeituras e estados.

Se todos esses gastos fossem contabilizados, certamente o total de gastos com
planos de satde seria bem mais elevado do aquele que vem sendo tomado como
parametro para definir o total de gastos da assisténcia suplementar (o total das

receitas das operadoras).

Recursos publicos para o financiamento

dos planos de saiude

Pode até nao haver consenso sobre a natureza ptblica ou privada dos gastos
com beneficios trabalhistas e planos de satde das empresas estatais. Mas nao restam
davidas de que sio publicos os gastos com o pagamento de planos privados de
satde para servidores publicos federais, bem como os gastos tributarios' decorrentes
de rentincia fiscal.

A Tabela 4, na pagina a seguir, procura expor com mais exatidio a natureza
do financiamento dos planos privados de satde considerando as informacoes
disponiveis para o ano de 2005.



Tabela 4 — Gastos e deducoes tributarias com planos de saude (Brasil 2005)

Gastos com Planos e Seguros de Saude Valor (em 1000 R$) %
Gastos com Planos de Satde de Servidores Federais 979.111,62 251
Gastos com Planos de Saude das Estatais Selecionadas 2.726.000,00 7,00
Demais Fontes (empresas empregadoras e familias) 35.240.888,38 90,49
pldetoscon ps oo de e sporeonn o
Deducdes/Gastos Tributarios

Dedugdo/Gastos Tributarios IRPF (desp, med+ planos de satde) 1.943.016,78 499
Deducdo/Gastos Tributarios IRPJ (desp, med+ planos de satde) 72517108 186

Fontes: Ministério do Planejamento — Informag¢des Complementares das Leis de Diretrizes Or¢amentarias de 2005 e
2006. Ministério da Fazenda — Secretaria da Receita Federal (Coordena¢io-Geral de Politica Tributaria), 2006.
Demonstrativo dos Gastos Governamentais Indiretos de Natureza Tributaria.

Nota-se que a soma dos gastos com planos de satde dos servidores federais
(cujos recursos provem diretamente doTesouro Nacional) com os gastos de deter-
minadas empresas estatais atinge quase 10% do total de gastos com planos privados
de satide no Pais.

Na mesma Tabela 4, as dedug¢des tributarias computadas — que representam
cerca de 7% do total dos gastos com planos de satide — devem ser consideradas
como valores nio arrecadados e nio como despesas (aqui estao incluidas as despe-
sas médicas particulares). Por isso, estio sendo superestimadas, uma vez que nao
representam apenas as deducdes com os planos de satde.

Por outro lado, vale considerar que para este calculo nao foram consideradas as
dedugdes (cerca de R$ 1 bilhdo em 2005) referentes as institui¢oes filantropicas (San-
tas Casas, principalmente), sendo que muitas das quais comercializam planos de satde
e integram a rede de prestacio de servicos de empresas de assisténcia suplementar.

Ressalta-se, ainda, que essas estimativas nao incluem os gastos dos governos esta-
duais e federais, nem os gastos das demais empresas estatais. Caso estes gastos pudessem
ser discriminados, a importancia dos aportes de recursos de fontes publicas para o
financiamento de planos privados de satide ficaria ainda mais evidente.

Tal padrao de financiamento foi herdado do regime militar, que, em troca de
beneficios fiscais, convocou as empresas empregadoras para o esforco de expansiao
de coberturas previdenciarias, inclusive assisténcia médica. Ou seja, esse modelo,
que nio € novo, foi preservado e até ampliado ao longo do tempo.

Nesse sentido, a proposta de “universalizar” o plano de satide para os servi-
dores do governo federal — que estd na pauta na Mesa Nacional de Negociacio® e
tem por objetivo a suposta “democratizacio das relagdes de trabalho no servico

publico federal” — é um passo na direcdo contraria a universalizacdo da satde.

,
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Recursos puablicos financiam a ANS
Outra via de aporte de recursos publicos envolvida com a assisténcia suple-

mentar diz respeito ao financiamento da ANS. Como se observa na Tabela 5, os

aportes de recursos do Tesouro Nacional financiam aproximadamente metade das

despesas da ANS. E importante ressaltar que parte significativa destes recursos

provenientes de fontes publicas destina-se ao financiamento dos gastos com a

operacionalizacao das atividades de regulamentacio (despesas correntes). Os gas-

tos com pessoal, incluindo os gastos com o pagamento de planos privados de

satide dos funcionarios da ANS, representam cerca de 30% do total de despesas.

Tabela 5 — Receitas da ANS 2003, 2005 e 2006

2003
Fontes Recursos
Despesa Realizada
Tesouro 24.173.647
Contribuicao Social - Tesouro 9.555.649
Contribuicdo Seguridade - Tesouro —
Poder de Policia (Rec. Proprios) 38.986.971

Recursos Financeiros Proprios 4225273

Recursos Financeiros

Superavit/Aplicacdo 6.993.902

Total 83.935.442

2005

% Despesa Realizada

288
114
0,0

46,4
50

83

100

Fonte: Relatorios de Gestao 2003, 2005 e 2006 da ANS
(*) Valor que consta do Relatério da ANS, mas nio corresponde a soma das receitas assinaladas para o ano de 2005

4.006.817
35.503.733
4171569
51.468.221
3.008.997

5.772.302

103.931.639
102.918.894(*)

2006

% Despesa Realizada %

3,9 4947057 47
345 45992407 43,7
4] 0 00
50,0 49.040.615 46,6
29 689596 0,7
5,6 4669212 00
100 105.338.887 100

A natureza publica de cerca de metade dos recursos que financiam a ANS

levanta a questio sobre a pertinéncia ou nio de usar parte destes recursos como

empréstimos para empresas de planos e seguros de saide com problemas econ6o-

mico-financeiros (Tabela 6).

Tabela 6 — Empréstimos concedidos pela ANS para a liquidacao
de empresas de planos de sadde privados

Ano Valor

2004 2.245.460,86
2005 4.006.817,00
2006 4.002.911,00

Fonte: Relatorios de Gestao da ANS 2005 e 2006

Var %

78,44
-0,10



Ainda que os valores nao sejam vultosos e que sejam aplicados, fundamental-
mente, para remunerar diretores (de interven¢io) nas empresas sob intervencio, é
paradoxal que recursos publicos sejam empregados para sanear problemas de gestao
de empresas privadas. Observa-se, ainda, que os valores concedidos para emprésti-

mos dobraram entre 2004 e 2005 e se mantiveram estaveis em 2006 (Tabela 6).

Os recursos assistenciais publicos envolvidos

com a assisténcia de planos de saidde

Ainda nio ¢ possivel dimensionar, em termos financeiros, o intenso transito de
clientes de planos de satde em busca de recursos assistenciais pablicos. Sabe-se que as
areas nas quais este fluxo € mais intenso sio exatamente aquelas de maior custo/
complexidade. As informacoes disponiveis nio permitem estimativas sobre o impacto
financeiro dos atendimentos relativos, por exemplo, as terapias renais substitutivas, aten-
dimentos de urgéncia/emergéncia, transplantes, atendimentos a transtornos mentais,
atendimentos a pessoas vivendo com HIV/Aids e a portadores de doencas infecciosas,
atendimentos oncologicos, uso de medicamentos excepcionais, dentre outros, que
clientes de planos de satide buscam frequentemente no Sistema Unico de Saade (SUS).

A Lei dos Planos de Satide criou o ressarcimento ao SUS para toda vez que
um cliente de plano de satide for atendido em um hospital ou servico ptblico de
sauide. Para identificar os atendimentos, a ANS utiliza o cadastro nacional de
beneficiarios de planos de satide, cruzado com as autorizacdes de interna¢ao hos-
pitalar (AIHs) disponiveis no Datasus/Ministério da Satde.

Segundo a ANS, o SUS realiza anualmente algo em torno de 12 milhdes de
internagdes. Desse total, cerca de 200 mil casos referem-se a pessoas que possuem
planos privados de assisténcia a saude, o que representa cerca de R$ 1 bilhdo. Mas 58%
das internagdes de beneficiarios do sistema privado de satide no SUS nido podem ser
legalmente cobradas para fins de ressarcimento, pois os contratos destes planos e, em
muitos casos, a propria legislacao, nio prevéem as coberturas atendidas pelo SUS.

A ANS, em seis anos de funcionamento, cobrou das operadoras R§
463.582.951,00. Destes, foram ressarcidos ao SUS apenas R$ 71,2 milhoes, devi-
do a recursos administrativos no ambito da ANS e a a¢des judiciais movidas pelas
operadoras. O Tribunal de Contas da Unido’afirmou que a ANS ¢, em grande

parte, responsavel pelo péssimo retorno do ressarcimento ao SUS.

Quem sao os beneficidarios dos gastos com sadde?

Como se sabe, ¢ gritante no Brasil a iniqiiidade na distribuicao de recursos
para a satde. Os cidadaos que pagam direta ou indiretamente um plano de satide
gastam mais com saide e sao mais saudaveis. A disparidade dos recursos disponi-
veils para as clientelas cobertas e nio-cobertas por planos de satide privados pode
ser observada na Tabela 7, que traz informag¢des sobre os gastos do SUS e com
planos de satde privados para o ano 2004 (dados mais recentes disponiveis para a
soma dos gastos da Unido, estados e municipios).
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Tabela 7 — Dimensionamento da demanda, oferta e gastos
com saude segundo tipo de cobertura

Gastos com Saude (1) /
Receita das Empresas

de Planos de Saude +

Gastos com Planos

de Sadde de Estatais Estimativa de Gastos
Tipo de Cobertura Demanda Selecionadas (2) per capita (3)
Sistema Unico Pelo menos
de Satde (SUS) 75% da populagao R$ 65.105 bilhdes R$ 358,55*
Planos e Seguros 25% do total
Privados de Saude da populagao R$ 33.216 bilhdes R$ 741,78*

Fontes: 1 Ministério da Satide, SIOPS 2006 — estimativa de gastos publicos (federal + estadual + municipal); 2 ANS, 2006
+ Gastos com satde de empresas estatais selecionadas; 3 IBGE, Estimativa de Popula¢io, julho de 2004.

* Inclui outros gastos com satide que nio os assistenciais, inclusive pagamento de pessoal, considerando a cobertura para
100% da populagio. ** Gastos essencialmente assistenciais considerando apenas os clientes de planos de satde (25% da
populacio estimada para 2005).

Apesar da enorme diferenca dos gastos com satide entre os que estao vincu-
lados aos planos de satide e o restante da populacio, nio se pode afirmar que ha
uma homogeneidade no segmento populacional coberto pelos planos de satde.
Existe uma estratificagio interna no mercado de assisténcia suplementar: o perfil e
a qualidade da assisténcia oferecida estao relacionados ao valor da mensalidade.
Um claro exemplo ocorre no ambito dos planos para funcionarios ptblicos e de
empresas estatais, como demonstra a Tabela 8.

Os empregados complementam o pagamento de seus planos de satde e de seus
respectivos dependentes, o que torna os valores correspondentes a cada contrato ainda
mais elevados. Tomando como parametro o valor mensal de R$ 82,95, que corresponde

a0 preco médio mensal da contraprestacio dos planos de satide (segundo os dados da

Tabela 8 — Gastos por beneficiarios de empresas selecionadas
(Brasil 2005, apenas a parte do empregador)

Nome da Empresa/Instituicao Namero de Beneficiarios Gasto/Beneficiario/Més
Caixa Economica Federal 224.628 81,05
BNDES 7793 47176
Furnas 23.903 203,00
Poder Legislativo 106.608 68,13
Poder Judiciario 231.297 7215
Poder Executivo 1.797464 3146

Fontes: Balan¢o/Relatério Social da Caixa Economica, BNDES e Furnas 2005; Assisténcia Médica e Odontoldgica
aos Servidores Empregados e seus Dependentes — Lei 10.934/04, de 11 de agosto de 2004, Inciso XIV, Alinea‘“a”,
do Anexo III das Informacdes Complementares ao PLOA 2005.



ANS que registram, para o ano de 2005, a existéncia de 35.624.035 contratos de
planos de satide e 35.461 bilhdes de receita de contraprestagdes), nota-se que os em-
pregados de estatais e servidores publicos federais do Poder Legislativo e do Poder
Judiciario estio cobertos por planos de satide com valores superiores aos da média
nacional. Ja as coberturas para os funcionarios do Poder Executivo, ainda supondo que
complementem seus planos com o pagamento de 1/3 do valor pago pelo empregador,

sao efetivadas por meio de contratos com valores abaixo da média nacional.

Quem recebe os recursos que financiam os planos de saude?

E possivel estimar o destino dos recursos que financiam os planos de satde
com base nas informacdes sobre a estrutura das despesas das empresas de assistén-
cia suplementar. Segundo o Guia Satde da Funenseg (Escola Nacional de Segu-
ros), de 2003, a estrutura de despesas das empresas de planos de satide € assim
constituida: 42,1% internac¢des hospitalares, 19% exames laboratoriais para paci-
entes externos, 11,8% para consultas médicas e 27,1% para outros procedimentos.
Mas essas propor¢des devem ser vistas somente como balizamento geral. No Bra-
sil, as informagdes sobre o perfil da estrutura e a variabilidade de despesas das
empresas de planos de satide sio incipientes.

Consequentemente, as estimativas a seguir, sobre o destino dos recursos que
financiam os planos de saude, baseiam-se na utilizacio de proxies (parametros
estilizados). Trata-se de um exercicio preliminar para a compreensio do fluxo
financeiro que se estabelece entre as empresas de assisténcia suplementar, médicos,
hospitais e unidades de apoio diagnéstico e terapéutico.

Considerando teoricamente a seguinte distribuicao de despesas: 45% hospi-
tais, 20% consultas médicas, 25% exames complementares e 10% outros procedi-
mentos e, ainda que cerca de 10% dos gastos hospitalares correspondam ao paga-

mento de honorarios médicos, seriam obtidos os seguintes parametros.

Distribuicdo teorica das despesas assistenciais das
empresas de planos e seguros de saude

Honorarios
médicos = 10%

Materiais/
medicamentos/
diarias = 90%

Consultas médicas 20% Exames e terapias ambulatoriais 25%
Outros 10% I Hospitais 45%
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Aplicando esses critérios de distribui¢ao de recursos aos dados sobre despe-
sas assistenciais informados pelas empresas de planos de satde a ANS em 2006 —
no montante total de R$ 30.241.516.581,00 — os médicos e hospitais seriam

destinatarios dos valores expostos na Tabela 9.

Tabela 9 — Destinacao teorica das despesas assistenciais para médicos,
hospitais e unidades de apoio diagnostico e terapéutico

% Despesas Nimero de

Assistenciais Nimero Médicos/ Remuneracao/
Profissionais/ Empresas Total de Estabelec. Remuneracao/ Faturamento
Estabelec. de Planos de Valorem  Médicos/ RedePlanos  Faturamento Mensal
de Sadde Saude R$ 2006  Estabelec. de Sadde Anual (em RY)
Meédicos 30 9.072.454.974 320.005 224.004 40.501 3.375
Hospitais 35 10.584.530.803 7000 4.000 2.646.133 220511
Unidades
de Apoio
Diagndstico
e Terapéutico 25 7560.379.145 14.500 13.000 581.568 48464

Fontes: Despesas Assistenciais - ANS, Caderno de Informacdes da Satde Suplementar, marco de 2007.
Numero de profissionais: Conselho Federal de Medicina, disponivel em http://www.portalmedico.org.br
Nuamero de estabelecimentos: IBGE/AMS/2005, Fenaseg, Abramge e Unimed (Central Nacional).

Como os valores teéricos expostos na tabela acima representam médias, eles
devem ser reinterpretados a luz de evidéncias empiricas sobre os diferencias do
faturamento dos hospitais considerados de primeira linha e dos categorizados como
de terceira linha; sobre a capacidade operacional das unidades de apoio diagnosti-
co e terapéutico; e sobre os valores de remunera¢io de procedimentos médicos.

Segundo dados da ANAPH (Associagio Nacional dos Hospitais Privados),
que congrega os hospitais denominados de primeira linha, o valor da receita liquida
de 27 hospitais em 2004 (R$ 3.226.504.094,94) representou cerca de 30% do total
dos gastos hospitalares das empresas de planos de satide em 2006. Com base nesses
dados, o faturamento de cada hospital associado aANAPH (subtraindo-se do calcu-
lo a remuneracio proveniente de fontes publicas) é pelo menos 40 vezes maior do
que o da média dos outros hospitais da rede das empresas de planos de satade.

Atualmente, os dados disponiveis nio permitem inferéncias sobre as
especificidades do fendmeno de concentracio/distribui¢io dos recursos provenien-
tes das empresas de planos de satde em relacdo aos médicos e unidades de apoio
diagndstico e terapéutico. Pode-se afirmar apenas que o aprimoramento e a divulga-
¢ao das informacdes sobre o destino dos recursos sio essenciais a0 conhecimento e

a transparéncia quanto ao fluxo do financiamento dos planos de satide privados.



NOTAS

1 Os gastos tributarios sio desonera¢des que correspondem a gastos indiretos de natureza tributaria. Ou
seja, tratam-se de rentncias que podem ser consideradas exce¢io a regra geral da legislacdo tributaria uma
vez que tém a inten¢io de aliviar a carga tributiria de uma classe especifica de contribuintes, de um setor
de atividade economica ou de uma regiio e que, em principio, poderiam ser substituidas por despesas
orcamentarias diretas. Segundo a Secretaria da Receita Federal (2003), os objetivos dos gastos tributarios
s30 os de promover o desenvolvimento econdmico ou social por intermédio de recursos nio-orcamenta-
rios e por meio do sistema tributirio. As finalidades dos gastos tributarios sio: (i) compensar gastos realiza-
dos pelos contribuintes com servi¢os nio atendidos pelo governo; (ii) compensar acdes complementares as
funcoes tipicas de Estado desenvolvidas por entidades civis; (ii1) promover a equalizagio das rendas entre
regides; ou, ainda, (iv) estimular determinadas areas da economia ou localidades.

2 A Mesa Nacional de Negociacio Permanente foi instalada em fevereiro de 2003. Em 22/07/04 o
protocolo estabelecido entre o governo federal e as entidades representativas dos servidores ptblicos civis
da Uniio foi publicado no Diirio Oficial da Unido e o regimento institucional da MNNP em 22/07/04.
A Secretaria de Recursos Humanos do Ministério do Planejamento coordena a MINNP e em seu ambito
foi criada a Coordenagio-Geral de Seguridade Social da SRH para tratar questdes relacionadas a satde
ocupacional e assisténcia médica e social do servidor.

3 Acdrdio 1146/2006 do TCU, Ministro Relator Augusto Nardes, publicado no DOU em 17/07/2006.
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Nove anos ap6s a aprovacio da Lei 9.656/98, o diagndstico apresentado pelo
Cremesp e pelo Idec revela as deficiéncias e os impactos negativos da fraca atuacao
da Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS.

E inaceitivel que uma agéncia reguladora, com cerca de mil profissionais
em sua estrutura e com or¢camento anual de R$ 111 milhdes (Relatorio de
Gestdo, 2006) atue somente sobre parte dos contratos de planos de satde e
priorize, sem sucesso, 0s aspectos econdomico-financeiros, em detrimento da
assisténcia a satude.

Neste sentido, o Cremesp e o Idec recomendam a ANS:

1. Que assuma de fato o seu papel regulador e fiscalizador de todo o merca-
do, conforme determina a Lei 9.961/00, valendo-se inclusive do Cddigo de De-
tesa do Consumidor e das demais legislacdes aplicaveis.

2.A revisio de todas as normas editadas pela ANS que se mostraram ilegais
e contrarias a Lei 9.656/98, ao Codigo de Defesa do Consumidor e a Consti-
tui¢do Federal. Dentre as resolucdes que devem ser revistas destacam-se: Reso-
lucio 11 do Consu, que dispde sobre os transplantes; Resolu¢io 13 do Consu,
que trata das urgéncias e emergéncias; Resolucio 15 do Consu, que exclui a
cobertura de acidentes de trabalho e doencas profissionais; Resolu¢do Normativa
82 da ANS, que trata dos procedimentos de alta complexidade; e Resolu¢io
Normativa 63 da ANS, que trata do aumento por mudanca de faixa etaria.

3.A elaborac¢io de norma e a ado¢io de medidas que permitam a mobilida-
de dos consumidores, ou seja, a mudanca entre operadoras de planos de satide sem

a necessidade do cumprimento de novas caréncias.



4. A intervencdo no processo de “falsa coletivizacdo” de planos de sadde,
tendéncia crescente do mercado, o que tem levado os usuirios contratantes a se
tornarem ainda mais vulneraveis.

5. Fiscaliza¢do e devida puni¢io das infra¢des relacionadas aos contratos co-
letivos, inclusive os aumentos abusivos e as rescisoes unilaterais.

6.A implantacio de uma nova politica de precos e de reajustes dos planos
de satde que seja direcionada a todo o mercado, que inclua planos novos e
antigos, individuais e coletivos. Os critérios adequados devem ser definidos apos
consulta a institui¢des independentes e especializadas, garantida a transparéncia
e o didlogo da ANS com usuarios, prestadores de servicos e operadoras de pla-
nos de saude.

7.A intervencio, conforme determina a legislacdo, na rela¢io entre operado-
ras de planos de satde e prestadores de servicos. Os médicos e demais profissionais
de satide estio cada vez mais submetidos a pressoes e imposicOes que prejudicam
os pacientes. Neste sentido, a Resolu¢io Normativa 71 deve ser revista pela ANS,
considerando, dentre outras sugestdes feitas pelas entidades médicas, a restricao ao
descredenciamento unilateral pelas operadoras e a definicdo de regras e data-base
para o reajuste dos honorarios.

8. A revisio das normas e da atuacdo da ANS em relacdo aos problemas
economico-financeiros das operadoras de planos de satde. Diante de cada caso
deve ser estabelecido imediatamente um canal de comunicag¢io transparente com
os usuarios e os prestadores de servicos da operadora em crise.

9. Aprimoramento dos sistemas de identificagio e cobranga, para fins de
ressarcimento, de todos os atendimentos prestados pelo SUS aos usuarios de pla-
nos de satide. Devem ser criados procedimentos e prazos administrativos mais
eficientes e ageis para a apuragao e julgamento das impugnacoes feitas pelas ope-
radoras; além da revisao das normas, que limitam as coberturas dos contratos.

10. O posicionamento claro da ANS sobre a utiliza¢io de recursos pablicos
envolvidos direta e indiretamente com os planos de satde privados; e sobre a

relacdo da satde suplementar com o Sistema Unico de Saade.
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