RESUMO

Com o elevado numero de operadoras atuando no mercado de salude suplementar
e, ainda conseqiientes utilizacdes no Sistema Unico de Saude (SUS), a Agéncia

Nacional de Saude — ANS, criou um compartilhamento nos riscos, ou seja adotou

a metodologia de Ressarcimento ao SUS. Mas a que ponto ela passa a ser um

direito do beneficiario e uma obrigacdo do Estado? E, em contraponto, a que ponto
passa a ser um direito da Agéncia Nacional de Saude e, uma obrigacédo por parte

das Operadoras de Planos de Saude Suplementar?



INTRODUQAO

Muitas foram as mudancgas introduzidas pela Lei de Planos de Saude, mas
nada que se compare a turbuléncia causada pela instituicdo do Ressarcimento ao
SUS. O artigo 32 da Lei 9.656/98 sempre foi alvo de inUmeras criticas, inclusive
gerando varias acfes que tramitam no judiciario nacional questionando o
fundamento desta cobranca. Propde, o presente trabalho, analisar o fundamento
juridico e contabil do Ressarcimento ao SUS, a fim de verificar se a cobranca,
disciplinada pelo artigo j& mencionado, tem fundamento justificavel para tal

efetividade ou se faz parte de um enriquecimento sem justa causa.

O artigo 32 da Lei n° 9.656/98 determina que serdo ressarcidos pelas
Operadoras de Planos de Saude, os servicos de atendimento prestados a seus
consumidores e respectivos dependentes, em instituicdes publicas ou privadas,
conveniadas ou contratadas, integrantes do Sistema Unico de Saude — SUS. O
ressarcimento deve ser efetuado pelas Operadoras a entidade prestadora do
servico, quando esta possuir personalidade juridica propria, e ao SUS, mediante
tabela de procedimentos aprovada pela ANS. Mas a que ponto ela passa a ser um
direito do beneficiario e uma obrigacédo do Estado? E, em contraponto, a que ponto
passa a ser um direito da Agéncia Nacional de Saude e, uma obrigacdo por parte

das Operadoras de Planos de Saude Suplementar?

Convém esclarecer que o consumidor que contrata um Plano de Saude
pretende que a Operadora contratada |he preste os servicos que se fizerem
necessarios. Frise-se, no entanto, que, apesar da obrigacdo das Operadoras de
prestar os servicos contratados, o Estado também tem o dever de prestar servigcos

de saude de forma gratuita e universal.

Sera abordada ao longo da presente monografia uma abordagem juridica do
processo, pois em que pese a novidade e abrangéncia do assunto, as analises
tendem a se basearem em fundamentos juridicos, buscando sempre averiguar a
consisténcia das informacdes e a legitimidade da cobranca. E, em contraponto,
estaremos também fazendo uma abordagem contébil, com a finalidade acompanhar

0s processos de Ressarcimento ao SUS, deferidos e indeferidos, de modo a garantir
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dentro de um grupo no Plano de Contas os valores “despendidos” previstos e

realizaveis.

Para tanto, nos propusemos a fazer, no capitulo I, um breve histdrico sobre as
politicas de saude no Brasil, desde a década de 20 do século passado, chegando a
implantacdo do Sistema Unico de Salde, com o advento da Constituicio Federal de
1988. Para tanto, por 6bvio, realizamos também um pequeno historico da formacgao
das diversas modalidades empresariais que constituem o hoje chamado sistema de
saude suplementar. No capitulo Il, objetivando uma apresentacdo do tema
Ressarcimento ao SUS, abordaremos os temas como a Tabela Unica de
Equivaléncia de Procedimentos (TUNEP), a identificacdo dos beneficiarios, o rol de
procedimentos e a segmentacdo de planos e, a partir dai inicia-se o estudo
propriamente dito, com apresentacdo das andlises juridicas e contabeis,
identificando os principais diagnéstico no capitulo 1ll e finalmente a Concluséo e

Recomendacao.
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1 Politicas de Saude no Brasil e Sistemas de Atengéo

1.1 Breve histoérico

E no inicio do século XX que surgem, no Brasil, as primeiras leis de cunho
social, caracterizadas por serem restritas as areas urbanas, e constituidas para a

formalizacdo de acordos entre patrdes e empregados.

A lei de Sindicalizacdo, promulgada em 1907, € exemplo de legislacédo
orientada pelos principios do laissez-faire, permitindo desta forma a organizacéo do
trabalho segundo as normas orientadas das elites a época, abstendo-se o Estado de

qualquer ingeréncia.

As forcas de trabalho ingressam de forma associativa e organizada na vida
social e politica. Entre 1888 e 1929 ocorre um aumento vertiginoso do namero de
Associagfes criadas em Sao Paulo, acompanhado do crescimento do ndmero de
greves e consequentemente das demandas sociais. A resposta do poder publico a
crescente organizacdo e agressividade da forca de trabalho é de repressdo as
atividades politicos sociais do operariado urbano. Entretanto, os pequenos
resultados alcangcados com a utilizacdo de mecanismos puramente repressivos e de
coacdo demonstraram a ineficacia do sistema adotado dando azo a novas normas

estabilizadoras da ordem social.

E neste contexto que surge, em 1923, a Lei Eloy Chaves, instituindo a
primeira Caixa de Aposentadoria e Pensdo dos Ferroviarios, base do Instituto

Nacional de Previdéncia Social (INPS).

A falta de orientacdo estatal na area previdenciaria acaba por
ocasionar “descompasso entre a politica social compensatéria
iniciada em 1923, e a politica social via regulagdo do processo
acumulativo que sO se iniciara apos a Revolugdo de 1930”
(Santos, 1987:73).



Durante todo este periodo a determinacdo mais relevante para a evolucao
das relacdes sociais deu-se em virtude do crescimento populacional, que ocorreu
rapida e aparentemente igual em todo pais, sobretudo em virtude das migracdes
internas e as imigracdes. Em primeiro plano em virtude das secas no nordeste e do
declinio da borracha na Amazodnia e ap6s em razdo da imigracao internacional, esta

voltada para S&o Paulo e conseqlientemente para a industria.

Neste panorama nao havia mais possibilidade de manter-se a politica de
acumulacao de orientacao das elites pela simples utilizagédo de forca e repressao.
Foram feitas vérias tentativas no sentido de regulamentar o processo de
acumulacédo, tais como a Lei de Férias, sobre o trabalho da mulher e de menores,
sem lograr, entretanto, resultados significativos. Houve necessidade de uma
composicdo na formulacdo de novo aparato ideoldgico, que desse sustentacao as
novas necessidades sociais. Esta reformulag&o veio com a Revolugéao de 1930.

E apds 1930 que a elite revolucionaria inverte a ordem, organizando
primeiramente a esfera de acumulacdo de riqueza, para somente depois disso
introduzir-se na esfera da politica previdenciéaria, registrando neste campo inovagao

nada despreziveis.

O conceito chave para entender a politica sécio-econdmica pos 1930 é o da

cidadania, entendido aqui como “cidadania regulada”, ou seja:

“a cidadania cujas raizes encontram-se, ndo em um cédigo de
valores politicos, mas em um sistema de estratificacdo
ocupacional, e que, ademais, tal sistema de estratificacéo

ocupacional é definido por norma legal” (Santos, 1987:75).

Esta forma define positivamente a cidadania, excluindo as demais categorias

profissionais ndo elencadas ou regulamentadas em norma legal.

A promulgacédo de nova Lei de Sindicalizagcédo, distinguindo sindicato de
empregados de empregadores, fixando a sindicalizagao por profissdes, e mantendo

a exclusdo dos néo sindicalizados das convencdes de trabalho, a criagdo da carteira
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de trabalho em 1932, com a continuidade da regulamentagdo profissional de
categoria por categoria, nas areas urbanas acabam por definir trés parametros para
definicdo de cidadania: regulamentacdo da profissao, carteira de trabalho e sindicato

publico.

Quando o Estado, em 1933, volta-se para a politica previdenciaria criando o
primeiro instituto de aposentadoria e pensdo, o padrdao de demandas sociais era
difuso, enquanto o reconhecimento estatal dos cidaddos ainda permanecia atrelado
a conceito de categoria profissional, mantendo-se desta forma a desigualdade da
distribuicdo dos beneficios previdenciarios.

Dentro da propria burocracia estatal também se desenvolvia uma luta, tendo
em vista que a estrutura estratificada de distribuicdo de beneficios atrelava os
sindicatos ao Estado, em virtude da distribuicdo de cargos de mando que requeria a

submisséo politica da lideranca a orientacdo daqueles que controlavam o Ministério.

Estavam assim amarrados a oligarquia sindical e a oligarquia politica que
controlava as instituicdes do Ministério do Trabalho. Neste panorama Getulio Vargas
tenta realizar a uniformizacdo dos beneficios e servicos prestados pelo sistema
previdenciario, formando um érgdo Unico que tivesse maior eficiéncia e menores
custos. E assim que se cria o Instituto de Seguros Sociais, no final da era de Vargas,
que foi revogado logo no inicio da era Dutra. Ainda durante o governo Dutra os
sindicatos sofrem dura politica repressiva, sendo limitada legalmente a acdo sindical.
Ainda neste periodo o conflito social se estruturard politicamente, na esfera da

acumulacéo e burocraticamente na esfera da distribuicéo.

Na década de 50, o crescimento da industria com a consequente urbanizacao
da massa trabalhadora reforca o poder burocratico das oligarquias sociais, pela
disputa na esfera da acumulacdo. Ainda neste periodo 0s novos grupos sociais
urbanos e 0s grupos rurais, ainda que nao reconhecidos como categorias

profissionais, entram também nos movimentos reinvidicatorios.

Entre 1945 e 1964 ocorre apenas uma modificagdo de vulto no sistema

normativo previdenciario: a promulgacéo da Lei Organica da Previdéncia Social, em
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1960, que representou uma vitéria da burocracia estatal contra a oligarquia sindical

em torno da uniformizac@o dos servigos previdenciarios.

Esta vazdo dos conflitos sociais para fora das instituicdes herdadas pelo
Estado Novo, ndo encontrando resposta acaba por radicalizar as demandas,
ocasionando ainda intolerancia politica nos diversos atores sociais, que acabou por
produzir uma paralisia governamental e administrativa, frente a uma sobrecarga
governamental relacionada ao crescente conflito social. Na seqiiéncia, a crise de

governabilidade abriu espago ao regime militar de 1964.

Entretanto, a pratica da democracia relativa juntamente com a ordem de
cidadania regulada mostrou-se incompativel. Tendo o grupo social sido incapaz de
adequar novos modelos de acumulacdo e equidade a ruptura deu-se pelo
rompimento com a democracia relativa, através de um golpe de Estado que

professava a reformulacéo das instituicdes, novamente por via autoritaria.

1.2 Os planos privados de atencao a saude

O golpe militar de 1964 e o governo autoritario que se instituiu criaram
condicBes propicias para alterar o sistema de previdéncia social e assisténcia
meédica até entdo reinante. Em 1967, no bojo das reformas administrativa, fiscal e
financeira, foi feita também a reforma previdenciaria, unificando os Instituto de
Aposentadoria e Pensédo (IAP) e criando um Unico instituto, o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), (Medici, 2004).

A esse sistema unificado e centralizado caberia uma fungcéo assistencial e
redistributiva, ainda que a redistribuicdo fosse limitada ao contingente de
trabalhadores das profissbes até o momento regulamentadas (Oliveira & Teixeira,
1986).

No periodo que vai de 1967 a 1973, a tendéncia de universalizagdo da
cobertura consolida-se. Entretanto esta medicina previdenciaria tem carater
individual e assistencialista, distanciando-se das a¢des de cunho coletivo, com a

predominéncia do provimento pelo setor privado e financiamento publico.



Em 1968, o Plano Nacional de Saude (PNS) atribui ao Poder Publico a
atencdo a saude necessaria a melhoria da produtividade e bem estar da populacéo
determinando que as atividades de assisténcia médica devem ser de natureza
primordialmente privada, estimulada, coordenada e custeada, parcialmente pelo

poder publico. (Oliveira & Teixeira, 1986).

Este plano recebeu, a época, criticas pelo privilegiamento do consultério
meédico privado e individual, pois em vista do desenvolvimento tecnoldgico e a
crescente especializacdo da medicina, este modelo j& estava com seus dias
contados, sendo ja entdo observada a tendéncia internacional da adog¢édo de novas
formas de organizacao, ou através da socializacdo da producdo desses servi¢os, ou
por seu empresariamento nos moldes capitalistas. O certo € que a producéo liberal
vai sendo suplantada e tem como uma de suas consequiéncias o assalariamento do

médico.

A consolidacdo da politica de universalizacdo da assisténcia com o
consequente aumento da populacéo coberta ndo foi acompanhado da adequacéo do
tamanho da rede assistencial, ocasionando uma série de problemas que culminaram
na contratacdo de uma rede de estabelecimentos privados, mediante compra de
servicos do setor privado, que assim passam a incorporar a rede de assisténcia
médica do INPS.

Esta rede de estabelecimentos privados, entretanto, também néo possuia a
dimensado necesséria para atender a nova demanda, e sua ampliacéo foi financiada
com recursos publicos oriundos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(FAS), criado em 1974 com recursos das loterias e saldos operacionais da Caixa
Econdmica Federal.

Para implantacdo desta politica privativista diversos instrumentos foram
criados. Oliveira & Teixeira (1986) analisam estes mecanismos sob a seguinte
l6gica: financiamento a hospitais privados, credenciamento para a compra de

servicos e convénios empresas.



Os empréstimos a baixos juros, além de beneficiar o setor privado,
proporcionaram a remodelacdo da rede implantada permitindo, inclusive, a utilizagéo
dos equipamentos da industria hospitalar, e a formacdo de canais de representacao
como a Federacédo Brasileira de Hospitais (FBH), que articulada, promove pressao
no setor estatal, visando a continuidade do favorecimento do setor na aplicagao dos
recursos FAS.

O credenciamento para a compra de servicos constitui-se na segunda
vertente da politica implantada e consistia no credenciamento de servigos privados
para atenderem pacientes segurados, recebendo pagamento pelos servigos
prestados na base de unidades de servicos, através de tabelas de precos do INPS.
Assim, 0s servicos contratados, representam cerca de 90% da despesa geral do

INPS, conforme quadro abaixo.

Tabela 1: Internagc6es em hospitais proprios, contratados sob convénio, 1971 —
1977, em 1000.

Préprios | Contratados Convénios Total
Total |% | Total % Total % Total %
136| 5 2.796| 95,4 0 0 2.932 100,0
132| 4 3.274( 96,1 0 0 3.406 100,0
139| 4 3.569( 96,2 0 0 3.708 100,0
176| 4 3.906| 95,7 0 0 4.082 100,0
_______________________ 183 3 4.928] 91,5 275 5,1 5.386 100,0
178 3 6.179| 91,6 387 5,7 6.744 100,0
216 3 6.223| 90,3 454 6,6 6.893 100,0

Fonte: Adaptada de Oliveira & Teixeira, 1996.

As dificuldades do controle das contas apresentadas por estes prestadores
privados de servi¢cos e a adogao deste sistema de pagamento, que implica na busca
de maiores lucros, ocasiona um superfaturamento que coloca em risco o sistema
financeiro da Previdéncia, impossibilitando sua continuidade (Oliveira & Teixeira,
1986).

O terceiro mecanismo criado para a implementacdo dessa politica de

crescimento do setor privado possibilita a realizagcdo de convénio entre a empresa
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contratante e o INPS, através do qual a empresa passa a arcar com a
responsabilidade da atencdo médica a seus empregados, através de seu proprio
departamento médico, desobrigando assim o INPS da prestacdo direta de tais

servicos.

Em um momento posterior, em virtude de um processo de modernizagdo as
grandes empresas passam a comprar de firmas especializadas a assisténcia médica
de seus empregados, deixando assim, de possuir em seus proprios quadros o
servico médico. Sdo as chamadas “empresas médicas”, ou “medicinas de grupo” as

empresas constituidas para estes fins.

Se tais medicinas de grupo tém algumas caracteristicas em comum com 0S
departamentos médicos das empresas (manter e aumentar a produtividade, controle
do absenteismo, propiciar 0 mais breve possivel retorno ao trabalho etc.), diferem
em destes em um aspecto fundamental: possuem uma légica interna de

lucratividade através da diminuicdo dos custos do tratamento.

A incorporagdo destas empresas de “medicina de grupo” pelo INPS

desobrigava o instituto da assisténcia da populagcéo por aquelas assistidas.

Entretanto, embora norma do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social/INPS, em 1975, dispusesse que “na vigéncia do convénio, o INPS se
desobriga do atendimento dos beneficiarios por eles abrangidos e o0s
atendimentos médicos eventualmente realizados pelo instituto sdo cobrados
da empresa” Gentille de Mello, apud Oliveira & Teixeira (1986), informa que embora
freqiente o atendimento, por hospitais do Instituto, a segurados de empresas

convenentes nao se tem noticias de que a esta cobranga tenha ocorrido.

Importante notar que, ja em 1975, havia preocupagdo com a devolugdo ao
erario publico de valores gastos com a assisténcia de grupos de beneficiarios de
“‘medicinas de grupo”, em moldes ainda imprecisos, ja aparece uma norma sobre o

ressarcimento.
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No mesmo sentido, 0 mesmo autor aponta que, a partir de normas aprovadas
em 1969, fica a empresa de “medicina de grupo” desobrigada de prestar
assisténcia aos casos de reabilitacdo profissional, aos portadores que apoés
180 dias de internacdo seguidos ou intercalados nédo tenham condicdes de
voltar ao trabalho, aos tuberculosos e doentes mentais. Assume ainda o INPS
0 compromisso de prestar assisténcia aos casos de riscos catastréficos como
cirurgia cardiaca, neurocirurgia, transplantes, implantes, politraumatizados,
além de poder, em carater excepcional, reembolsar a empresa convenente por

atendimentos médicos muito elevados.

E assim que se inicia o processo de transferéncia para o setor publico da
assisténcia médica mais onerosa, possibilitando as empresas e “medicinas de
grupo” a pratica de uma medicina voltada exclusivamente a reducdo maxima da
realizacdo de atos médicos, e a conseqlente reducdo de seus custos, sendo
eventualmente estas normas a génese das clausulas contratuais restritivas que
ainda hoje existem nos contratos de planos privados de assisténcia a saude do

periodo ndo regulamentado.

Uma outra andlise que se faz importante é a relativa as mudancas no
exercicio da medicina que estas novas praticas ocasionam, dentre eles o
assalariamento do médico, que acaba sendo apontado como fator determinante para

a criacdo das cooperativas médicas (Duarte, 2001).

E com um discurso pautado pela defesa da ética profissional, respeito aos
usuarios e pela manutencédo das caracteristicas liberais da profissdo associada a
melhor qualidade da assisténcia prestada, e como rejeicdo a crescente
“‘mercantilizacédo” da profissdo médica, € fundada em 1967, em Santos-SP, por

dirigentes do sindicato de classe, a primeira UNIMED.
Ribeiro (2001) informa que no crescimento do setor de medicina suplementar

as Cooperativas Médicas participaram com 18%, sendo somente menor que O

crescimento das seguradoras, no periodo de 1987/92.
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Atualmente as UNIMED’s esté@o presentes em mais 80% do territorio nacional,
mantendo, entretanto, uma organizacdo local, embora vinculadas através da
Confederacédo das UNIMED’s do Brasil. Respondem, segundo site oficial, por mais
de 25% do mercado de saude suplementar (mais ou menos 11 milhBes de
beneficiarios) e mais de 93 mil médicos cooperados. S&o estruturas de elevada
especializacdo, com gerenciamento descentralizado e horizontal, com alto grau de
autonomia. A participacdo do cooperado no processo decisorio € importante, sendo

a relacdo de um para um, ou seja: um voto, um cooperado.

A facilidade com que se constitui uma cooperativa singular permitiu a grande
capilarizacdo da rede, propiciando a grande cobertura populacional. Além disso “a
capacidade de organizacéo e articulacdo das UNIMED’s com as entidades médicas
e a adocédo de uma alianca com a defesa de um SUS que se baseie fortemente na
livre escolha de médicos autbnomos parecem variaveis relevantes quando se
observa a existéncia e a magnitude de suas clientelas em cidades de grande e
meédio porte que concentram recursos assistenciais e segmentos populacionais com
altas faixas de renda como em municipios do interior e na prépria capital de Sao
Paulo” (Bahia, 1999:168).

Mais ainda, segundo Cordeiro (apud Bahia, 1999:190), as razdes para o
desenvolvimento diferenciado das empresas médicas em Sao Paulo em relagédo ao
Rio de Janeiro, enumeradas por Cordeiro (1984: 126-136), sdo: a existéncia de um
setor estatal com capacidade instalada relativamente maior do que em outros
estados, o desinteresse inicial do setor industrial e de servicos e a falta de apoio da

burocracia regional aos convénios empresa.

Enfim, existem razbes que apontam o imbricamento do financiamento do
setor publico para o setor privado como uma das explica¢cdes para o crescimento e

fortalecimento das UNIMED’s.

Também nesta época, no final da década de 60 inicio de 70, a partir da
Fundacdo de Seguridade Social da Petrobras (Petros), surgiram as empresas de

“autogestao”, como uma forma de protecdo social aos trabalhadores, através da

assisténcia direta. Quando se inicia a regulamentacdo do setor de saude
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suplementar, com o advento da Lei 9.656/98, pleitearam e obtiveram um tratamento
diferenciado em funcdo da vinculacéo estreita, explicita e regulamentada dos planos
préprios das empresas aos contratos de trabalho e por serem empresas que se
caracterizam pela ndo comercializacdo de planos e seguros através dos canais de

vendas das medicinas de grupo, cooperativas meédicas e seguradoras (Bahia, 1999).

As seguradoras foram o dltimo segmento envolvido no mercado de saude

suplementar a iniciar operacdo, também no inicio da década de 70.

O caso da Sul América com a Ford é exemplificativo na demonstracao da
argumentacao acima, posto que esta seguradora ja administrava o plano de saude
da Ford em 1967, em virtude da necessidade da empresa norte americana da
trabalhar com sistemas similares aos utilizados na sede, onde a cobertura era
oferecida por meio de seguradoras, e ndo através das medicinas de grupo, como
ocorria entdo no Brasil, conforme Pedro Fazio, 1998, em entrevista pessoal, para
Bahia (1999).

Para Faveret & Oliveira (1990) dentre as consequéncias da consolidacéo
destas modalidades de financiamento do acesso ao setor privado encontra-se uma
“alavancagem da demanda” que reduz continuamente a centralidade do gasto
publico como elemento de sustentacdo financeira do setor privado. Assim este
subsistema estaria absorvendo parcela da populagdo, em especial para a
assisténcia cirurgica-hospitalar, que recorreriam ao sistema publico, deixando estes
altimos para a prestacdo de alguns servicos de alta complexidade e custos,

normalmente ndo custeados pelos planos privados de assisténcia.

E interessante observar que, deste modo os trabalhadores de empresas
publicas e ou privadas , mesmo 0s que teriam restricdes or¢camentarias para a
contratacao de planos privados de assisténcia a salude, passam a possuir coberturas
através dos planos da empresas, que nédo raras vezes incluem inclusive segmentos
dos escalbes mais inferiores de suas empresas, garantindo deste modo o acesso ao
subsistema privado. Sobre esta situagdo Faveret & Oliveira realizam discusséo
apontando suas semelhancas com os “primordios do sistema de acesso coletivo aos

servicos de saude no Brasil...” (1990:153).

14



Na tabela 2 encontram-se 0s numeros das segmentacfes acima discutidas,

conforme se encontravam em dezembro de 2007.

Tabela 2: Quantidade de beneficiarios ativos por classificacdo de Operadoras,
Brasil, 12/2007.

Autogestédo 5.542.707 11,50%
Cooperativa Médica 13.100.956 27,18%
Cooperativa Odontolégica 1.830.955 3,80%
Filantropia 1.344.854 2,79%
Odontologia de Grupo 5.713.958 11,85%
Medicina de Grupo 15.590.508 32,34%
Seguradora Espec.em

Saude 5.080.183 10,54%

Fontes: Sistema de Informacédo de Beneficiarios-ANS/MS-12/2007 e Cadastro de Operadoras/ANS/MS-12/2007
Nota: o termo "beneficiario" refere-se a vinculos dos Planos de Salde, podendo incluir varios vinculos para um
mesmo individuo

1.3 Acriacdo do Sistema Unico de Saude - SUS

A crise financeira atravessada pela Previdéncia Social, a época, colocava em
Xeque a expansao das politicas sociais, hecessarias para dar sustentacdo politica ao
governo, tendo em vista as dificuldades ja apontadas pela expansdo da cobertura
populacional “sem a criagdo de novas fontes e mecanismos de financiamento que
assegurassem o0 necessario suporte de beneficios financeiros” (Levcovitz &
Noronha, 1994:80).

Em 1975 as diretrizes e estratégias politicas sdo elaboradas pelo Congresso
Nacional, que através dos Planos Nacionais de Desenvolvimento (PND) elaboram o
Sistema Nacional de Saude, sendo no Ill PND que se explicita os principais objetivos
e linhas de ag&o governamental para o periodo 1980-85 prevendo um vasto esforco
para reduzir os custos, e agilizar e expandir as atividades previdenciarias e de
assisténcia social, inclusive as do setor privado e aponta para a transferéncia de

atribuicdes de planejamento e prestacédo de servicos aos estados e municipios.

Assim que, em 1982, surge o Conselho Consultivo da Administracédo de

Saude Previdenciaria, que através do Plano de Reorientacdo da Assisténcia a
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Saude no Ambito da Previdéncia Social (CONASP), propbe, como estratégia geral, a
imediata vigéncia do Convénio Trilateral, entre o Ministério da Previdéncia e

Assisténcia Social, Ministério da Saude e Secretarias Estaduais de Saude.

Dallari resume a proposta de tal plano da seguinte forma:

"cobertura integral da populacdo por meio de servicos basicos
de saude; planejamento dos servicos de saude publicos e
privados conforme um sistema regionalizado, hierarquizado e
integrado, portanto descentralizado e desburocratizado; co-
participacdo orcamentaria das varias instituicdes envolvidas;
responsabilidade politica e controle geral do sistema de saude
pelo estado (entendido aqui como estado membro)" (Dallari,
1985:48)

Foi ainda o CONASP o responsavel pela criacdo de um plano nacional, que
permitia a celebracdo de convénios entre os Ministérios da Saude, Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social e, das Secretarias de Estado da Saude, e que
previu a hipétese de adesdo dos Municipios a esses convénios.

A adesdo dos municipios ao plano CONASP foi bastante restrita, sendo que
em marco de 1985, segundo dados apontados pelo MPAS/INAMPS, eram somente
130 os municipios que haviam assinado a adesdo ao convénio.lsto porque eram
grandes as resisténcias encontradas pelos prestadores privados de servicos médico-
hospitalares “e de suas articulacbes de poder existente no seio do aparelho
institucional da previdéncia social, representadas por expressivos segmentos da
burocracia previdenciaria, além da oposicdo expressa da Associacao Brasileira de
Medicina de Grupo (ABRAMGE) e da Associagdo Médica Brasileira (AMB)”.

Entretanto, a partir do final de 1985, com as reformas politicas modernizantes
e democratizante do estado implantadas com o advento da Nova Republica, ganha
félego a implantacdo da estratégia das Ac¢bes Integradas de Saude (AlS), marcando
a formulag&o de politicas que colocassem fim & dualidade cura prevengéo. Contudo

as AIS néo modificaram a estrutura de poder do sistema publico de saude.
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Entre 1986-1987 foram aperfeicoadas a acdes integradas e o INAMPS inicia a
transferéncia de recursos financeiros aos estados e municipios, e a criacdo de
mecanismos legais para estas transferéncias acabam por permitir a ado¢cdo de um
passo adiante: o Sistema Unificado Descentralizado de Saude (SUDS), (Cordeiro,
1991).

Em 1987 tem inicio simultaneo a implantacdo do SUDS e a elaboracdo da
nova Constituicdo Brasileira, o que significa dizer que, tanto o Poder Executivo como
o Poder Legislativo, cada um em sua esfera de competéncia, atuam em direcao
Gnica. O Sistema Unificado Descentralizado de Saude ja vinha sendo implantado
pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, em forma de convénio celebrado
com as Secretarias Estaduais de Saude, quando, em maio de 1987 o Decreto n. °©
94.657/87 estabelece a legalidade desse processo e introduz formalmente os
Ministérios da Saude e da Educacao e Cultura nesse programa. Neste periodo os
instrumentos juridicos utilizados sdo convénios ou protocolos de intencdo, ou até
mesmos termos aditivos, porém os principios incorporados sdo aqueles da reforma
sanitaria, quais sejam: universalizacdo da demanda, integralidade da atencao,
regionalizacdo e hierarquizacdo, descentralizacdo do processo decisorio,

democratizacado das instancias gestoras e politica integrada de recursos humanos.

Com a implantacdo da Assembléia Nacional Constituinte ocorreu uma
ampliacdo espacial e temporal das discussbes sobre as necessidades e
possibilidades de implantacdo de um novo modelo de Sistema de Saude, que nao
mais contemplasse somente a assisténcia médica. Deste modo, a questédo da saude
na Constituicdo ressalta alguns aspectos fundamentais, como a necessaria
articulacéo de politicas sociais e econdmicas; o reconhecimento do cidaddo como
sujeito de direito a saude; o carater de relevancia publica das acdes e servigos de
Saulde; a descentralizagdo com mando Unico em cada esfera de governo, a
participacdo social, e o atendimento integral, e criagdo um orcamento publico que

sustentaria as acdes da seguridade social.

Nasce assim, o Sistema Unico de Salde que tem como principios

norteadores: universalidade, equidade e integralidade, sendo que destes podem ser
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deduzidos o0s seguintes principios organizativos: hierarquizacdo, participacdo
popular, descentralizacéo politico administrativa.

A saude transforma-se em um direito social, a ser garantida pelo Estado a
todo o seu povo, manifestado como direito de acesso aos servi¢cos sanitarios, bem
como ao direito popular de participar nas decisdes referentes a matéria (Dallari,

1985), rompendo-se aqui a nogao de “cidadania regulada”.

A Constituicdo Federal de definiu 0 municipio como Unico ente federativo com
atribuicdo de prestar servicos de assisténcia a saude, delegando aos estados e
unido o provimento de cooperacao técnica e financeira. Esta premissa € disposta
também na legislacdo infraconstitucional, que atribui também ao municipio a
“participacéo no planejamento, programacgao e organizagao da rede regionalizada e
hierarquizada do SUS, em articulagdo com a sua direcdo estadual”.(Lei 8.080/90,
art. 18, l e ll).

Isto porque, conforme Dallari (1985) a base do sistema de saude é o nivel
local, pois no municipio as possibilidades de agir politicamente sdo maiores e nesta
esfera politica o grupo comunitario comunga de relativa unidade e solidariedade

social.

Neste sentido, também Costa et al. (1999) apontam que a descentralizacdo
tem como meta a definicdo precisa de papéis, pois esta pressupde que “a provisao
direta e exclusiva e (...) permite maior controle de qualidade pelo cidad&o/cliente dos

servicos prestados e/ou contratados pelo poder publico” (p:34).

A discussdo quanto a equidade, a universalidade e a integralidade das acfes

Sao 0s preceitos constitucionais mais relacionados com o tema deste trabalho.

Segundo Almeida (2002) existe importante grau de dificuldade na definicdo de
equidade, tendo em vista que as definicbes refletem valores e escolhas de
determinadas sociedades em momentos especificos, assumindo assim importancia

no sentido em que diferentes definicdes revelam diferentes objetivos estratégicos.
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Entretanto, a mesma autora informa que a crise do estado do bem-estar
social, nos anos 70-80, e a consequente discussao quanto aos resultados obtidos
com o0s investimentos em saude, em um ambiente assistencial com cobertura
universal, onde a idéia de cidadania confunde-se com a de direito a saude, obtida
entdo através de forma intervencéo estatal no setor, leva o debate sobre a equidade,
e no ambito das reformas passam a questionar a extensa intervencao do estado na
saude, preconizando as mudancas em busca de formas mais eficientes e efetivas, e

com melhores resultados em termos equidade.

Deste modo, a universalizacdo do sistema publico constitui-se “na primeira
experiéncia de grandes propor¢cdes no sentido de se romper com a tradicdo
corporativa proveniente de sua formacdo e de ingressar numa tradicdo de acao
social do Estado de amplo reconhecimento da cidadania” (Faveret & Oliveira,
1990:158), possibilitando o acesso de toda a populacédo a rede publica ou a privada
a ela conveniada, independentemente de qualquer critério ocupacional ou de

afericdo de rendimentos.

1.4 Situacao atual

Assim, a grande reforma do sistema de saude brasileiro, a eliminacdo da
contribuicdo previdenciaria como requisito para o direito ao atendimento nos
servigcos de saude, rompe, definitivamente com o modelo corporativista do beneficio
como privilégio (Faveret & Oliveira, 1990), possibilitado pelo amplo reconhecimento

do direito de cidadania.

A consagragdo da universalizagdo da assisténcia, bem como da sua
integralidade, originada em uma longa luta do movimento sanitarista, esta ligada a
um carater francamente redistributivista em virtude da inclusdo de grupos sociais

gue nao contribuem diretamente para o financiamento do sistema.

E no Relatorio Final da VIII Conferéncia Nacional de Saude que foram
retiradas as seguintes anotacgdes: inclusdo entre as responsabilidades basicas do
estado da “adogédo de politicas sociais e econdmicas que propiciem melhores

condicbes de vida, sobretudo para os seguimentos mais carentes da populagao”,
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sendo que em relagdo ao acesso e qualidade “o novo Sistema Nacional de Saude
devera reger-se pelos seguintes principios: universal em relacdo a cobertura
populacional a comecar pelas areas carentes ou totalmente desassistidas”
(Ministério da Saude, 1987)

Entretanto, o jA mencionado sucateamento dos servi¢os publico de salde nas
décadas de 60 e 70, e o aparelhamento do setor privado observado e discutido
anteriormente, juntamente com o surgimento e acelerada proliferacdo de diversas
inovacoes financeiras viabilizadoras do acesso de amplas camadas populacionais
ao subsistema privado de saude ocasionaram a formacdo de perfis diferenciados
entre as clientelas que circundam os dois sistemas (publico e privado), “permitindo
ainda a ampliacdo da autonomia do subsistema privada na sustentacéo e definicao
do seu processo expansivo, tornando secundaria a interferéncia direta do gasto
publico” (Faveret & Oliveira, 1990:149).

A viabilizacdo do acesso ao oneroso sistema privado de saude tem outras
consequéncias, além da acomodacdo da demanda acima apontada. Destas pode-se
apontar a reducao do espectro politico de interesses em torno da defesa do sistema
publico de saude, muito embora ha quem aponte para o sistema publico como Unica
forma de garantia de assisténcia com qualidade, mesmo porque, 0s segmentos
populacionais médios ainda buscam no sistema publico o atendimento as suas
necessidades que demandem por recursos de alta especialidade e custo tecnologico
que ainda encontra-se concentrado na area publica de assisténcia. (Faveret &
Oliveira, 1990).

Além disso, a rede publica de assisténcia médica hospitalar cresce, ndo pela
primeira vez, em propor¢gdo inversa o aumento da demanda, o que acaba por
ocasionar os chamados mecanismos de racionamento, ao qual submete-se somente

parte da populacdo que ndo encontra meios de ingressar no subsistema privado.

Deste modo, a universalizacéo do direito a saude, no caso brasileiro, tem um
quadro de limitagdo da oferta que permite ao atendimento da populagdo de menor
poder aquisitivo, excluindo os segmentos médios da sociedade, que passam a

buscar no subsistema privado a satisfacdo de suas necessidades, configurando-se
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na chamada “universalizagdo excludente”, apontada por Faveret & Oliveira, sendo
gue a estruturacdo deste sistema privado nos encarregou-se de viabilizar em larga
escala 0 acesso, reduzindo pressdes e dando consisténcia organica a articulacéo

global de oferta de servigos de saude no pais.

Em Medici (2002), encontramos algumas consideragdes importantes sobre
modelos de financiamento que suportam as politicas de saude, resumindo-os

esquematicamente conforme quadro que reproduzimos abaixo:

Camadas da

Populacéo

Quadro 1 - Modelos de financiamento da Saude.

Modelo
Assistencialista

Modelo
Previdencialista

Modelo
Universalista
Unificado

Modelo
Universalista
Diversificado

Classes de
Baixa Renda

Fontes Fiscais

Sem Recursos
Definidos

Fontes Fiscais e
Contribuicbes
Sociais Gerais

Fontes Fiscais e
Contribuicbes
Sociais Gerais

Trabalhadores
formais e
classe média

Pagamento direto
pelos servigcos

Contribuicbes
Sociais sobre
folha de salarios

Fontes Fiscais e
Contribuicbes
Sociais Gerais

Contribuicbes
Sociais sobre
folha de salarios
(compulsdrias)

Grupos de Alta
Renda

Pagamento direto
pelos servigos

Pagamento direto
pelos servigos

Fontes Fiscais e
Contribuicbes
Sociais Gerais

Pagamento direto
pelos servigos,
planos privados
especiais
(voluntarios)

Fonte: Medici, 2002,p.37

O modelo previdencialista, baseado na contribuicdo social de grupos de
trabalhadores e empresas, ndo deveria receber recursos fiscais publicos, pois tal
repasse poderia comprometer metas de equidade. Do mesmo modo, a utilizagéo
destas contribuicbes para o financiamento da assisténcia a populacdes abertas,
poderiam acarretar repudio das parcelas contribuintes. No Brasil, 6rgéos
representativos dos trabalhadores formais reclamam que teriam melhor assisténcia
se suas contribui¢cdes financiassem atengcdo somente a quem contribui, pois assim

receberiam uma atencéo de melhor qualidade.
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O sistema de saude brasileiro é, segundo Medici (2002), financiado por uma
grande diversidade de contribuigcbes sociais (salérios, folha, lucro, faturamento e
orcamento fiscal), com uma grande alteracdo: o rompimento com o modelo

previdencialista para um sistema universal, atendendo pessoas que nao contribuem.

Os modelos universalistas propéem o atendimento da totalidade da
populacao, sdo, em tese, financiados com recursos de impostos gerais e quando um
sistema universal utiliza recursos de grupos especificos podem criar problemas
distributivos que néo interessam ao estado. A maior parte dos sistemas unificados,
no entanto, foram constituidos a partir de contribuicbes sociais, sobre folha de
salario e salarios, e por recursos fiscais, sendo este o caso de parte dos sistemas de

saude europeus e do Brasil.

Estes sistemas unificados véem sofrendo modificagdes, em virtude da crise
fiscal, em busca de maior flexibilidade de gestédo e de financiamento, assim como na
busca de novas estratégias para diferenciadas coberturas, estando alguns deles
com estratégias mistas ou diversificadas, de acordo com as camadas da populacéo,
variando de sistemas de atencdo médica gratuita, financiada com recursos fiscais
para a camada de baixa renda, garantidos grau minimo de cobertura e qualidade
através de regulacédo e fiscalizacdo do setor publico, a sistemas de desembolso
direto de recursos, em planos voluntarios de seguros-saude, ou outras estratégias
que nao custeadas pelo setor publico, para as camadas de alta renda. Aos setores
médios da sociedade, sistemas baseados em contribuicdes sobre folhas de salério e

salario (compulsorias).

Ainda em Medici (2002), encontramos a colocacéo, que transcrevemos, que

parecenos ajustar-se a nossa situacao atual:

“O grande problema dos modelos universais diversificados de
financiamento da salde consiste em garantir a cobertura a
todos, manter um patamar minimo de equidade dos servicos
com regras competitivas que permitam ajustar custo e qualidade
as demandas especificas de cada clientela e regiao”. (Medici,
2002, p.42)
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2 Regulamentagéo e Caracteristica da Saude SuEIementar

Diante da deficiéncia e inoperancia da assisténcia médica prestada pelo
INANPS, na década de 70, as empresas precisaram buscar alternativas para
garantir a assisténcia a saude de seus empregados. Neste contexto, surgiram as
entidades privadas especializadas na assisténcia a saude que, nas décadas

seguintes, cresceram de forma surpreendente.

Por um periodo de quase 30 anos, no entanto, o setor atuou sem uma
regulamentacdo especifica. Varias empresas foram criadas, mas por motivos
desconhecidos fracassaram, causando prejuizos a consumidores e prestadores de
servigos (NETO, 2002:42). Durante esse periodo, inUmeras agfes foram interpostas

no judiciario, questionando os contratos celebrados com as entidades privadas.

Assim, a fim de regulamentar as acfes das Operadoras de Planos de Saude,
o Congresso Nacional aprovou a Lei 9.656, de 03.06.1998 — Lei de Planos de Saude
(LPS), que trata, desde a autorizagdo para funcionamento destas empresas até as
clausulas que devem constar dos contratos celebrados com prestadores de servigos

e consumidores.

Compete ao Poder Publico regulamentar, fiscalizar e controlar os servigos de
saude (art. 197, in fine). Com a edicao da Lei 9.656/98, o Estado passou a intervir
diretamente no setor de assisténcia privada a saude, regulamentando-o,

fiscalizando-o e controlando-o, ainda que com uma década de atraso.
As Entidades Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude

Nos termos do art. 1° da LPS submetem-se as disposi¢cdes desta Lei as
pessoas juridicas de direito privado que operam planos de saude.

Planos de Saude sé&o sistemas de prestacdo de servicos médico-hospitalares,
para atendimento em larga escala, com custos controlados. Configura, via de regra,

contratacdo com pré-pagamento e com oferecimento de rede propria, credenciada
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ou referenciada de hospitais, clinicas, médicos, laboratérios etc. Alguns planos, no

entanto, admitem também a livre escolha de servicos mediante reembolso nos

termos definidos em contrato e em tabela de precos.

No que concerne as Operadoras, sdo os fornecedores de planos que

oferecem servicos privados de assisténcia a saude, ou seja, sdo as pessoas

juridicas, constituidas sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,

cooperativa, ou entidade de autogestdo, que operam os planos de saude. As

principais categorias sao:

Filantropicas

Risco muito pequeno

Tiveram rapido crescimento com a entrada de Santas
Casas de todo o Pais no mercado, operando planos de

saude proprios.

Nao parecem representar ameaca importante ao
Sistema Unimed, uma vez que ndo conseguiram uma
integracdo nacional e estdo em grande dificuldade para

cumprir as regras da regulacéo do setor.

Seguradoras

Risco pegueno

Pelas caracteristicas de seus produtos, tém como foco
a categoria socio-econdmica A, um mercado proximo
da saturacdo e, por isso, com perspectiva limitada de

crescimento.

Exceto por uma mudanca profunda no seu portifélio de
produtos, sdo pequenas as chances de oferecerem
forte concorréncia ao Sistema Unimed. Mesmo assim,
ja estdo sendo feitas experiéncias com seguro de

acidentes pessoais para a populacao de baixa renda.

Autogestdes

Risco Médio

Tém mercado limitado, ainda que inexplorado. Seu
potencial de crescimento depende da melhoria de sua
capacidade gerencial, que permita um padréo e custo e
despesas operacionais abaixo das outras opcdes de

mercado, isto é, as medicinas de grupo e a Unimed.

Cada vez mais se abrem para o mercado, deixando de
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atender a apenas uma empresa ou grupo de empresas.
J& existem operadoras com duplo registro na ANS, um
como autogestdo e outro como operadora aberta ao

mercado, igualando-se a medicina de grupo.

Atuam no mesmo segmento que a Unimed, tém como
foco o mercado empresarial e estdo modernizando sua
gestdo, em busca de escala nas suas operacdes. Tem
boa representacéo no cenario politico e integram cada
vez mais suas atividades. Um ponto fraco é a
Empresas de Medicina | pulverizacdo de clientes entre diferentes operadoras,
de Grupo traco comum a Unimed. Outra vulnerabilidade, talvez a
principal, é a relacdo instavel com a categoria médica,

maior responsavel pela sua prestacao de servicos.

Alto Risco S&o o principal concorrente interno do Sistema Unimed

neste momento.

Apés a fracassada tentativa de o capital internacional
atuar diretamente no mercado brasileiro de planos de
saude (a compra da Golden Cross € um exemplo), as
trés maiores corretoras internacionais é o novo ator da
saude suplementar. Sua estratégia tem sido marcada
pela agressividade na captacao de clientes e, na area
de saude, por um forte discurso de racionalizacdo de
Corretoras gastos assistenciais e programas de promocdo da

Internacionais salude como forma de reduzir custos.

Novos entrantes Alto Esse é um fendmeno preocupante para o Sistema
Risco Unimed. O risco é crescente, pois ao chegarem a
escala acima de 1 milhdo de clientes, seu poder de
negociagdo aumenta. H&a a possibilidade de
direcionarem sua carteira a uma eventual operadora
internacional que decida entrar no mercado brasileiro,

sem sequer a necessidade de grandes investimentos.

A assisténcia a saude prestada por estas entidades da-se através de
contratos privados de prestacdo de servigcos, celebrados entre as Operadoras e
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particulares ou empresas, por meio dos quais o individuo (particular ou empregado)
tera direito aos servigos privados de assisténcia a saude.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Apos a aprovacao da LPS o Governo Federal criou, por meio da Lei 9.961/00,
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), outorgando-lhe a tarefa de

fiscalizar, regulamentar e controlar os Planos de Saude.

O mesmo diploma legal, no art. 4°, VI e XXX, confere & ANS competéncia
para “estabelecer normas para Ressarcimento ao Sistema Unico de Satde — SUS”,
0 qual sera analisado no item seguinte, bem como para “aplicar as penalidades pelo
descumprimento da Lei 9.656/98 e de sua regulamentacédo”. Compete-lhe, portanto,

zelar pelo cumprimento das politicas estabelecidas pela Lei de Planos de Saude.

2.1 O Ressarcimento ao Sistema Unico de Salde — SUS

Denomina-se Ressarcimento ao SUS o conjunto de a¢gdes que a ANS adotou
com o objetivo de promover a recuperacao dos custos decorrentes de atendimentos
médico-hospitalares ocorridos nos hospitais publicos ou privados, contratados e/ou
conveniados ao Sistema Unico de Satde (SUS), realizadas para atender a pacientes
que possuam planos privados de assisténcia a salude e que foram pagos com
recursos do SUS.

O ressarcimento esta previsto no artigo 32 da Lei 9.656/98, cujo caput

tfranscrevemos:

“serao ressarcidos pelas Operadoras dos produtos que tratam o
inciso | e o paragrafo 1° do art 1° desta Lei, de acordo com
normas a serem definidas pela ANS, os servigos de atendimento
a saude previstos nos seus respectivos contratos, prestados a
seus consumidores e respectivos dependentes, em instituicoes
publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes

do Sistema Unico de Saude’.
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Entretanto, como ja comentamos o tema foi por diversas vezes objeto de
preocupacao também de legisladores, e nas trés esferas de governo encontramos
exemplos isolados das tentativas no sentido de obrigar a restituicio aos cofres
publicos dos recursos por este gasto no atendimento de beneficiarios de planos de
saude.

Além disso, referido instituto € um dos pontos mais polémicos da
regulamentagao vigente, sendo alvo da Acdo Direta de Inconstitucionalidade 1931
(ADIN 1931) foi proposta pela Confederacdo Nacional de Saude — Hospitais,

Estabelecimentos e Servicos.

Entretanto, em sessao realizada no ultimo dia 21 de agosto de 2003, o
Supremo Tribunal Federal concluiu o julgamento de medida liminar na referida acéo
direta, afastando a alegada inconstitucionalidade formal do inteiro teor da Lei n°.
9656/98 e Medida Provisoria n°. 1.730/98 e, no tocante as regras atinentes ao
ressarcimento ao SUS, art. 32 da Lei 9.656/98 e, decidiu pela constitucionalidade da
norma, por considerar que os artigos impugnados, ao estabelecerem os limites de
atuacdo das operadoras de planos privados de salde, estdo em harmonia com a
competéncia do Estado previsto no art. 197 da Constituicdo. A decisao foi publicada
no DOU em 03/09/2003, na forma do voto do Relator Ministro Mauricio Correia,

transcrito abaixo:

“44. Outra questao tida como contraria e ofensiva ao principio da
proporcionalidade seria o ressarcimento ao Poder Publico, de
gue trata o caput do artigo 32 da lei, dos servicos de
atendimento que a rede hospitalar de saude publica prestar ao
contratado do plano. Frise-se que esses servigos sO atingem 0s
atendimentos previstos em contrato e que forem prestados aos
respectivos consumidores e seus dependentes por instituicdes
publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes
do SUS, como esta explicitamente disciplinado no § 1° do artigo

32, na versao atual verbis:” (...).
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“45. N&o vejo atentado ao devido processo legal em disposicéo
contratual que assegurou a cobertura desses servigos, que, nao
atendidos pelas operadoras no momento de sua necessidade,
foram prestados pela rede do SUS e instituicbes conveniadas e,
por isso, devem ser ressarcidos a Administragcdo Publica,
mediante as condi¢des preestabelecidas em resolugdes internas

da CAMARA DE SAUDE COMPLEMENTAR.’(...)

“46. Também nenhuma consisténcia tem a argumentacdo de
gue a instituicdo dessa modalidade de ressarcimento estaria a
exigir lei complementar nos termos do artigo 195, § 4° da
Constituicdo Federal, que remete sua implementacdo ao artigo
154, | da mesma Carta. Como resulta claro e expresso na
norma, ndo impde ela a criagcdo de nenhum tributo, mas exige
gue o agente do plano restitua a Administracdo Publica os
gastos efetuados pelos consumidores com que lhe cumpre
executar.”(ANSPGF/AGU/JANEIRO-2004).

As bases da defesa da ANS sustentaram a tese de constitucionalidade do
ressarcimento ao SUS, tendo em vista que o referido instituto em nada compromete
o atendimento universal estabelecido na Constituicdo Federal de 1988, pois o
ressarcimento em nada altera a relagcéo entre o cidadao e o Estado, apenas cria

uma nova relacéo obrigacional entre o Estado e as operadoras.

Além disso, apresenta 0 Ressarcimento ao SUS como obrigacéo civil,
destinada a recomposicdo do erario, de carater indenizatorio, decorrente do
enriguecimento sem causa a ser experimentado pelas operadoras do caso de nao
cumprimento dos termos contratuais ndo auferirem valores (mensalidades) sem a
correspondente contraprestacdo no custeio dos procedimentos médico-ambulatoriais

e hospitalares realizados, na pratica suportado pelo Estado.

Resumidamente, através informacgdes recebidas por intermédio da Geréncia
de Contencioso da Procuradoria-Geral da ANS, podemos dizer que a intencdo da lei

€ atingir basicamente quatro objetivos:
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1. Constituir nova fonte de financiamento do SUS;
2. Promover preventivamente a tutela dos beneficiarios de planos,

desestimulando o descumprimento, por parte das Operadoras, dos contratos

celebrados;

3. Evitar o enriguecimento sem causa das operadoras em detrimento da
coletividade;

4. Impedir o subsidio, ainda que indireto, de atividades lucrativas com recursos
publicos.

Além das demandas judiciais, se encontram também na literatura sobre o
tema algumas restricdes, ou indicacdes sobre a possivel ineficacia da medida como
instrumento regulador dos tradicionais mecanismos de transferéncia de clientes

entre o setor publico e o setor privado (Bahia & Vianna, 2001).

Para Viana & Gerschman (2002) o ressarcimento € apenas um aspecto da
superposicao dos sistemas publicos e privados, e a regulacdo do mercado deveria
assegurar mecanismos de promocao da equidade e melhor utilizagcdo dos servigos

pelos cidadaos brasileiros.

Em virtude dos elementos acima apontados existem estudos visando uma
revisdo do processo de ressarcimento. Para Cunha Janior (2003:85), tal revisédo

deveria ser realizada:

“tendo em vista a ineficiéncia e ineficacia do sistema atual
previsto na Lei (...) poderia ser substituido por uma taxa fixa e
sobretaxa se ultrapassar o limite percentual médio de utilizacéo
e/ou a constituicdo de fundo para financiamento de servigos

publicos de alta complexidade...”

Costa et al. (2002:146) recomendam “o acompanhamento e a avaliagao das

orientag@es redistributivas, como o Ressarcimento ao SUS” pois:
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‘essas orientacbes podem inviabilizar, na etapa inicial de
desenvolvimento da politica reguladora, as condutas
cooperativas das operadoras, diluir o foco da atividade da
agencia e ameacar o direito dos clientes, do setor supletivo, de

utilizarem os servigos publicos de saude”.

No entanto, as mudancas ainda nao foram determinadas e/ou implementadas,
e os dados e a legislacao utilizados neste trabalho séo as oriundas das disposi¢coes
do art. 32 da Lei 9.656/98 que prevé que serdo ressarcidos pelas Operadoras, de
acordo com normas a serem definidas pela ANS, os servicos de atendimento a
salde previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e
respectivos dependentes, em instituicbes publicas ou privadas, conveniadas ou

contratadas, integrantes do Sistema Unico de Satde (SUS).

2.2 A Tabela Nacional Unica de Equivaléncia de Procedimentos —
TUNEP

A primeira TUNEP foi aprovada pela CONSU n°. 23 e 21 de outubro de 1999
e em cumprimento ao 8 1° e 8° do mesmo art. 32, a ANS publicou em 04/04/2000 a
RDC n°. 17, de 30/03/2000, que trata da Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de
Procedimentos - TUNEP. A criagcdo de uma tabela especifica para o ressarcimento,
com valores oscilando entre o SUS e a tabela da Associacdo Médica Brasileira
(AMB), também soma-se as demais dificuldades para a implantacdo do

ressarcimento ao SUS.(Bahia & Vianna, 2002).

A formacdo da TUNEP foi também ponto que suscitou debates. O ministro
José Serra defendeu, junto ao plenario do Senado o proposta de negociacédo para
aprovacao da Lei de regulamentacdo de planos privados de assisténcia. Entre os
pontos para a pauta de debates sobre a regulamentacdo encontravam-se: a revisao
da exclusdo de transplantes de 6rgaos, pontos relacionados com o ajuste de
mensalidades de planos para pessoas acima de 60 anos, abrangéncia da cobertura,
definicdo do Ministério da Saude como instituicdo responsavel pela regulamentacao
dos aspectos assistenciais e da Susep pelos aspectos econdmico-financeiros com

poder de veto reciproco.
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Ao par disso solicitou o respaldo para a aprovacao de pontos polémicos, entre
eles os valores para o Ressarcimento ao SUS (Bahia, 1999).As discussdes
envolviam entidades médicas, operadoras e prestadores de servicos e técnicos do
Ministério da Saude. As entidades médicas propunham que o ressarcimento se
desse com valores de acordo com suas tabelas. As Operadoras e técnicos do

Ministério defendiam a elaboracao de critérios intermediarios.

Os valores da TUNEP foram calculados a partir de uma série de fatores,

conforme descriminado a sequir:

a) Honorarios médicos foram “tomados” do mercado a partir da tabela adotada
pelo Comité Integrado de Entidades Fechadas de Assisténcia (CIEFAS), Associacao
representante de parcela do segmento de autogestdes. Pressupde codificacdo e
valoracdo construidas e aprimoradas a partir da tabela da Associacdo Médica
Brasileira (AMB-92).

b) Valores de Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT) foram
inicialmente estimados, automaticos e proporcionalmente, frente aos honorérios
médicos acima descritos, mediante percentuais globais observados em estatisticas
de autogestdes coletadas no momento inicial dos estudos de implantacao.

C) Valores de diarias calculados mediante tabela hospitalar de referéncia
aleatoriamente escolhida, sendo utilizada a tabela dos hospitais privados do Rio de
Janeiro, proporcionados segundo a média de permanéncia hospitalar projetada para
0 procedimento.

d) Valores e taxas de salas cirirgicas e de recuperacdo projetados
automaticamente mediante os valores previstos na mesma tabela escolhida para as
diarias.

e) Valores de taxas diversas estimados proporcionalmente mediante o valor
atribuido final das taxas e diarias, acima descritos, mantendo uma proporgéo légica
global ao efetivamente observado em algumas auto-gestoes.

f) Valores de materiais e medicamentos estimados automatica e
proporcionalmente, nas mesmas bases percentuais as adotadas pela tabela do

Sistema de informac6es Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS).
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Assim, os parametros utilizados para a formacgéo dos valores da TUNEP néo
foram estabelecidos a partir do custo médio real para os procedimentos. Isto se

deve, provavelmente, a baixa apuracao de custos no pais, associado ao impacto.

A primeira alteracdo da TUNEP ocorreu em setembro de 2002 através da RN
12, de 06/09/02, publicada no DOU de 09/09/02. Esta resolu¢do ndo chegou a ser
utilizada, tendo sido revogada pela RN 13, de 26/09/2002, DOU de 27/09/02,
voltando desta forma a vigorar a RDC 17, de 30/03/2000.

A partir de entdo, foram publicadas a RN 15, de 30/10/2002, a RN 23 de
27/12/2002 e a RN 31 de 04/04/2003.

Todas estas tabelas foram atualizadas a partir das modificagbes ocorridas na
tabela do Sistema de Informag&o Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS).
As alteracdes deram-se entdo da seguinte forma: através da comparacao da TUNEP
com a tabela do SIH-SUS identificavam-se quais os procedimentos haviam sido
incluidos ou excluidos no ambito do SUS. Os procedimentos excluidos do SUS
também o eram da TUNEP.

Os procedimentos incluidos na tabela do SUS eram também incluidos na
TUNEP, e sobre os valores SUS aplicam-se fatores de correcdo de 1,75.
Excetuavam-se desta regra os medicamentos, Orteses e proteses, que eram
incluidos na TUNEP com os mesmos valores praticados pelo Sistema Unico de
Saude. Aos procedimentos relacionados aos transplantes era aplicado o fator de

correcéo utilizado era de 1,30.

Tais mecanismos foram discutidos com o Grupo Técnico da Camara Técnica
da TUNEP. Este grupo, formado por entidades representativas para o setor, foi
instituido em setembro de 2002 com o objetivo de estudar e propor uma metodologia

para a atualizacdo da Tabela Nacional Unica de Equivaléncia de Procedimentos.

Além disso, também objetivando a atualizagdo da TUNEP, no ano de 2002, a

Agéncia Nacional de Saude encaminhou a diversas Operadoras um Requerimento
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de Informacgdes, onde questionava os valores praticados para 50 procedimentos da
TUNEP.

Tendo em vista a baixa adesdo das Operadoras no referido estudo e as
disparidades encontradas entre os valores informados, o estudo foi concluido sem,
entretanto apontar para indices ou valores de mercado seguros para serem
utilizados. Foi recomendada entdo um aumento do numero de Operadoras a serem

guestionadas e a amostra de procedimentos.

Em 17/07/2003 a Diretoria Colegiada da ANS fez publicar a RN 42, que trata
da inclusdo simultanea, na TUNEP, dos procedimentos e valores incluidos ou
alterados na tabela do SIH-SUS.

Entretanto, para as avaliagbes e comparacoes relativas aos valores das AlH
identificadas para fins de Ressarcimento ao SUS, em todas as tabelas relativas aos
capitulos da CID 10, utilizamos os valores constantes da Tabela do Sistema de
Internacbes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS), pois somente
assim foi possivel realizar as comparacdes de valores da maneira como dispusemos

mais adiante.

Contudo, consideramos relevantes os esclarecimentos aqui realizados em
torno na TUNEP, como uma iniciativa de estabelecer quais os canais de
financiamento, definindo o relacionamento entre os dois sistemas, embora, frizamos,

nao tenham estes valores sido utilizado na area metodolégica.

2.3 Aldentificacdo de Beneficiarios

Para fins da Lei sdo consideradas Operadoras as pessoas juridicas de direito
privado, inclusive cooperativas, e entidades ou empresas que mantém sistemas de
assisténcia a saude, pela modalidade de autogestdo que operam planos de

assisténcia a saude.

Estes planos tém como caracteristicas a prestacao continuada de servi¢gos ou

cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pos-estabelecidos, por prazo
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indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a
saude, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou servigos de
saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndao de rede credenciada, contratada
ou referenciada, visando a assisténcia médico-hospitalar e odontolégica, a ser paga
integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso
e pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor.

Subordina-se também as normas e fiscalizacdo da ANS qualquer modalidade
de produto, servico e contrato que apresente além da garantia de cobertura
financeira de riscos de assisténcia médica, hospitalar e odontologica, outras
caracteristicas que o diferencie de atividade exclusivamente financeira, tais como:
custeio de despesas; oferecimento de rede credenciada ou referenciada; reembolso
de despesas; mecanismos de regulacdo; qualquer restricdo contratual, técnica ou
operacional para a cobertura de procedimentos solicitados por prestador escolhido
pelo consumidor, e vinculacdo de cobertura financeira a aplicagcdo de conceitos ou

critérios médico-assistenciais.

Em virtude das disposi¢cdes dos art. 20 da Lei 9.656/98, regulamentado pela
RDC n.° 3, de 20 de janeiro de 2000, alterada pela Resolu¢cdo Normativa - RN n°. 17,
de 11 de novembro de 2002, estas Operadoras estdo obrigadas a fornecer a ANS
informacBes de natureza cadastral, especialmente aquelas que permitam a
identificacdo dos consumidores e seus dependentes, para fins do Ressarcimento ao
SUS. O fornecimento destes dados é feito através de arquivo magnético, transmitido
ao Departamento de Informatica do DATA-SUS/MS.

Os dados de identificacdo de consumidores disponibilizados obrigatoriamente

a) Nome do beneficiario;
b) Data de nascimento;

C) Sexo;

d) Municipio de residéncia;
e) Unidade da federacao;

f) Data de adeséo do plano;
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Q) Numero ou codigo de identificagdo do beneficiario no plano;
h) Nome da mae do beneficiério;
)] Numero de registro do plano no Ministério da Saude ou na ANS, conforme o

caso.

Em novembro de 2003 a ANS publicou a Resolucdo Normativa - RN n°. 53,
que altera os dados a serem fornecidos pelas Operadoras, entretanto tais
modificacdes ndo alcancam o periodo tratado neste trabalho, e por isso ndo serao

aqui discutidas.

Estes dados cadastrais dos beneficiarios de planos de saude sdo comparados
através de cruzamentos com as bases do Sistema de Informacédo Hospitalar do
Sistema Unico de Saude, e deste batimento emitem os relatérios denominados
Avisos de Beneficiarios Identificados (ABI’s), que séo a utilizados para a cobranca
do Ressarcimento ao SUS (RE n°. 01 de 30/03/00 e suas alteracdes posteriores).

Assim, este ABI é composto, em tese, das internacdes as quais as
operadoras de planos privados de assisténcia a saude sdo chamadas a ressarcir ao
SUS.

O cruzamento é realizado pelo DATA-SUS e verifica, junto a banco de dados
gerado apos a finalizacdo do faturamento mensal das Autorizacdes de Internacéo
Hospitalar (AIH) no SUS, identificando quais foram os beneficiarios de Operadoras
de planos de saude que foram atendidos pelo SUS, realizando quaisquer dos
procedimentos da Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacdes

Hospitalares do Sistema Unico de Saude.
A identificacdo dos beneficidrios se dé& através de um mecanismo de
cruzamento de dados, também chamado “batimento”, buscando identificar

beneficiarios de Planos de Saude que tenham sido internados pelo SUS.

Esta identificacdo é feita através da comparacdo do nome dos beneficiarios

com o nome dos pacientes atendidos pelo SUS, tendo em vista que, atualmente,
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inexiste a obrigatoriedade de utilizagdo de um numero Unico para a identificacdo do

paciente tanto no sistema publico quanto no setor privado.

Com a finalidade de reduzir os erros decorrentes deste sistema, oS nomes
passam por um processo de “fonetizagdo”, que € um mecanismo pelo qual
diferentes grafias de um mesmo nome s&o convertidas para uma forma

padronizadas baseada no som de cada silaba.

A seguir os nomes séo reduzidos para evitar que eventuais abreviaturas
interfiram na comparagdo. Para isso se usa um numero fixo das letras iniciais do

nome, unidas ao mesmo ndmero de letras do final do nome.

Neste ponto sdo comparadas as datas de nascimento dos beneficiarios com a
dos pacientes e quando se encontra uma igualdade entre duas datas, compara-se 0

SexXo.

Havendo igualdade no sexo, compara-se os dois nomes. Caso se encontre
igualdade acima de um percentual pré-estabelecido, considera-se que houve a
identificacdo de um beneficiario de plano com o paciente da AlH.

Realizadas as identificacdes, estas sdo disponibilizadas as Operadoras em na

forma do Aviso de Beneficiario Identificado (ABI).

As informacdes que seguem as Operadoras séo as abaixo relacionadas:

a) Numero do beneficiario identificado;

b) Nome, cddigo e valores dos procedimentos de acordo com a Tabela Unica
Nacional de Equivaléncia de Procedimentos (TUNEP);

C) Periodo do atendimento;

d) Nome e CNPJ da unidade prestadora do servico bem como a localidade onde
foi prestado o atendimento e, finalmente, qual o gestor responsavel pelo

processamento do ressarcimento.

36



Baseados nestes dados as Operadoras podem apresentavam, junto ao
“gestor” as impugnagdes ao ressarcimento. Atualmente, como “gestor’ entende-se
somente a ANS. Isto porque, a partir da RE n°. 06, de 17 de dezembro de 2001
ocorreu um processo de concentracao das atividades relacionadas ao ressarcimento

no nivel central da Agéncia.

A impugnacdo ao ressarcimento é o mecanismo através do qual as
Operadoras podem alegar, em carater de defesa e atendendo aos principios de
direito a ampla defesa e ao devido processo legal, a desobrigacdo de proceder ao
Ressarcimento ao SUS. Isto porque existem situacdes nas quais ocorrem
identificac6es de beneficiarios cujos atendimentos a Operadora ndo esta obrigada a

ressarcir, em virtude de norma legal ou contratual.

Assim sendo, nas situacdes abaixo elencadas é indevido o ressarcimento:

a) Beneficiarios cumprindo periodo de caréncia contratual (variacdo de 24 horas
a dez meses, dependendo do procedimento realizado).

b) Beneficiarios com cobertura parcial temporéaria para doencas ou lesGes das
quais ja era portador antes da contratacédo do plano assistencial;

C) Falta de cobertura contratual pelo fato de o beneficiario pertencer a plano
assistencial cuja segmentacdo nao obrigue a realizacdo do procedimento, ou ainda
situacbes em que o atendimento tenha ocorrido fora da area de abrangéncia
geografica do contrato.

d) Existéncia de clausula de franquia ou co-participacdo, que obrigue a

modificacdo dos valores a serem ressarcidos.

Entretanto, as obrigacdes e os direitos legais acima relacionados nao
alcancam os contratos de planos privados de assisténcia a saude, firmados antes da
Lei 9.656/98 e suas regulamentacdes, e neste sentido os atendimentos realizados a
beneficiarios de planos antigos ndo adaptados, cujas clausulas possuam excluséao
de cobertura para o procedimento realizado, embora identificados ndo séo objetos

de ressarcimento.
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E importante ressaltar que, o artigo 32 da Lei 9.656/98 dispde expressamente
em seu texto que “serdo ressarcidos pelas Operadoras dos produtos que tratam o
inciso | e o paragrafo 1° do art 1° desta Lei, de acordo com normas a serem
definidas pela ANS, os servi¢cos de atendimento a saude (grifo nosso) previstos
Nos seus respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos
dependentes, em instituicbes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas,

integrantes do Sistema Unico de Saude”.

Como se percebe, ndo h& no texto legal qualquer distincdo entre os variados
tipos de atendimento, quais sejam: hospitalar, ambulatorial, hospital dia ou

atendimento domiciliar.

Entretanto, até o presente momento somente as internacdes realizadas pelo
Sistema Unico de Salde sdo submetidas ao processo de identificacdo de

beneficiarios.

As AlH’s, como ja se disse, sd0 necessarias ao faturamento da conta
hospitalar do SUS, sendo parte de um sistema de informagbes que permite a
identificacdo individual dos pacientes internados pelo SUS, além de apontar
detalhamento sobre quais e quantos procedimentos realizados. Informa ainda o
valor pago pela SUS para cada uma destas internacdes. Além disso, o volume de
atendimentos realizados em regime de internacdo hospitalar € bem menor do que a

quantidade de atendimentos oferecidas no nivel ambulatorial.

Diversas regras foram emitidas pelo CONSU e pela ANS, com a finalidade de
regulamentar as formas pelas quais seria efetivado o Ressarcimento ao SUS, sobre
as quais teceremos breves comentarios. Sao elas a Resolugdo CONSU n°. 22, de 21
de outubro de 1999, e a Resolucdo - RDC n°. 18, de 30 de marc¢o de 2000.

Nestas duas normas encontram-se discriminados o objeto do ressarcimento

ao SUS, e a definicéo legal é aqui transcrita:

“Art. 2° Serdo objeto do ressarcimento pelas Operadoras
definidas pelo Artigo 1° da Lei n°. 9.656/98, os atendimentos

38



prestados no ambito do SUS aos titulares e seus dependentes
de planos privados de assisténcia a saude, desde que
respeitadas as clausulas dos respectivos contratos,
abrangendo:

| - os realizados por unidades publicas de saude;

I - os de wurgéncia e emergéncia, realizados por
estabelecimentos privados, conveniados ou contratados pelo
Sistema Unico de Satde — SUS”.

Ficam excluidos, desta forma, os atendimentos eletivos realizados pela rede
assistencial privada, contratada e/ou conveniada ao sistema publico de saude. Esta
exclusdo acaba por transformar-se, segundo nossa interpretacdo, um dos possiveis
obstaculos para a implantacdo do ressarcimento das Autorizacbes para
Procedimentos de Alto Custo (APAC), instrumento do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais de Sistema Unico de Saude (SIA-SUS).

Este sistema de informagdo ambulatorial possui, via de regra, basicamente
trés documentos distintos através dos quais 0s prestadores de servicos apresentam
suas contas para o faturamento. S&o eles: a Ficha de Atendimento Ambulatorial
(FAA); a guia de Servicos de Apoio Diagndstico e Terapia (SADT) e a acima referida
Autorizacdo para Procedimentos de Alta Complexidade (APAC). Dos trés
documentos acima citados, somente a APAC permite, ap6s o faturamento, a
identificacdo individual de cada paciente, quer seja através do nome, quer seja
através do CPF do paciente. Assim, 0 mesmo mecanismo de identificacdo utilizado

para as AlH’s, poderia ser utilizado para a identificacdo das APAC.

As informagbes dos demais documentos do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Salde (as FAA e SADT) constituem-se também
em uma dificuldade para identificacdo com finalidades de ressarcimento, pois sao
globalizadas e ndo permitem identificagdo do usuario. Assim, na assisténcia

ambulatorial somente as APAC sao passiveis de ressarcimento.

Deste modo, a partir de 2002, foram realizados pelo menos dois estudos

quanto a viabilidade de inclusdo das APAC no processo de Ressarcimento ao SUS,
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e embora estes dados ainda estejam sendo objeto de analises, foram j& constatados
alguns pontos criticos, dos quais traremos aqui somente breves anotacdes, tendo

em vista que a discussédo em torno é grande e foge ao escopo deste estudo.

Pode-se indicar, por exemplo, uma pequena relagdo de procedimentos
faturados ao SUS através de APAC que, para alguns, deveriam ser excluidos do
ressarcimento: as orteses e proteses ambulatoriais, e 0s medicamentos dispensados
ambulatorialmente aos pacientes, para continuidade de tratamento no nivel
domiciliar, tendo em vista a permissédo que a Lei 9.656/98 assegura as Operadoras
de excluirem das suas obrigacdes estas formas de assisténcia.

Além disso, considera-se o grande percentual de beneficiarios vinculados a
planos anteriores a Lei, que via de regra, possuem clausulas de exclusdes a estas
coberturas em seus contratos, ndo estando, desta forma os atendimentos a eles
prestados pelo SUS dentre os passiveis de cobranca de ressarcimento, também em
virtude das disposicfes legais em vigor. Repetimos aqui o texto do artigo 32, com a

finalidade de clarear nosso comentario:

“serao ressarcidos pelas Operadoras dos produtos que tratam o
inciso | e o paragrafo 1° do art 1° desta Lei, de acordo com
normas a serem definidas pela ANS, os servi¢cos de atendimento
a salde previstos nos seus respectivos contratos (grifo
nosso), prestados a seus consumidores e respectivos
dependentes, em instituicBes publicas ou privadas, conveniadas

ou contratadas, integrantes do Sistema Unico de Saude’.

E, em Jdltimo lugar, podemos citar os aspectos relacionados com as
Resolu¢cdes CONSU n°. 22 e RDC n°. 18, acima elencadas, tendo em vista que a
exclusdo do ressarcimento dos procedimentos considerados eletivos, realizados na
rede assistencial conveniada ou contratada ao SUS exclui toda a APAC realizada
em prestador com natureza privada, tendo em vista que estes atendimentos
ambulatoriais, embora na maioria das vezes sejam dispensados a pacientes graves,

nao se constituem propriamente em urgéncia e/ou emergéncia.
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N&o podemos encerrar este tdpico sem, entretanto, firmar que, acdes no
sentido de adequar estas questdes continuam sendo avaliadas no ambito na ANS,
tendo em vista que a pequena quantidade de identificacbes de beneficiarios de
planos privados de assisténcia médica utilizando o SUS pode estar relacionada com

estes dispositivos legais.

2.4 Rol de Procedimentos Cobertura e Segmentacéo de Planos

Segundo Montone (2001) um dos objetivos da regulagdo é a garantia aos
consumidores privados de assisténcia a saude de cobertura assistencial integral e

regulacdo das condi¢des de acesso.

As dificuldades para a implantacdo dessas estratégias em um setor néo
regulado e pouco conhecido no final da década de 90, tendo em vista a diversidade
de modelos de cobertura assistencial, variando da integral (minoritaria) a
ambulatorial e hospitalar basica (amplamente majoritaria) talvez tenha sido decisiva
na formulacdo de normas que ampliaram a cobertura, sendo objetos de
manifestacbes contrarias do setor, especialmente por parte das seguradoras e da
SUSEP, que julgaram a regulamentacéo prejudicial, tendo em vista que contrariava
a liberdade de escolha e aquisicdo de garantias assistenciais mais ou menos
reduzidas (Bahia, 1999).

Os debates em torno da extensao da cobertura e da competitividade entre as
modalidades empresariais do segmento de assisténcia médica suplementar e a
ampliacdo da cobertura foram temas centrais das disputas e negociacdes foram
grandes no periodo precedente a aprovacao da lei de regulamentacéo, sendo que
as entidades meédicas, as de defesa do consumidor e o legislativo introduziram na

pauta a restricao de coberturas.

Em 1993, com o projeto do senador Iram Saraiva que vedava a negacao de
cobertura para determinadas doencas inicia-se o debate parlamentar sobre saude
suplementar. Neste sentido, Bahia (1999) aponta o surgimento, a mesma época, de
projetos de lei contemplando a restricAo das coberturas, a clareza das normas

contratuais de planos e de seguros de saude, e ainda proposi¢cdes da sociedade
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civil, tais como a do Conselho Federal de Medicina, que através da Resolugédo 1401
impedia a limitagdo de coberturas para clientes de planos e seguros de saude. Neste
periodo também as entidades de defesa do consumidor aparecem com importante
participacdo na defesa do consumidor contra negacédo de atendimentos, e mesmo o
judiciario, quando do sentenciamento de a¢des obriga o atendimento pelos planos e
seguros de saude, impedindo a ndo assisténcia ou a falta de cobertura.

A questdo da regulacdo publica do seguro privado de saude assenta-se,
segundo Almeida (1998:38) no seguinte tripé: “manutencdo da estabilidade do
mercado segurador, controle das assimetrias de informagdo e maximizacdo da
participacdo do consumidor no mercado privado de saude”. Essas trés dimensdes
da regulacdo apontam, simultaneamente, para a protecdo do consumidor e para

niveis aceitaveis de justica social.

Para Almeida (2002:38) este terceiro ponto, maximizacao da participacdo do

consumidor no mercado privado de saude:

“se refere as regulacdes que tendencialmente tém tentado
conciliado as praticas do mercado privado de seguros (em geral
restritivas) com demandas de justica social e maior equidade no
acesso aos servicos de assisténcia médica e incluem
normatizacoes de trés tipos: proibicdo ou restricdo de exclusdes,
proibicdo ou restricao de vinculacdo dos precos as condi¢des de
saude, idade, sexo etc. e obrigatoriedade de cobertura para
determinados servicos ou beneficios (compulsoriedade para

alguns beneficios)”.

Ao par destas discussbes a normatizagdao da ANS criou a obrigatoriedade de
ampla cobertura ou a uma cesta basica obrigatoria bastante abrangente, que ja é
apontada como objeto de aprofundamento e aperfeicoamento, tal como apontado
por Cunha Janior (2003), pois a “atual segmentacdo dos planos e da respectiva
cobertura integral obrigatéria impossibilitam a comercializacdo em todo o territorio

nacional, quer por falta de oferta de servicos no estado ou na regido, quer por
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precos incompativeis com o nivel de renda da populacdo, sobretudo fora dos

aglomerados urbanos” (p.84).

O primeiro rol de procedimentos foi estabelecido pela CONSU n°. 10/98, que

instituiu a referéncia basica e fixou diretrizes para a cobertura assistencial.

Foi elaborado antes da criacdo da Agéncia Nacional de Saude pelo
Departamento de Saude Suplementar da Secretaria de Assisténcia a Saude a partir
do modelo da tabela de procedimentos da Associacdo Médica Brasileira (AMB). A
inclusdo de novos procedimentos, segundo esta CONSU, dependera de proposi¢ao

do Ministério da Saude.

Com a criacdo da ANS, através da Lei 9.961/2000, passa a ser da agéncia a

competéncia para a revisao do rol.

No ano de 2000 foi instalada uma camara técnica especifica para uma revisao
no rol, sendo publicado através da RDC 41/2000. Esta RDC atualizou e identificou
os procedimentos cirlrgicos e de alta complexidade, que consiste no agrupamento
dos procedimentos do Rol identificados por cédigos os quais deverdo ser utilizados
como referéncia nas clausulas de cobertura parcial temporaria por doenca ou leséo

pré-existente.

Em maio de 2001 foram publicadas a RDC n°. 67 atualizando o Rol de
Procedimentos Médicos, instituido pela CONSU n°. 10/98 e a RDC n°. 68 que

instituiu o Rol de Alta Complexidade.

Em julho de 2001 foi publicada RDC n°. 81, classificando os procedimentos
médicos constantes do Rol ja atualizado, de acordo com as segmentacdes
autorizadas pelo Art. 12 da Lei 9.656/98: ambulatorial, hospitalar com obstetricia e

hospitalar sem obstetricia.

A segmentacdo de produtos foi definida através Resolucdo da Diretoria
Colegiada, RDC n°. 4, de 18 de fevereiro de 2000, publicada no DOU de 22 de

fevereiro de 2000, que dispbe sobre a alteracao de rotina do registro provisorio de
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produtos, elencando-os em seu anexo lll, sob o titulo “Tipos de Segmentacao

Assistencial”’. Sdo 12 as segmentagdes autorizadas:

1) ambulatorial

2) hospitalar com obstetricia

3) hospitalar sem obstetricia

4) odontologico

5) referéncia

6) ambulatorial mais hospitalar com obstetricia
7) ambulatorial mais hospitalar sem obstetricia
8) ambulatorial mais odontolégico

9) hospitalar com obstetricia mais odontologico
10) hospitalar sem obstetricia mais odontologico
11) ambulatorial mais hospitalar com obstetricia mais odontol4gica

12) ambulatorial mais hospitalar sem obstetricia mais odontoldgico

2.5 Os Contratos Antigos e a Adaptacédo dos Planos Anteriores a Lei
9.656/98

Considerando-se que 30,12% da populacdo de beneficiarios de planos
privados de assisténcia a salde possuem planos anteriores ao inicio da regulacao
do mercado, estando deste modo desprotegidos de muitos dos institutos legais
advindos da Lei 9.656/98, a ANS enfrenta como um de seus desafios a migracao
destes beneficiarios para planos regulamentados, através de mecanismos até o
presente momento regulamentados no art. 35 da Lei 9.656/98 e da RDC n.° 4, de 18
de fevereiro de 2000.

Os dados da tabela 3 mostram as diferencas existentes na composicao da
populacao vinculada a planos anteriores e posteriores a Lei 9.656/98. Comparando-
se as duas composicdes etérias observa-se que o0s planos anteriores a Lei possuem
uma participagdo de adultos com idade acima de 50 anos maior que nos planos
posteriores, sendo de aproximadamente 30,89% nos primeiros e de 12,05% no
segundo. A situacdo se inverte em relacdo as faixas etarias mais novas, que tem

maior participagdo nos planos novos. Tal distribuicdo etaria provavelmente influencia
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na identificacdo de beneficidrios de planos de salde utilizando o SUS, pois o

envelhecimento destas carteiras com o consequente aumento das doencas crénico-

degenerativas, em tese ocasionaria a situacdo de exclusdo do atendimento por

clausula de excluséo contratual, para este tipo de patologia, clausulas estas que séo

comuns nos planos pré-regulamentacao.

Tabela 3 - Distribuicdo por faixa etéria de beneficiarios de planos privados de
assisténcia a saude, segundo planos anteriores e posteriores a Lei 9.656/98.

Plano Antigo Plano Regulamentado Total

Faixa Etaria Quantidade Quantidade o Quantidade

Beneficiario Beneficiarios Beneficiario
0 a9 anos 1.173.030/ 10,0% 4.398.482 16,1% 5.571.512| 14,3%
10 a 19 anos 1.638.457| 13,9% 3.576.811 13,1% - 5.215.268 13,3%
20 a 29 anos 1.860.923| 15,8% 5.698.070 20,9% " 7.558.993 19,3%
30 a 39 anos 1.658.880 | 14,1% 5.040.038 18,4% " 6.698.918 17,1%
40 a 49 anos 1.791.208| 152% 3.883.024 14.2% r 5.674.232 14,5%
50 a 59 anos 1.519.640 12,9% 2.519.419 9,2% " 4.039.059 10,3%
60 a 69 anos 1.058.316 9,0% 1.179.622 4,3% ’ 2.237.938 5,7%
70 a 79 anos 706.339 6,0% 688.254 2,5% " 1394593 3,6%
80 anos a mais 353.191 3,0% 324.774 1,2% i 677.965 1,7%
N ldent. 15.607 0,1% 9.228 0,0% r 24.835 0,1%

11.775.591

27.317.722

39.093.313

Fonte: Sistema de Informagé&do de Beneficiarios - ANS/MS - 12/2007
Nota: Foram inclusos 24.835 beneficiarios com idades inconsistentes

Graficamente, expresso em nameros quantitativos:

Fx.Etaria

N Ident.

80 anos a mais
70 a 79 anos
60 a 69 anos
50 a 59 anos
40 a 49 anos
30 a 39 anos
20 a 29 anos
10 a 19 anos
O0a9anos

9.228

5.607
324.774
353.191

Regulamentacgéo

688.254

706.339

1.860.923
1.638.457
1.173.030

1.179.622

2.519.419

Distribuicado de Beneficiarios por Faixa Etaria segundo a

3.883.024

5.040.038

3.576.811

Qtde. Beneficiarios

4.398.482

@ Plano Antigo @ Plano Regulamentado

598.070
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Graficamente, expresso em percentual:

Distribuicdo de Beneficiarios por Faixa Etaria segundo a

Fx.Etaria Regulamentacéo
N Ident.

80 anos a mais
70 a 79 anos
60 a 69 anos
50 a 59 anos
40 a 49 anos
30 a 39 anos
20 a 29 anos
10 a 19 anos
0a9anos

19,2%

]14,2%

118,4%

120,9%

113,1%
116,1%

10,0% L,
Qtde.Beneficiario

| B Plano Antigo @ Plano Regulamentado

A proposta da ANS de promover a migracdo de consumidores dos planos
antigos aos planos novos, regulamentados, e, portanto com maiores garantias,
esbarra em problemas diversos, destacando-se entre eles uma Acdo Direta de
Inconstitucionalidade (ADIN) n°. 1931 proposta pela Confederagcdo Nacional de
Saude - Hospitais, Estabelecimentos e Servicos que aguarda julgamento do
Supremo Tribunal Federal, questionando a unilateralidade do direito a adaptacéo de
planos, e ainda as questfes relacionadas ao ajuste de mensalidade que a

adaptacao em virtude do aumento da cobertura.

Tendo em vista os problemas acima apontados, foram criadas propostas
alternativas, sendo uma delas a criagdo de um plano especial de adaptacdo que
garantiria e facilitaria a migracao de planos, incluindo tal proposta como mais um dos
instrumentos colocados a disposicdo dos consumidores para a busca da garantia de

seus direitos.

Entretanto, estas propostas ndo surtiram os efeitos objetivados, e com a
decisao liminar do Supremo Tribunal Federal que revogou a protecdo oferecida aos
consumidores que possuem contratos de planos de salde anteriores a 1998 foram
criados novas regras de transicdo, migracdo e garantia para os direitos dos

consumidores, discutidas com as entidades representativas do segmento. Referida
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decisdo da justica atingiu a cerca de 22 milhdes de beneficiarios (jornal O Globo,
23/08/2003) o que equivale a 65% do mercado, sendo que segundo Montone 0s
mais atingidos sdo os 9 milhdes de beneficiarios com contratos individuais, pois 0s
demais, vinculados a planos coletivos tém maior poder de barganha nas discussdes
dos aumentos de mensalidades ou prémios. Nesta mesma reportagem LUcia Helena
Magalhdes, assistente de direcdo do Procon, assinala que o “efeito desse
julgamento é enorme, pois deixa a descoberto a parcela mais fraca desse mercado,

que sao os usuarios de planos individuais, a maioria idosos”.

As principais mudangas ocorridas com a decisdo do Supremo Tribunal
Federal relacionam-se com os itens relacionados abaixo (jornal O Globo,
23/08/2003):

1) reajuste: as empresas deixam de ser obrigadas a obter autorizacédo prévia da
Agéncia Nacional de Saude para reajustar as mensalidades anuais e as de mudanca
de faixa etaria.

2) mudanca de faixa etaria: os usuarios com mais de 60 anos e dez anos de
plano deixam de ser beneficiados pela obrigacdo de a empresa diluir o reajuste de
faixa etaria ao longo de cinco ou dez anos, conforme o contrato. Agora as
operadoras poderdo aplicar o reajuste em um Unico aumento integral e, até mesmo,
exigir 0 pagamento retroativo dos aumentos que nao foram autorizados
anteriormente pela ANS.

3) tempo de internacdo: as operadoras ndo estdo mais impedidas de impor
limites para o tempo de internacdo em leito de enfermaria ou de UTI. Vale o que
estiver previsto em contrato. Caso o contrato preveja o limite, apdés o prazo, o
usuario tera que arcar com 0s custos do servigo.

4) contrato: a lei também protegia os consumidores da ameaca de alteragdo ou
rescisdo unilateral do contrato.

5) pré-existéncia: as empresas se livraram da obrigacdo de assegurar
tratamentos ndo previstos em contratos. A lei obrigava a cobertura de todas as
doencas relacionadas na Classificacdo Internacional das Doencas e Problemas
relacionados a Saude (OMS), e impedia a negativa de cobertura, sem justificativa,

de doenca preexistente apdes dois anos.
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Em 22 de dezembro de 2003 publicou-se a Resolu¢cdo Normativa (RN) n°. 64,
que dispde sobre o Programa de Incentivo a Adaptacdo de Contratos de que trata a
Medida Provisoria n°. 148, de 15 de dezembro de 2003, e entre 23 de maio a 6 de
junho a ANS realiza uma campanha nacional, de ampla divulgacdo nos meios de
comunicacdo, sobre a importancia da adequacdo dos chamados contratos antigos;
assinados antes de 1999 para que eles passem a ter todos os beneficios trazidos
pela legislacdo de saude suplementar, tais como: tempo de internacdo, consultas e
exames ilimitados, tratamento de todas as doencas, inclusive cancer e Aids,
cirurgias cardiacas, transplante de rins e corneas, além do controle da Agéncia

Nacional de Saude Suplementar sobre reajustes nos planos individuais.
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3 Analise Introdutéria do processo nas OEeradoras

3.1

Analise Juridica

3.1.1 A fundamentacdo da Lei 9.656/98

Em 4 de junho de 1998, foi publicada a Lei Federal n°. 9.656, que dispde

sobre os planos privados de assisténcia a saude, alterada por sucessivas medidas

provisorias.

Do texto consolidado da Lei n° 9.656/98, destacam-se 0s seguintes

dispositivos que serdo adiante abordados:

“Art. 32. Serao ressarcidos pelas operadoras dos produtos de
que tratam o inciso | e o0 81° do art. 1° desta Lei, de acordo com
normas a serem definidas pela ANS, os servicos de atendimento
a saude previstos nos respectivos contratos, prestados a seus
consumidores e respectivos dependentes, em instituicbes
publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes
do Sistema Unico de Sautde - SUS”.

8 1° O ressarcimento a que se refere o caput sera efetuado
pelas operadoras a entidade prestadora de servigos, quando
esta possuir personalidade juridica prépria, e ao SUS, mediante
tabela de procedimentos a ser aprovada pela ANS.

§ 2° Para a efetivagdo do ressarcimento, os gestores do SUS
disponibilizardo as operadoras a discriminacdo dos
procedimentos realizados para cada consumidor.

8 3° A operadora efetuara o ressarcimento até o décimo quinto

dia apos a apresentacdao da cobranca pela ANS, creditando os
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valores correspondentes a entidade prestadora ou ao respectivo

fundo de saude, conforme o caso.

8§ 4° O ressarcimento ndo efetuado no prazo previsto no

paragrafo anterior serd cobrado com os seguintes acréscimos:

| - juros de mora contados do més seguinte ao do vencimento, a

razao de um por cento ao més ou fracao;

Il - multa de mora de dez por cento.

8 5° Os valores néo recolhidos no prazo previsto no 83° seréo
inscritos em divida ativa da ANS, a qual compete a cobranca
judicial dos respectivos créditos.

8§ 6° O produto da arrecadacdo dos juros e da multa de mora

serdo revertidos ao Fundo Nacional de Saude.

8§ 7° A ANS fixara normas aplicaveis ao processo de glosa ou
impugnacdo dos procedimentos encaminhados, conforme

previsto no § 20 deste artigo.

8 8° Os valores a serem ressarcidos néo serdo inferiores aos
praticados pelo SUS e nem superiores aos praticados pelas
operadoras de produtos de que tratam o inciso | e 0 § 1° do art.
1° desta Lei.

Art. 35. Aplicam-se as disposicbes desta Lei a todos os
contratos celebrados a partir de sua vigéncia, assegurada aos
consumidores com contratos anteriores, bem como aqueles com
contratos celebrados entre 2 de setembro de 1998 e 1° de
janeiro de 1999, a possibilidade de optar pela adaptagédo ao

sistema previsto nesta Lei.
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Art. 35-E. A partir de 5 de junho de 1998, fica estabelecido para
0s contratos celebrados anteriormente a data de vigéncia desta

Lei que:

| - qualquer variagcdo na contraprestacdo pecuniaria para
consumidores com mais de sessenta anos de idade estara
Sujeita a autorizacdo prévia da ANS, ouvido o Ministério da

Fazenda;

Il - a alegacéo de doenca ou lesdo pré-existente estara sujeita a

prévia regulamentacdo da matéria pela ANS;

lll - é vedada a suspensdo ou a rescisdo unilateral do contrato
individual ou familiar de produtos de que tratam o inciso l e 0 8§
1° do art. 1° desta Lei por parte da operadora, salvo o disposto

no inciso Il do paragrafo Unico do art. 13 desta Lei;

IV - é vedada a interrupcdo de internacdo hospitalar em leito
clinico, cirdrgico 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 mudanca de faixa etaria com idade
inicial em sessenta anos ou mais, deverao ser adaptados, até 31
de outubro de 1999, para repactuacdo da clausula de reajuste,

observadas as seguintes disposic¢des:

| — a repactuacdo sera garantida aos consumidores de que trata
o paragrafo Unico do art. 15, para as mudancas de faixa etaria
ocorridas apos a vigéncia desta Lei, e limitar-se-a a diluicdo da
aplicacdo do reajuste anteriormente previsto, em reajustes
parciais anuais, com adocao de percentual fixo que, aplicado a
cada ano, permita atingir o reajuste integral no inicio do dltimo

ano da faixa etaria considerada;
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Il — para aplicagéo da formula de diluicdo, consideram-se de dez
anos as faixas etarias que tenham sido estipuladas sem limite

superior;

Il — a nova clausula, contendo a formula de aplicacdo do
reajuste, deverd ser encaminhada aos consumidores,
juntamente com o boleto ou titulo de cobranca, com a
demonstracdo do valor originalmente contratado, do valor
repactuado e do percentual de reajuste anual fixo, esclarecendo,

ainda, que o seu pagamento formalizara esta repactuacéao;

IV — a clausula original de reajuste devera ter sido previamente
submetida a ANS;

V — Na falta de aprovacéo prévia, a operadora, para que possa
aplicar reajuste por faixa etaria a consumidores com sessenta
anos ou mais de idade e dez anos ou mais de contrato, devera
submeter a ANS as condi¢cbes contratuais acompanhadas de
nota técnica, para, uma vez aprovada a clausula e o percentual

de reajuste, adotar a diluicdo prevista neste paragrafo.

8 2° Nos contratos individuais de produtos de que tratam o
inciso | e 0 § 1° do art. 1° desta Lei, independentemente da data
de sua celebracdo, a aplicacdo de clausula de reajuste das
contraprestacdes pecunidrias dependera de prévia aprovacao
da ANS.

§ 3° O disposto no art. 35 desta Lei aplica-se sem prejuizo do

estabelecido neste artigo.

Art. 36. Esta Lei entra em vigor noventa dias apés a data de sua

publicacao”.
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Em complemento ao art. 32, que trata do “ressarcimento” ao Sistema Unico
de Saude, foram editadas normas que regulamentaram o procedimento ora

guestionado.

A Requerida, através de sua Diretoria Colegiada editou as Resolu¢cdes RDC
n°. 17 e 18. A primeira dispde sobre a Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de
Procedimentos — TUNEP para fins de “ressarcimento” dos atendimentos prestados
aos beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude, por instituicoes
publicas ou privadas, integrantes do Sistema Unico de Salde — SUS. A segunda
regulamenta o “ressarcimento” ao SUS, previsto no art. 32 da Lei n°. 9656/98 (acima

transcrito).

A Diretoria de Desenvolvimento Setorial da ANS expediu outras cinco

resolucdes sobre o “ressarcimento” (RE n°. 1, 2, 3, 4,5 e 6).

Atualmente, a efetividade do ressarcimento esta comprometida por um

conjunto de fatores:

v Falta de informagdes completas nas AlH’s, com a ocorréncia de homoénimos e
falhas no preenchimento dos campos relativos a procedimentos e valores, 0
gue impede a correta identificacdo do usuario e do motivo de internacéo e,

portanto, a cobrancga a respectiva operadora;

v' Cerca de 19% de operadoras ativas (443) que nao fornecem seus cadastros
de beneficiarios, em descumprimento sistematico da legislacdo ou amparadas

por medidas judiciais;

v’ 123 operadoras obtiveram liminares judiciais contra a cobranca do
ressarcimento. O montante financeiro envolvido neste processo (R$ 134.710
mil) representa 43% do valor passivel de cobranga. (E conveniente lembrar

que o ressarcimento ao SUS e objeto de uma ADIN néo julgada pelo STF)

v' Elevado numero de operadoras que ndo pagam os valores cobrados e que

estdo em processo de inscricdo na divida ativa da Uni&o.

53



3.1.2 As diversas violacdes ao texto constitucional

A guestdo que a impetrante ora enfrenta, como ja apontado, viola preceitos e

garantias constitucionais.

O Estado nao pode intervir diretamente na iniciativa privada, pois o artigo 174,

da Carta da Republica disciplina, in verbis:

“Artigo 174 — Como agente normativo e regulador da atividade
econdmica, o estado exercera, na forma da lei, as funcbes de
fiscalizacdo, incentivo e planejamento, sendo este
determinante para o setor publico e INDICATIVO PARA O
SETOR PRIVADOQ."(grifos nossos)

Assim, temos que as diretrizes devem ser apenas parametros, ja que vedada
a interferéncia estatal nas cooperativas, e devem respeitar os comandos normativos
da ordem juridica, para se manter o equilibrio social, ndo podendo alterar as regras
econdmicas, comerciais e civis, de forma a impedir o fluxo natural do equilibrio de
mercado. O Governo precisa garantir e permitir que a iniciativa privada tenha regular
desenvoltura de suas atividades, para gerar investimentos necessarios, que ele,
enquanto Governo, ndo conseguiu, especialmente quando a carga tributaria nao

mais permite aumento.

O sentido da desestatizacdo, em principio, € de avanco; a criacdo de
agéncias para disciplinar certos setores de mercado é uma realidade. Entretanto, é
preciso aparar arestas, definir as competéncias de acordo com a CF, e normatizacao
derivada, pois o que vemos hoje em dia é outro extremo, ou seja, as agéncias
extrapolam a sua competéncia originaria, mandam e desmandam, fazendo do
mercado, um verdadeiro laboratério, um tubo de ensaio (ex. a expedicdo de

inUmeras resolucdes e logo em seguida, a sua retirada de vigéncia).

Neste contexto, pondera-se que se a agao direta de inconstitucionalidade e

outras acdes forem julgadas procedentes, a ANS caira em total descrédito e tera que
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rever toda a sua sistematica de funcionamento e o seu contrato de gestdo. Caso
contrario, se improcedentes, estara instaurado o caos das operadoras. E, se hoje o
sistema privado de saude tem 90% de sua receita proveniente do atendimento as
operadoras de plano e seguro-saude, com a quebra destas operadoras, ocorrera o
efeito domind, que evidenciara a total ruina do sistema privado de saude, impedindo
0 acompanhamento tecnolégico, uma vez que ndo haverd novos investimentos, o

gue vai contribuir, ainda mais, para o sucateamento da rede publica de saude.

Da Violagao do Art. 195, 8§ 4° da Constituicao Federal - Inexisténcia de

Fundamentacéo Constitucional
A Lei n° 9.656/98, em seu artigo 32, instituiu nova fonte de custeio para a
Seguridade Social, na medida em que o art. 195 da Constituicdo Federal estabelece

as fontes ordinéarias de financiamento da Seguridade Social, quais sejam:

1-Recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos

Estados, do Distrito Federal e dos Municipios;

2-Contribuicdes Sociais:

| — do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada

na forma da lei, incidentes sobre:

a) a folha de salarios e demais rendimentos do trabalho
pagos ou creditados a qualquer titulo, a pessoa fisica que |Ihe
preste servigco, mesmo sem vinculo empregaticio;

b) a receita ou o faturamento;

c) o lucro;

Il — do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia

social ndo incidindo contribuicdo sobre aposentadoria e pensao
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concedidas pelo regime geral de previdéncia social de que trata
o art. 201;

Il — sobre a receita de concursos de prognosticos.

Por outro lado, o citado art. 32 da Lei n° 9.656/98, estabelece
expressamente, que 0s valores a serem ressarcidos podem ser superiores aos

praticados pelo SUS.

Art. 32 - § 8° : “Os valores a serem ressarcidos ndo serao
inferiores aos praticados pelo SUS e nem superiores aos
praticados pelas operadoras de produtos de que tratam o

inciso | e 0 § 1° do art. 1° desta Lei.”

Nesse sentido, a Portaria n°. 635, de 11.11.99, da Secretaria de Assisténcia a
Saude, dispbs, expressamente, sobre a destinacdo dos valores referentes a

diferenca entre a TUNEP e os valores pagos pelo SUS:

Art. 9°, § 1°. “Apds o pagamento, processar-se-a a seguinte

reparticao:

| - para a unidade prestadora de servico ou sua entidade
mantenedora os valores referentes a diferenca entre a TUNEP

e os valores ja pagos pelo SUS e

Il - para os gestores, o0 ressarcimento dos valores pagos pelo
SUS, da seguinte forma:

a) 50% (cinquenta por cento) serdo depositados para o gestor

responsavel pelo processamento do ressarcimento; e,

b) 50% (cinquienta por cento) para o Fundo Nacional de Saude
por meio do Fundo de Acdes Estratégicas e de Compensacéo
(FAEC)”.
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Esse mesmo comando foi repetido pela Resolugcdo RE n°. 5, da Diretoria de

Desenvolvimento Setorial:

“Art. 17. Os valores ressarcidos terdo a seguinte distribui¢ao:

| — & unidade prestadora do servico ou sua entidade
mantenedora sera creditado o produto da diferenca apurada
entre os valores da TUNEP e os valores constantes da Tabela
do SUS;

Il — aos gestores responsaveis pelo processamento serao
creditados os valores constantes da tabela do SUS, na forma
definida em portaria pela Secretaria de Assisténcia a Saude do

Ministério da Saude.”

A Resolugédo RDC n°. 62, da Diretoria Colegiada e a RE n°. 6, da Diretoria de

Desenvolvimento Setorial, apesar de néo especificarem essa distribuicdo, remetem

a Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude a atribuicdo de dispor

sobre a destinacdo dos valores ressarcidos pelas operadoras a ANS.

2001:

Aquela Secretaria assim definiu pela Portaria SAS n°. 168, de 21 de maio de

“‘Art. 7° Definir que o repasse dos valores ressarcidos pelas
operadoras de que trata o art. 5° da Resolu¢cdo ANS - RDC n°.

62/2001, dar-se-&a da seguinte forma:

| - a unidade prestadora de servico ou sua entidade
mantenedora serdo creditados os valores referentes a diferenca

entre a TUNEP e os valores ja pagos pelo SUS,; e,

Il - ao Fundo de Ac¢des Estratégicas e de Compensacao (FAEC),
por meio do Fundo Nacional de Saude, sera creditado o valor

anteriormente pago pelo SUS.”
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Como se vé, o pretenso “ressarcimento” corresponde, em verdade, a uma

nova fonte de custeio para a Seguridade Social, além de receita a entidades

privadas que as operadoras de planos privados de assisténcia a saude estariam

compulsoriamente obrigadas a financiar, sem qualquer contrapartida. E isto

é

inegavel, na medida em que os valores contemplados na TUNEP — aprovada pela

Resolucdo RDC n°. 17, de 30.03.2000, da ANS - sdo excessivamente maiores que

os praticados pelo SUS. Vejamos alguns exemplos:

Expbe-se abaixo o cédigo do procedimento, sua descricdo nominal, o valor da

Tabela do SUS e o valor da tabela TUNEP, da ANS

40018032 — codigo

MICRO CIRURGIA DE TUMORES MEDULARES - procedimento

770,81- valor da tabela do SUS

2.713,35 — valor da TUNEP, objeto do ressarcimento, R$ 1.942,54 a mais !

40221032- codigo

TRATAMENTO MICROCIRURGICO DO CANAL VERTEBRAL ESTREITO-
procedimento

1.720,27- valor da tabela do SUS

2.972,48— valor da TUNEP, objeto do ressarcimento, R$ 1.252,21 a mais !

40222012- cbédigo

CRANIOTOMIA PARA CISTOS ENCEFALICOS- procedimento

1.576,82- valor da tabela do SUS

3.189,06— valor da TUNEP, objeto do ressarcimento, R$ 1.612,24 a mais !

40226034- codigo

SUBSTITUICAO DE CORPO VERTEBRAL- procedimento

2.112,27- valor da tabela do SUS

3.639,23— valor da TUNEP, objeto do ressarcimento, R$ 1.526,96 a mais !

40237010- codigo

HIPOFISECTOMIA TRANSESFENOIDAL COM MICROSCOPIO — procedimento

2.173,73 valor da tabela do SUS

3.728,97 valor da TUNEP, objeto do ressarcimento, R$ 1.555,24 a mais !

40238016 — cadigo

MICROCIRURGIA DO TUMOR CEREBRAL COM ASPIRADOR- procedimento

2.339,05 valor da tabela do SUS

4.035,22 valor da TUNEP, objeto do ressarcimento, R$ 1.696,17 a mais !
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46800018- codigo

TRANSPLANTE DE CORACAO- procedimento

12.709,99 valor da tabela do SUS

22.369,56 valor da TUNEP, objeto do ressarcimento, R$ 9.659,57 a mais !

46800085- codigo

TRANSPLANTE DE FIGADO- procedimento

29.656,84 valor da tabela do SUS

52.196,01 valor da TUNEP, objeto do ressarcimento, R$ 22.539,17 a mais !

46800204- codigo

TRANSPLANTE MEDULA ALOGENICO APARENTADO- procedimento

25.420,14 valor da tabela do SUS

44.485,21 valor da TUNEP, objeto do ressarcimento, R$ 19.065,07 a mais !

81001010- codigo

EXPLORACAO DIAGNOSTICA DA EPILEPSIA- procedimento

7.049,81 valor da tabela do SUS

12.337,15 valor da TUNEP, objeto do ressarcimento, R$ 5.287,34 a mais !

E qual seria o fundamento legal que ampara tal pratica? Nenhum! Trata-se de

expropriagao do patrimoénio privado!

Esta prética ofende garantia constitucional do direito de propriedade, uma vez

gue exige valores que superam o0 quantum que o SUS efetivamente utilizou para o
procedimento.

“Artigo 5° - Todos séo iguais perante a lei, sem distingdo de

qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos

estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do direito a

vida, a liberdade, a igualdade, & seguranca e a propriedade, nos

seguintes termos : (.. .)"

Segundo José Afonso da Silva em sua prestigiada obra Curso de Direito
Constitucional Positivo (S&do Paulo, 1995, 102 edicdo, Malheiros Editores, p. 262 e

segs.), in verbis :

‘A Constituicdo consagra a tese, que se desenvolveu
especialmente na doutrina italiana, segundo a qual a

propriedade nao constitui uma instituicdo Unica, mas varias
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instituicbes diferenciadas, em correlagdo com os de diversos
tipos de bens e de titulares, de onde ser cabivel falar ndo em
propriedade, mas em propriedades.”

Assim, o capital constitui propriedade privada da pessoa juridica que, in casu
encontra-se frontalmente invadida pela ganéncia da ANS na cobranca de valores

gue superam a previsao e o efetivo dispéndio do SUS.

A questéo prossegue em infracOes a outros ditames constitucionais.

Verifica-se que néo foi observado o § 4°, do art. 195, da Constituicdo Federal
gue exige Lei complementar para a instituicdo de outras fontes destinadas a garantir

a manutencao ou a expansao da Seguridade Social, in verbis:

“‘Art. 195 — A seguridade social sera financiada por toda a
sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei,
mediante recursos provenientes dos or¢camentos da Unido,
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e das seguintes
contribuicdes sociais:

(...

8 4° A lei poderé instituir outras fontes destinadas a garantir a
manutencdo ou expansao da Seguridade Social, obedecido o

disposto no art. 154, 1.”

“Art. 154. A Unido podera instituir:

| — mediante lei complementar.....

Embora o “ressarcimento” tenha manifesta natureza tributaria, por tratar-se de
uma prestacdo pecuniaria compulsoria — art. 3°, do CTN - , € importante observar
que o citado § 4°, do art. 195, da Constituicdo Federal dispde genericamente sobre
outras fontes para a Seguridade Social. Assim, tenham essas outras fontes natureza
juridica tributaria ou ndo, serd imprescindivel sua instituicdo através de Lei

Complementar.
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Em sintese, como a Lei n° 9.656/98, que criou o “ressarcimento” € uma lei
ordinaria, a nova exacao criada reveste-se de flagrante inconstitucionalidade. A bem
da verdade, mesmo que tivesse sido criado (o ‘“ressarcimento”) por lei

complementar, ainda assim, seria inconstitucional, como a seguir se vera.

Para melhor aclarar a questdo que ora se discute, expde-se o conceito formal
do termo RESSARCIMENTO nas palavras do memoravel de Placido e Silva, in
verbis :

‘RESSARCIMENTO. De ressarcir, entende-se o ato pelo qual se
cumpre a indenizacdo, ou se satisfaz o0 pagamento das perdas
ou danos, a que se esta sujeito. Desse modo, ressarcimento nao
equivale a responsabilidade. E o pagamento ou a satisfacdo da
obrigacdo, consequente da responsabilidade apurada. Pela
responsabilidade evidencia-se a obrigacdo. Com o0
ressarcimento cumpre-se a obrigacdo : entrega-se ao
prejudicado a prestacdo, que refaz, que emenda, que restaura
ou que compensa do dano ou prejuizo causado. Ressarcimento
€ a reparacdo do dano.”(em Vocabulario Juridico, vol. lll e 1V,

ed. Forense, Rio de Janeiro, 1991, pagina 128)

Concessa Vvénia, temos que a Lei n° 9.656/98 ndo usa a expressao

‘ressarcimento’ de forma apropriada, vez gue este pressupde a ocorréncia de

um dano, conforme acima exposto.

A ndo ser que o direito constitucional que todo cidaddo tem a saude seja um
DANO ao Estado!?

Todas as impropriedades deste instituto que ora se discute, influem

diretamente na legalidade de sua existéncia e exigibilidade.

Passa-se, neste momento, a exposicdo pormenorizada de outras violacdes

legais, continuando pelo texto constitucional.
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Da violacdo ao art. 196 da Constituicdo Federal

A aludida exigéncia do “ressarcimento” também acha-se eivada de
inconstitucionalidade, sob outro aspecto, na medida em que contraria o art. 196 da

Carta Magna.

O referido dispositivo constitucional estabelece que a saude é direito de todos

e dever do Estado e assegura o0 acesso universal e igualitério, in verbis :

“Artigo 196 — A saude é direito de todos e dever do Estado,

garantido mediante politicas sociais e econébmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal igualitario as acfes e servicos para sua promocao,

protecao e recuperagao.”

Ressalta a obviedade que, se as Operadoras tiverem que efetuar o
“‘Ressarcimento” ao SUS, os usuarios contratantes de planos de saude,
indiretamente, arcardo com esse 6nus. Por outro lado, o cidaddo que néo for usuario
de plano de saude podera ser atendido pelo Sistema Unico de Satde sem qualquer
dispéndio.

Celso Antdnio Bandeira de Mello, com o extrema propriedade, estabelece

critérios para identificacdo do desrespeito ao Principio da Isonomia:

“‘A) A primeira diz com o elemento tomado como fator de

desigualacéo;

B) A segunda reporta-se a correlagéo logica abstrata existente
entre o fator erigido em critério de discrimen e a disparidade

estabelecida no tratamento juridico diversificado;

C) A terceira atina a consonancia desta correlacéo légica com
0S interesses absorvidos no sistema constitucional e destarte

juridicizados.
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Esclarecendo melhor: Tem-se que investigar, de um lado, aquilo
gque € adotado como critério discriminatorio; de outro lado,
cumpre verificar se ha justificativa racional, isto é, fundamento
l6gico, para, a vista do traco desigualador acolhido, atribuir o
especifico tratamento juridico construido em funcdo da
desigualdade proclamada. Finalmente, impende analisar se a
correlacdo ou fundamento racional abstratamente existente é “in
concreto”, afinado com os valores prestigiados no sistema
normativo constitucional. A dizer: se guarda ou n&o harmonia

com eles.

Em suma: importa que exista mais que uma correlacdo ldgica
abstrata entre o fator diferencial e a diferenciagdo consequente.
Exige-se, ajuda, haja uma correlacdo légica concreta, ou seja,
aferida em funcdo dos interesses abrigados no direito positivo
constitucional. E isto se traduz na consonancia ou dissonancia
dela com as finalidades reconhecidas como valiosas na

Constitui¢ao.

S6 a conjuncédo dos trés aspectos € que permite analise correta
do problema. Isto é: a hostilidade ao preceito isonébmico pode
residir em quaisquer deles. Nao basta, pois, reconhecer-se que
uma regra de direito € ajustada ao principio da igualdade no que
pertine ao primeiro aspecto. Cumpre que o seja, também com
relacdo ao segundo e ao terceiro. E claro que a ofensa a
requisitos do primeiro é suficiente para desqualifica-la. O
mesmo, eventualmente, sucederd por desatencdo a exigéncias
dos demais, porém quer-se deixar bem explicita a necessidade
de que a norma juridica observe cumulativamente aos reclamos
provenientes de todos o0s aspectos mencionados para ser
inobjetavel em face do principio isondmico.” (MELLO, Celso

Antdnio Bandeira de — O Conteudo Juridico do Principio da
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Igualdade — Ed. Revista dos Tribunais — 22 edicdo — pags. 27 e
28).

Ora, qual a correlacéo légica entre o fator de discrimen (usuéario de plano de

saude) e a ndo equiparacgdo procedida?

Uma pessoa podera ser discriminada em relacédo ao seu direito a saude com

acesso universal e igualitario pelo simples fato de ter um plano de saude?

E notdrio que o sistema publico de salde é deficiente, precario e insuficiente
para o atendimento de toda a populacao brasileira. Por conseguinte, uma parcela da
populacao, além de arcar com uma das mais altas cargas tributarias do mundo, vé-
se obrigada a contratar um plano privado de assisténcia a salde para suprir o que é
um dever do Estado.

N&o ha adequacéao racional entre o elemento diferencial - ser usuario de um
plano de saude - e o regime dispensado — “ressarcimento” — aos que se inserem na
categoria diferenciada. Pelo contrario, os contratantes das operadoras deveriam
receber um subsidio estatal em seus planos privados de assisténcia a saude, na

medida em que pagam por um servigo que deveria ser prestado pelo Estado.

A propésito, Celso Antdnio Bandeira de Mello, na obra ja citada, pag. 48,

assim se manifesta:

“31. Tem-se, pois, que € o vinculo de conexao légica entre os
elementos diferenciais colecionados e a disparidade das
disciplinas estabelecidas em vista deles, o “quid” determinante

da validade ou invalidade de uma regra perante a isonomia.

Segue-se que o problema das diferenciacbes que ndo podem
ser feitas sem quebra da igualdade n&o se adscreve aos
elementos escolhidos como fatores de desigualacdo, pois
resulta da conjugacgao deles com a disparidade estabelecida nos

tratamentos juridicos dispensados.
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Esclarecendo melhor: tem-se que investigar, de um lado, aquilo
gue € erigido em critério discriminatério e, de outro lado, se ha
justificativa racional para, a vista do traco desigualador adotado,
atribuir o especifico tratamento juridico construido em funcéo da

desigualdade afirmada.”

Poder-se-ia argumentar que as operadoras de planos de saude estariam
obtendo vantagem quando os seus usuérios fossem atendidos na rede publica.
Nada mais enganoso, todavia.

Consoante ja enfatizado, o contrato celebrado com os usuérios € restrito aos
servigos prestados pelos médicos em rede hospitalar prépria ou credenciada da

Operadora.

Por conseguinte, quando um usuario, excepcionalmente e por sua livre
iniciativa, for atendido em um hospital integrante do SUS e ndo pertencente a rede
propria ou credenciada da Operadora, ressalta a evidéncia que o citado atendimento

nao possui cobertura contratual.

Situacbes diversas que podem ocorrer, mas que se encontram plenamente
disciplinadas na Lei n°. 9656/98, sdo os casos de urgéncia e emergéncia, quando
nao for possivel a utilizacdo dos servicos préprios contratados ou credenciados
pelas operadoras, pois nestas hipéteses, a lei ja prevé o reembolso direto ao

usuario, in verbis :

“Art. 12 - S&o facultadas a oferta, a contratacdo e a vigéncia dos
produtos de que tratam o inciso | e o 81° do art. 1° desta Lei,
nas segmentacdes previstas nos incisos | a IV deste artigo,
respeitadas as respectivas amplitudes de cobertura definidas no
plano-referéncia de que trata o art. 10, segundo as seguintes
exigéncias minimas:

(..
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VI - reembolso, em todos os tipos de produtos de que tratam o
inciso | e 0 81° do art. 1° desta Lei, nos limites das obrigaces
contratuais, das despesas efetuadas pelo beneficiario com
assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou emergéncia,
quando ndo for possivel a utilizacdo dos servicos proprios,
contratados ou credenciados pelas operadoras, de acordo com
a relacdo de precos de servicos medicos e hospitalares
praticados pelo respectivo produto, pagaveis no prazo maximo

de trinta dias apds a entrega da documentagao adequada;”

Como de sobejo foi demonstrado, todo cidadao brasileiro, tenha ou néo plano

de saude, tem o direito ao acesso universal e igualitario ao Sistema Unico de Sautde.

O exercicio de um direito, constitucionalmente assegurado, ndo pode ser

tolhido, ainda que de forma obliqua.

3.1.3 Allegitimidade da Agéncia Nacional de Saude

Nos termos do inciso Il do art. 5° da Constituicdo da Republica, in verbis :

“ninguém sera obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa

sendo em virtude de lei”.

A ANS vem, reiteradamente, enviando cobrancas as operadoras de planos de
saude, na qualidade de cedente, cujo objeto € o “ressarcimento” previsto no art. 32

da Lei de regéncia.
Acontece que o citado dispositivo ndo autoriza tal procedimento, pois o art. 32
da Lei n°. 9.656/98 nao confere legitimidade a ANS para receber os valores relativos

ao “ressarcimento”.

Cumpre ressaltar, ainda, que a ANS é uma autarquia e ndo poderia emitir

faturas e, muito menos boletos, que séo instrumentos restritos a circulagdo bancaria
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e s6 podem ser emitidos por pessoas definidas no Cédigo Comercial e/ou aquelas
enumeradas na Lei n°. 5.474, de 19 de julho de 1968.

Apenas por amor ao debate e sem prejuizo das alegacdes aduzidas,
transcrevemos texto extraido da obra Curso de Direito Civil, do festejado mestre
Washington de Barros Monteiro, a saber:

“pagamento feito a terceiro desqualificado, que ndo seja credor
ou seu representante legal, ndo tem efeito liberatério, néo
exonera o devedor. A sabedoria popular assim consagrou,
através de velho adagio: quem deve a Pedro e paga a Gaspar,
que torne a pagar. Pagamento a pessoa ndo credenciada nao
tem valor, € como se nédo tivesse sido feito. Quem paga mal

paga duas vezes.”

A ANS é parte totalmente ilegitima para cobrar os valores relativos ao
“ressarcimento”, bem como o meio eleito — emisséo de boletos — € manifestamente
contrario as disposicdes legais vigentes, pois, conforme dita o art. 32 da Lei n°.
9.656/98, as Operadoras seriam obrigadas a CREDITAR os valores a entidade
prestadora ou ao respectivo fundo de saude. Além do “Ressarcimento” ao SUS ser
cristalinamente inconstitucional, a ANS ndo possui competéncia para cobrar tais
valores e a forma por ela utilizada é ilegal, determinando, assim, a nulidade de todos
0s boletos emitidos contra as Operadoras de Planos de Saude.

3.1.4 Os Contratos celebrados antes da Lei n°. 9.656/98

Pedido Subsidiario
O artigo 289 do Cadigo de Processo Civil preceitua que :
“E licito formular mais de um pedido em ordem sucessiva, a fim

de que o juiz conheca do posterior, em n&o podendo acolher o

anterior.”
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Comentando o aludido dispositivo, o professor ARRUDA ALVIM escreve que:

“... podera haver formulagdo de pedido ‘em ordem sucessiva’
(cumulacdo eventual), onde o autor pede algo que deseja, em
primeiro lugar; se, todavia, ndo puder obter esse algo, ja tera
formulado outro pedido — sucessivamente aquele — para que o
juiz o aprecie ja na mesma sentenca, tendo negado o pedido
precedente. Certamente, se puder atender positivamente ao
primeiro pedido, o segundo, ipso facto, estara prejudicado.” (in
MANUAL DE DIREITO PROCESSUAL CIVIL, Editora Revista

dos Tribunais, Volume 2, 72 edicao, pagina 239).

Nesta acdo, a impetrante formula como primeiro pedido a concessao de
ordem para a suspensao da exigibilidade da cobranga do “ressarcimento” ao SUS de
forma geral e irrestrita, e a abstencdo da pratica de qualquer ato punitivo (inscricdo
em divida, execucdo e inscricdo em cadastros de crédito) tendo em vista a sua

flagrante inconstitucionalidade.

Contudo, se assim nao entender Vossa Exceléncia e levando em conta,
ainda, o aspecto da irretroatividade da Lei 9.656, de 3 de junho de 1.998, por forca
de expresso mandamento constitucional, pretende a impetrante em pedido
subsidiario, decisdo liminar para a suspensao da exigibilidade da cobranca do
“‘Ressarcimento” ao SUS em relagdo a usuarios de planos de salde oriundos de

contratos firmados antes da vigéncia do aludido diploma legal.

Assim, é sabido que o Direito Patrio vigente tem como regra a irretroatividade

da lei nova.

Nem se diga, aqui, que a Lei 9.656/98, por se tratar de texto legal com carater

de ordem publica, seria passivel de retroagir.

Ora, MM. Juiz, se de um lado, a vista da supremacia dos interesses publicos

0 governo esta autorizado a intervir na economia, via atos legislativos, de outro lado,
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€ certo que tal atuacdo deve respeitar 0s principios consagrados na Constituicao
Federal e na Lei de Introducgdo ao Codigo Civil.

Ademais, quando o dispositivo constitucional diz que “a lei ndo prejudicara o
direito adquirido, o ato juridico perfeito e a coisa julgada”, ndo abre espaco para que

a lei, ainda que de ordem publica, ndo se submeta a referida determinacao.

Para o renomado professor HUMBERTO THEODORO JUNIOR:

‘Nao ha na Carta Magna dispositivo algum, no campo da
intervencdo econdmica, que autorize o legislador, a pretexto de
ordem publica, a ignorar os direitos fundamentais que a propria
Constituicao institui, para servir de base ao sistema normativo
da Nagao”. (Excerto extraido do artigo intitulado “O CONTRATO
E A INTERFERENCIA ESTATAL NO DOMINIO ECONOMICO”
publicado na REVISTA DOS TRIBUNAIS, Volume 675, pagina
92)

O jurista contemporaneo e magistrado, LUIZ ANTONIO RIZZATTO NUNES,
na sua obra MANUAL DE INTRODUCAO AO ESTUDO DO DIREITO, publicado pela
Editora Saraiva, afirma na pagina 171 da aludida obra que:

‘... tem havido certa confusdo, especialmente em decisbes
judiciais, relativamente ao aspecto da retroatividade da norma
juridica, pelo fato de ela ser publica ou privada.

Mas acontece que nao € a qualidade da lei que faz com que ela
possa ou nhao retroagir. A Constituicdo Federal ndo deixa
margem a duvidas: as garantias estabelecidas contra a
retroatividade das leis (o direito adquirido, o ato juridico perfeito
e a coisa julgada), no inciso XXXVI do art. 5° da Constituicao
Federal, aplicam-se indistintamente contra qualquer espécie de

lei.
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N&o € porque uma lei € de ordem publica que ela pode retroagir,
ferindo aquelas garantias.

A Carta Constitucional fala apenas em ‘lei’, donde se deve inferir

que esta tratando de ‘toda espécie de lei’.”

Nessa ordem de consideracdes doutrinarias, impde-se passar para o ambito
jurisprudencial e mencionar acérdao proferido pelo 2° Tribunal de Alcada Civil do
Estado de Sdo Paulo, publicado na REVISTA DOS TRIBUNAIS, Volume 728, pagina
311, valendo transcrever parte de sua fundamentacdo, cujo teor contou com
decisbes do Excelso Supremo Tribunal Federal e manifestacao doutrinéaria de Carlos

Maximiliano:

“O Colendo STF, em voto da lavra do eminente Min. Celso de
Melo teve ensejo de proclamar que:

‘...0s atos legislativos supervenientes nao afetam, nao
modificam, ndo alcancam e nem se aplicam aos negocios
contratuais ja celebrados ou, até mesmo, aos efeitos que dele
derivam. ‘Os efeitos de contrato em curso no dia da mudanca
de legislacdo regulam-se conforme a lei da época da
constituicio do mesmo’. Esta classica licdo de Carlos
Maximiliano (Direito Intertemporal, p. 197, item n°. 168, 1.946,
Freitas Bastos) tem constituido o proprio fundamento dos
pronunciamentos jurisdicionais desta Corte na resolucdo do
tema. Nesse sentido; cf. RTJ 89/634, rel. Min. Moreira Alves;
RTJ 90/296, rel. Min. Rodrigues Alckimin; RTJ 112/759, rel. Min.
Moreira Alves; RTJ 107/394, rel. Min. Rafael Mayer.

O fato relevante traduz-se, portanto, na circunstancia de que o
ordenamento constitucional brasileiro revela-se incompativel
com qualquer intervencdo normativa do Poder Publico na esfera
das relagbes contratuais privadas, da qual possa resultar ofensa

a estabilidade e a integridade dos vinculos negociais pactuados

(...).
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Desvalioso, também, o argumento de que as normas de ordem
publica ndo se sujeitam ao principio da irretroatividade, certo
gue O respeito as situacbes constituidas, por atender a

seguranca das relacdes juridicas, também atende a ordem

publica.”

No mesmo sentido, recentemente, decidiu a 12 Turma do SUPREMO
TRIBUNAL FEDERAL:

“Contratos validamente celebrados - Ato juridico perfeito -
Estatuto de regéncia - Lei contemporanea ao momento da
celebracéo. - Os contratos submetem-se, quanto ao seu estatuto
de regéncia, ao ordenamento normativo vigente a época de sua
celebracdo. Mesmo os efeitos futuros oriundos de contratos
anteriormente celebrados ndo se expdem ao dominio normativo
de leis supervenientes. As consequéncias juridicas que
emergem de um ajuste negocial valido sdo regidas pela
legislagdo em vigor no momento de sua pactuagéo. Os contratos
- que se qualificam como atos juridicos perfeitos (RT 547/215) -
acham-se protegidos, e sua integralidade, inclusive quanto aos
efeitos futuros, pela norma de salvaguarda constante do art. 5°,
XXXVI, da Constituicdo da Republica. Doutrina e precedentes.
Inaplicabilidade de lei nova aos efeitos futuros de contrato
anteriormente celebrado - Hipotese de retroatividade minima -
Ofensa ao patrimdénio juridico de um dos contratantes -
Inadmissibilidade. - A incidéncia imediata da lei nova sobre os
efeitos futuros de um contrato preexistente, precisamente por
afetar a propria causa geradora do ajuste negocial, reveste-se
de carater retroativo (retroatividade injusta de grau minimo),
achando-se desautorizada pela clausula constitucional que
tutela a intangibilidade das situagfes juridicas definitivamente

consolidadas.” (Decisdao publicada no periédico juridico
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REPERTORIO 10B DE JURISPRUDENCIA, caderno 3, ementa
n° 13.208)

N&o fosse tudo isso suficiente, a propria Lei 9.656/98 disp6e no caput do seu

artigo 35 a irretroatividade ora sustentada, in verbis:

“‘Art. 35. Aplicam-se as disposicoes desta Lei a todos os
contratos celebrados a partir de sua vigéncia, assegurada aos
consumidores com contratos anteriores, bem como aqueles com
contratos celebrados entre 2 de setembro de 1998 e 1° de
janeiro de 1999, a possibilidade de optar pela adaptacdo ao

sistema previsto nesta Lei.”

Deve ser ressaltado, também, que a prépria Lei 9.656/98 contém um Unico
dispositivo prevendo a aplicacdo de alguns dispositivos para contratos celebrados
anteriormente a sua Vvigéncia sem, contudo, fazer qualquer mencgdo ao
‘ressarcimento” ao SUS — art. 35 — E, transcrito no item 8. Outro dispositivo, desta
feita inserto nas medidas provisorias (art. 3°), também ndo contempla o

“ressarcimento” como excecdo ao art. 35 da citada lei.
Vé-se, por ai, que ndo ha sequer previsao legal para o “ressarcimento” ao
SUS em relagdo a usuarios de contratos antigos (celebrados anteriormente a

vigéncia da Lei n°. 9.656/98).

Por outro lado, ainda que houvesse a previsdo legal, consoante ja

demonstrado, seria tal norma manifestamente inconstitucional.
Assim, como a ANS esta exigindo o “ressarcimento”, inclusive em relagao aos
contratos celebrados antes da Lei n°. 9.656/98, faz-se necessario o presente pedido

subsidiario.

3.2 Anéalise Contabil
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O artigo 32 da Lei 9.656/98 determina que serdo ressarcidos pelas
Operadoras de Planos de Saude, os servicos de atendimento prestados a seus
consumidores e respectivos dependentes, em Instituicbes Publicas ou Privadas,
conveniadas ou contratadas, integrantes do Sistema Unico de Saude — SUS. O
Ressarcimento deve ser efetuado pelas Operadoras a Entidade prestadora do
servico, quando esta possuir personalidade juridica propria, e ao SUS, mediante

tabela de procedimentos aprovadas pela Agéncia Nacional de Saude — ANS.
A andlise contabil tem por finalidade acompanhar os processos de
Ressarcimento ao SUS, deferidos e indeferidos, de modo a garantir dentro de um

grupo no Plano de Contas os valores “despendidos” previstos e realizaveis.

3.2.1 Periodicidade

As informacdes sdo analisadas MENSALMENTE, sempre acompanhando 0s
oficios enviados pela ANS. Nele, sdo analisados 0s processos em andamento e 0s

processos indeferidos.

A Contabilidade, apés analise e consubstanciada no parecer de seu consultor
juridico, efetua provisédo dos valores cobrados a titulo de atendimentos efetuados por
prestadores de servicos ndo credenciados e para 0s casos que, apOs analises
efetuadas, ndo existem argumentos para questionamento da cobranga, constituindo,
portanto, em situacdes de incerteza quanto a suspensdo de sua exigibilidade.
Alguns consultores juridicos entendem que as chances de éxito nessas questdes,
nas esferas judiciais, sdo boas, em face de entenderem, inclusive, que a referida

cobranca € incondicional.

Todavia, por tratar-se de matéria controversa e pelo fato da extingdo da
obrigacdo dar-se-4 somente quando for obtida decisdo judicial favoravel a
Operadora da qual ndo caiba mais nenhum recurso, os valores em discussdo séo

consignados nas demonstragdes financeiras.

Para as demais cobrancas, alguns consultores juridicos de algumas

Operadoras entendem que sdo improcedentes, tendo em vista que se referem a
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atendimentos efetuados a usuérios que ndo possuiam cobertura contratual ou
possuiam cobertura parcial temporaria, usuérios que se encontravam em periodo de
caréncia contratual, usuarios que ndo constam no cadastro da Operadora, pessoas
homonimas e/ou usuarios que negam ter utilizado os servicos médico-hospitalares,
usuarios que possuem contratos da modalidade de custo operacional, usuéarios de
planos ndo regulamentados. Para esses casos, a ANS vem, inclusive, deferindo os
pedidos de impugnacao de cobranca efetuados pelas Operadoras. Por esse motivo

o referido valor ndo € consignado nas demonstracdes financeiras.
A tabela 4 abaixo apresenta o impacto da recusa de pagamento e das a¢des
judiciais sobre o total cobrado para Ressarcimento ao SUS, considerando a Carta

Constitucional de 1988:

Impacto da recusa do Ressarcimento ao SUS

a) Valores cobrados e pagos 44.743
b) Valores cobrados e ndo pagos 269.524
b.1) Em cobranca: 130.776
Cobrancgas vencidas e pagas 163
Cobrancas vencidas e ndo pagas 129.772
Em parcelamento de cobranca 841
b.2) Em processo judicial: 134.710
Liminares 40.328
ABIl's suspensas (*) 94.382
b.3) Em Liquidacdo Extrajudicial 4.038
c) Soma (A+B) = valores totais 314.267
Nota: a Inscricdo no CADIN antecede a Divida Ativa e seus valores (R$
8.840 mil) estdo somados a esta tabela.
(*) as ABI's suspensas nao foram efetivamente cobradas por concesséo
de liminar judicial.

3.2.2 Da Provisao Técnica

“Provisfes sdo valores, normalmente estimados pelo setor de
Contabilidade da empresa; cobrem perdas provaveis ou
caracterizam a existéncia de exigibilidade, cujos montantes
possam ser previamente conhecidos e/ou calculados. (Osni, in
Contabilidade Geral)”.
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Est& previsto na Lei 6.404/76 o ato de provisionar o Ressarcimento ao SUS,
devidamente classificado no grupo de Provisdes representativas de exigibilidade ou
Provisbes Passivas. Estas provisbes poderdo ser constituidas mensal ou

anualmente em decorréncia de:

a) apropriacfes de despesas incorridas;

b) deducéo da conta Resultado do Exercicio.

3.2.3 Do Depésito Judicial

Também conhecido por depoésitos em garantia, geralmente sdo mais
frequentes nos mandados de seguranca impetratos com a finalidade de evitar o
pagamento.

No caso do Ressarcimento ao SUS, ele pode ser posicionado como

concesséao de medida liminar condicionada a depasito.

Concessao de Medida Liminar Condicionada a depdésito

Enquanto perdurar e pendenga judicial, os rendimentos produzidos por
depositos judiciais sujeitam-se a condi¢cdo suspensiva, ndo cabendo, pois, a sua
apropriagdo como receita, o qual devera ocorrer somente por ocasiao da solucédo da

lide ou desisténcia da acdo proposta no Poder Judiciario.

De igual forma, também né&o cabe a apropriacdo de encargos (juros) relativa a
obrigacéo correspondente aos valores depositados.

Neste sentido, decidiu o 1° CC no Acordao 101-91.805/98 (DOU de 07.04.98).

Pelo principio do conservadorismo, deve-se, entretanto, contabilizar a
despesa em conta de resultado, a crédito de conta passiva (exigivel a longo prazo),
mesmo que tal valor ndo seja dedutivel na apuracdo do lucro real e da contribuigéo

social sobre o lucro.
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A contabilizacdo no exigivel a longo prazo é aplausivel, desde que a
contabilizacdo do depdsito judicial seja efetuada no realizavel a longo prazo. As
demandas judiciais, no Brasil, sdo longas e morosas, por isto justifica a
contabilizacao de tais valores desta forma.

Contabilizacéao

A Operadora que estiver discutindo judicialmente a legalidade da exigéncia do
Ressarcimento ao SUS e for obrigada a efetuar o depdsito do valor, devera registrar
contabilmente este fato.

Exemplo:

Operadora questiona o Ressarcimento o SUS. Obtém liminar, porém a mesma é

condicionada a depdésito em garantia de instancia.

1) Pela contabilizacdo da parcela do oficio questionado, segundo o regime de

competéncia:

D. Ressarcimento (Conta Resultado)

C. Ressarcimento — Questionamento Judicial (Exigivel a Longo Prazo)

2) Pela realizacao do depdésito:

D. Depositos Judiciais — Ressarcimento (Realizavel a Longo Prazo)
C. Banco Conta Movimento (Ativo Circulante)

3) Pelo recebimento do valor corrigido do depdsito, quando da decisédo definitiva

(ganho de causa), sem que haja possibilidade de recurso:

a) Reconhecimento dos juros sobre os depdsitos efetuados:

D. Depésitos Judiciais — Ressarcimento (Realizavel a Longo Prazo)
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C. Juros sobre Depdsitos Judiciais (Conta de Resultado)

b) Saque do valor, mediante autorizacédo judicial:

D. Banco Conta Movimento (Ativo Circulante)

C. Depdsitos Judiciais — Ressarcimento (Realizavel a Longo Prazo)

Na hipotese de transferéncia ao Ministério da Saude, do depdsito convertido em

renda (perda de causa), a contabilizacdo seria:

D. Ressarcimento — Questionamento Judicial (Exigivel a Longo Prazo)

C. Depositos Judiciais — Ressarcimento (Realizavel a Longo Prazo)
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Conclusao

Como descrito na Carta Magna Federal, evidencia-se que o Poder
Constituinte exigiu do Estado o dever de garantir a assisténcia a saude aos
cidad&os, tanto que para isso foi criado 0 SUS — Sistema Unico de Sautde. Por outro
lado, de maneira suplementar, a iniciativa privada foi autorizada a exercer sua
atividade econdmica livremente, sendo complemento da assisténcia prestada pelo
Estado. Nada mais, entretanto, a suficiéncia da assisténcia prestada pelo Estado
jamais ocorreu, sendo gque tal falta levou a iniciativa privada a oferecer planos de
saude a populacdo, possibilitando-lhe assim, um melhor acesso a assisténcia

médica.

Neste sentido, os cidaddos optaram por contratar os planos de saude
oferecidos pelo sistema privado, passando a deter duas op¢bes de assisténcia a
saude, sendo uma de natureza publica e a outra privada, sendo a segunda,

suplementar da primeira.

Tal mercado chegou a assistir aproximadamente 45 milhdes de usuérios, o
que despertou a intencdo do governo em regulamenta-lo, o que foi feito através da
criacdo da ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, bem pelas inUmeras

medidas provisorias que modificaram a Lei 9.656/98.

N&o restam duvidas quanto aos beneficios trazidos pela regulamentacao, que
impds as Operadoras de Planos de Saude uma profunda reestruturacdo, com a
incidéncia de maior grau de organizacdo no setor, mas, embora muitos sejam 0s
efeitos positivos da legislacdo, evidencia-se que a atividade econbmica das
Operadoras de Planos de Saude encontra-se em sério risco de colapso,
considerando a atitude do governo ao induzir o cidaddo a um censo comum acritico

sobre o tema em analise, atropelando premissas constitucionais.

Consideremos, que o cidaddo que adere a um plano de saude privado de
assisténcia a salde nao renunciou ao seu direito constitucional de ser atendido na

Rede Publica. De fato esta pessoa tem o direito de opc¢éo. Ela podera, se o desejar
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utilizar o seu plano privado, ou utilizar-se da rede publica. E mera faculdade, néo
estando ela obrigada a optar por um ou por outro, estando tal op¢édo no ambito de

sua absoluta e estrita conveniéncia pessoal.

Ao cidaddo, cabe o dever de financiar compulsoriamente via impostos,

tributos e contribuicfes 0s recursos necessarios para se garantir destes direitos.

Afora isso, além de discutivel sob este aspecto, a cobranca do Ressarcimento
ao SUS merece ser questionada em funcéo da tabela utilizada para o ressarcimento
— TUNEP - que, em alguns casos, define valores superiores até mesmo aos precos
negociados entre as Operadoras de Planos de Saude e os prestadores de servi¢cos
privados, ou seja, 0 que exige das empresas ndo € o simples ressarcimento dos
valores cobrados pelos atendimentos realizados, mas sim um pagamento pela
utilizacéo da rede publica. Se fosse ressarcimento seria baseado na mesma tabela

praticada pelo governo junto a rede publica.

Assim, onerando-se a Operadora de Planos de Saude com procedimentos
médicos sem o devido respaldo do célculo atuarial, essa inseguranca repercute
contra os proprios beneficiarios dos planos de saude, que assistem o desequilibrio
econdbmico dos contratos assinados, consequentemente, das empresas

administradoras.

Neste momento, cabe ressaltar quais os reais interesses sociais? Ter um
sistema de saude suplementar sélido e viavel ou solucionar o problema do usuario?

Tentar a ficcdo ou sobreviver na realidade?
Embora a vida néo tenha preco, o certo é que a Medicina tem custo, de

maneira que o que se vé é um verdadeiro filantropismo judicial, que trara, mais dia

menos dia, a bancarrota de todo o sistema suplementar de saude.
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