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O objetivo desta dissertagio foi analisar o processo de regulamenta¢fio dos Planos e

Seguros Privados de Assisténcia a Satde — PSS no Brasil, através da:

e Reconstruciio do processo que culminou na aprovagio da lei 9.656, de trés de junho de

1998, que dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saide.

e Caracterizagio dos varios projetos em disputa no processo de regulamentagdo dos

planos e seguros privados de assisténcia a saude.
e Caracterizagfo da evolugo da legislacio que regulamenta os PSS.

Para a realizacdo da pesquisa, estudei os PSS utilizando dois procedimentos: a analise
documental e entrevistas com atores estratégicos no processo, associados com a vivéncia
que eu, como pesquisador, desenvolvi durante o processo de regulamentagdo dos planos e

seguros de saude.
A partir de 1991, desenvolve-se no Brasil o processo de regulamentacgio dos PSS.

A reconstrucio desse processo mostrou intensa participagdo dos atores sociais e o papel
protagonista das entidades de defesa dos direitos dos usudrios/consumidores de PSS e das

entidades médicas.

O processo culminou com a aprovagio pelo Congresso Nacional e com san¢éo Presidencial
da Lei 9.656, em 3 de Junho de 1998, mais a edigio mensal de 44 sucessivas Medidas
Provisérias entre quatro de Junho de 1998 e 24 de Agosto de 2001, estando atualmente em
vigéncia a Lei atualizada pela MP 2.177-44/01.

A regulamentagfio dos PSS no Brasil é caracterizada, entre outros aspectos, pelo ingresso
de capital das seguradoras multinacionais, disputando com empresas nacionais a oferta dos
produtos para setores da classe média e trabalhadores organizados, e da transformacio do
direito a saide para estes segmentos, em bem de consumo a ser comprado no mercado ou

negociado como beneficio trabalhista.
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Quais as repercussoes da regulamentacio do setor suplementar de PSS em relacdio ao
direito a sadde, a integralidade da assisténcia aos agravos a saide e ao exercicio

profissional dos médicos?

A conclusio € que ocorreram avangos significativos com a regulamentacéo, relativos a
constituiciio e ao funcionamento das empresas, como o disposto sobre registro, normas de
funcionamento e fiscalizacdo; exigéncias de reservas técnicas ¢ ampliagdo da cobertura
como definicdo do plano referéncia, proibicio da selecfio por faixas etdrias e dos limites de
internagdo; um dos fatos de inegavel importancia foi o maior conhecimento e divulgagfio

dos dados do setor.

Porém, o modelo baseado na aquisicdo dos servigos privados de saude ndo proporciona
cobertura universal e integral & populacfio, nfio atende o conjunto dos cidadfios nas suas
necessidades relacionados as doengas e problemas de satde, pois o que se verifica € uma
cobertura assisténcial proporcional ao poder de compra/situacdo sécio ocupacional; € ao
tipo de produto, isto €, PSS adquirido, de acordo com a propria segmentagdo consagrada no

texto legal.

Em relagfio ao exercicio profissional e a organizacio do trabalho dos médicos; o antmcio da
associagdo das seguradoras multinacionais com as operadoras de PSS brasileiras estimulou
a introducfo na drea da saide suplementar de técnicas internacionais de administragio
gerenciada ou managed care, resultando em uma ampliagio do conflito entre médicos e

outros profissionais de satide com essas operadoras.
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The aim of this dissertation was to analyze the process of regulation of the Private Health
Assistance and Insurance Plans — PSS in Brazil, through:

e Reconstruction of the process that led to the approval of law 9,656, June 3, 1998,

dealing with the private health assistance and insurance plans of medical assistance.

e Characterization of various projects in the process of regulation of the private health

assistance and insurance plans of medical assistance.
e Characterization of the evolution of the legislation that regulates the PSS.

To accomplish the research, I studied the PSS by using two procedures: document analysis
and interviews. I used strategic actors, who have the same professional experience as [ as a

researcher, to develop during the process of regulation of the plans and insurance of health.
The process of regulation of the PSS in Brazil started after 1991.

The reconstruction of this process showed intense participation of the social actors and the
role of entities as protagonists in defense of the rights of the users/consumers of PSS and

their own defense.

The process led to the approval, by the National Congress, and the establishment of the
presidential law 9,656 on June 3, 1998. It also issued 44 consecutive and monthly Provisory
Measures — MPs, between June 4, 1998 and August 24, 2001. Today the updated law MP
2.177-44/01 is in effect.

The regulation of the PSS in Brazil is characterized, among other factors, by the investment
of capital from multinational insurance companies. They compete with national ones for the
unionized market of health and individual consuming products for the middle and working

classes.

How was the repercussion of such regulation in the supplemental sector of PSS in relation
to the right to health, to the integration of the assistance for the aggravation of health, and

to the professional work of the doctors?

Abstract



In conclusion, there were significant advances in relation to the regulation, in regard to the
constitution and management of the companies, with authorization to their operation,
bylaws of inspection and demands of financial reserves also related to the responsibility
based on the plan of reference, prohibition of the screening by age brackets and limitation
of admittance in hospitals. One of the most striking factors was the disclosure and the

access to files in this sector.

However, the model based on the buying of a private plan of health assistance, does not
assist the universe of citizens, diseases and problems related to health. It gives proportional
assistance coverage to the buying power and status employment to the type of product that
the PSS acquired, according to the proper segment stated in the legal text.

To the professional exercise and organization of the work of the doctors, the announcement
involving the association of the multinational insurance companies and the PSS Brazilian
companies induced the introduction in the field of supplemental health of international
techniques of administration supervised or "managed care”. It also caused consequent
amplification of conflict among doctors and other health professionals with such operating

companies.

Abstract



APRESENTACAO

31



Dirigir 0 movimento médico e construir a cidadania na area da saide.

Como participante do movimento meédico desde 1978, fui dirigente da
Associacdo dos Médicos Residentes do Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Piblico
Estadual em Sao Paulo - SP, da Associacio dos Médicos Residentes do Estado de
Sdo Paulo, Presidente da Associacio dos Médicos e Dentistas do Hospital Municipal
Arthur Ribeiro Saboya em Sdo Paulo — SP, Presidente do Sindicato dos Médicos de Séo
Paulo, Presidente da Federacdo Nacional dos Médicos por sete anos, entre 1991 e 1998;
atualmente sou diretor do Sindicato dos Médicos de SZo Paulo. Como dirigente sindical,
participei ainda da fundagio da Central Unica dos Trabalhadores — CUT, e mais
intensamente de seus primeiros 20 anos de existéncia; atualmente sou suplente da CUT, em

uma das comissdes assessoras da Cimara de Saide Suplementar.

No cumprimento destes mandatos, representei os médicos durante o processo
de criacdo, regulamentacio e implanta¢io do Sistema Unico de Satide - SUS, nas décadas
de 1980/90, sendo atualmente Conselheiro do Conselho Estadual de Satde de SZo Paulo.
Fui Conselheiro de sua instincia maxima de controle social, o Conselho Nacional de
Satide, entre Agosto de 1993 e Janeiro de 1998, em dois mandatos como titular e outros

como suplente.

Ainda no exercicio destes cargos e fungOes, também participei do processo de
regulamentagio dos Planos e Seguros privados de Satde, iniciado na década de 1990 e

ainda em curso.

Neste sentido, aproveito, na reconstituicio do processo de regulamentagdo,

momentos em que fui protagonista, como dirigente sindical, das disputas em curso.

Acompanhel toda a tramitagdio no Congresso Nacional, até a aprovacfo, da Lei

9.656/98 ¢ a edicdo das sucessivas medidas provisérias que a modificaram.

Almejo, com a realizacdo desta dissertacfo, perenizar meu trabalho,
desenvolvido coletivamente, junto com inGmeros militantes e participantes dos movimentos
médico e social, no sentido de elevar a saide ao patamar de relevincia pablica assegurado

pela Constitui¢io Brasileira de 1988, qual seja, um dos direitos sociais dos Cidaddos.
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Por outro lado, o desenvolvimento deste estudo para analisar o processo de
regulamentacdo dos Planos e Seguros Privados de Assisténcia a Saigde — PSS,
proporcionara instrumento valioso para a intervengfio social, uma vez que a lei que dispde

sobre 0s PSS € de 1998, ¢ o desdobramento de sua regulamentacdo estd em pleno curso.
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A importincia da reconstrugio do processo de regulamentacio dos PSS.

O Direito a Satde, inscrito na Constituigdo de 1988, traduziu o actimulo de
duas décadas de luta social, € o reconhecimento de que a satide ¢ uma condicdo essencial a

vida e ao exercicio pleno da cidadania.

A globalizagio da economia na década de 90 expressa-se pelo projeto
hegeménico, neoliberal, implementado mundialmente, que, entre outras diretrizes,
propugna a Politica de “Estado Minimo™, a qual questiona e ataca consensos historicos,
consagrados por amplas camadas sociais como direitos dos seres humanos, particularmente

o direito ao Trabalho, & Aposentadoria, & Educagfo e a Saude.

A saade, sob essa otica, passou a ser considerada como um bem de consumo
individual, que deve ser comprado no mercado de acordo com as possibilidades

econdmicas de cada pessoa.

Assim, torna-se secundario o conceito contempordneo de Saude como processo
coletivo, resultado do equilibrio do ser humano com o meio ambiente a partir do patrimbnio
genético de cada individuo, submetido a fatores de risco fisicos, quimicos e biologicos, e
determinado por fatores econdmicos e sociais. Esse meio ambiente € entendido como
resultado das politicas econdmicas, sociais e culturais, materializadas em politicas de
alimentacio, habitagio, seguranga, lazer, transporte, comportamentais, de organizacdo e

ambiente do trabalho e de saude propriamente dita.

A Constituicio brasileira nfio trata da assisténcia privada suplementar & saude,
embora assegure de maneira geral no artigo 199, que “a assisténcia & saide ¢ livre a

iniciativa privada”

A partir de 1991, desenvolve-se no Brasil o processo de regulamentaco dos
Planos e Seguros Privados de Assisténcia & Satide - PSS. Este processo culminou com a
aprovagio pelo Congresso Nacional do substitutivo ao Projeto de Lei n.° 93/93, do Senado
Federal, sancionado na Lei 9.656, em 3 de Junho de 1998, ¢ com a edi¢do mensal de 44
Medidas Provisorias sucessivas, entre 4 de Junho de 1998 e 24 de Agosto de 2001, estando
em vigéncia atualmente a Lei atualizada pela MP 2.177-44/01.
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A regulamenta¢io dos PSS no Brasil € caracterizada, entre outros aspectos, pelo
ingresso do capital de seguradoras multinacionais, que disputam com empresas nacionais a
oferta da saude como mercadoria ¢ bem de consumo individual para setores da classe média

e trabalhadores organizados.

Qual serd o impacto desta realidade sobre o conceito social de satide como

direito da cidadania? Pode ter um impacto negativo sobre esse direito?

Esta preocupagfio foi corroborada pelas tentativas frustradas durante o primeiro
mandato do Governo Federal presidido por Fernando Henrique Cardoso - FHC, entre 1995
¢ 1998, em mudar o artigo 196 da Constitui¢fio, onde esta consagrado que “a saude é direito
de todos e dever do estado”, assim como pela adogfio de politicas de atendimento tipo
“cesta basica” e mtervengdes pontuais em nivel secundario do sistema, como os “mutirdes”
para atender determinados eventos ou patologias, executadas entre 1995 e 2002, durante o

governo FHC.

Este tipo de atendimento seria completado por um “mercado” de planos e
seguros saude, cujas operadoras oferecem atendimento e cobertura parciais e segmentados
aos eventos, doengas e problemas relacionados a saide, proporcionais ao poder de compra

do cidaddo.

Isto constitui-se em mais um aspecto do fendmeno de exchisiio social brasileiro,
pois, na faixa da populagdo detentora de planos e seguros privados de assisténcia 2 saide, o
gasto per capita com satde ¢é pelo menos trés vezes superior ao do conjunto da populacgio’.
Para isto contribui o estimulo do Estado, através da deduco dos gastos com saude na
declaragio de Imposto de Renda das pessoas fisicas e juridicas. Outra forma de estimulo
estatal ao setor hospitalar privado € a concessio de certificados de filantropia, com
conseqiiente isencdo de tributos como imposto sobre a renda, sobre servigos, predial e
territorial urbano, sobre as importagdes e a contribuicfio patronal para a previdéncia social

( Lei 8.212/91, alterada pela Lei 9.732/98).

' (PIOLA e BIASOTOJUNIOR, 2001) calculam em R$ 177,5 o gasto piblico brasileiro com satide per capita,
em 1996. (MONTONE, 1997) estimou o faturamento das operadoras de PSS em RS 17,85 bilhoes, em 1996,
Co mo a populagio beneficidria era de aproximadamente 40 milhdes de pessoas, isto significa um valor per
capita de R$ 446,25, que somados ao gasto pablico resulta em um valor per capita de R$ 623,75; 3,51 vezes
maior do que o gasto pablico.
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De outro lado, este processo tem determinado alteragdes na organizaciio do
trabatho médico, através da introducio de técnicas admmistrativas de assisténcia
gerenciada ou Managed Care, o que potencializa copflitos no exercicio profissional
inerentes a relacdo entre médico, pacientes e operadoras de planos e seguros, uma vez que
estas subordinam a relacio médico-paciente 4 intermediacfo lucrativa do trabalho do

meédico.

Quais as repercussdes da regulamentacio do setor suplementar de planos e
seguros privados de assisténcia a satide em relacdo ao direito a satde, a integralidade da

assisténcia a satde e ao exercicio profissional dos médicos?

A realidade brasileira e a importéncia social dos PSS impuseram sua
regulamentacio. A complexidade e a abrangéncia do processo de regulamentacio e os
desdobramentos para a organizacio do setor de saide na area publica e suplementar

justificam a importincia do estudo para reconstruir o processo de regulamentacio dos PSS.

Por outro lado, a reconstrugio do processo de regulamentagiio dos Planos e
Seguros Privados de Assisténcia 4 saide possibilitard o conhecimento do papel
desempenhado pelos diversos atores, como Poder Executivo, Conselho Nacional de Satde,
Ministério Publico, PROCON, Organiza¢des Nio Governamentais — ONGs - de defesa dos
usuarios e consumidores dos planos e seguros privados de assisténcia & satide, Entidades
representativas dos médicos e Operadoras de PSS, e seu posicionamento em temas de
interesse do conjunto da sociedade, como o ingresso do capital estrangeiro na érea da
saude, a regulacfo da assisténcia & saide suplementar e a relagéio do poder publico com o

setor de satide suplementar.
Por que regalamentar?

(AURELIO, 1999) no novo Dicionario Aurélio Século XXI, o Dicionario da
Lingua Portuguesa, registra em seus verbetes as seguintes defini¢des e explicagOes para as
palavras regulamentacio e regulagfo:

Regulamentagdo. S. 1. Ato ou efeito de regulamentar; 2. Redagfio e publicagéo

de regulamentos de associagfo ou instituto.
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Regulamentar. V.t.d. 1.sujeitar a regulamento; regular; regularizar;

Regulamento. S. 1. Ato ou efeito de regular; 2. Prescrigio, regra, norma,

preceito:
3. Conjunto de regras ou normas.
Regulagio. S. ato ou efeito de regular.

Regular. V.t.d. 1. Sujeitar a regras, dirigir, regrar; 2. Encaminhar conforme a
lei;
3. Esclarecer e facilitar por meio de disposigdes (a execugio da lei);

regulamentar.

Portanto, a palavra regulamentac8o relaciona-se com a producéo de atos para

regulamentar, ou de regulamentos; ¢ regulacio ¢ o ato ou efeito de regular conforme a lei.

No entanto, 0 modelo neoliberal, na ansia de privilegiar os atores do mercado
em detrimento do conjunto das relagbes sociais, procura dar uma soberania a regulacio,
conferir uma autonomia aos agentes reguladores acima das instituiges, subordinando-os

apenas as chamadas “leis do mercado™.

(CZAPSKI, JULJAN D., 1991) em entrevista a Revista Medicina Social, ediciio
comemorativa dos 25 anos da Associagio Brasileira de Medicina de Grupo — ABRAMGE,
mostra que o setor de Satide Suplementar como ¢ conhecido hoje surgiu na década de 1950,
guando apareceram 0s servicos médicos organizados sob a forma de Empresas de medicina
de grupo na regido do ABC paulista, a partir de 1956, ganhando impulso e ampliando-se a
partir de 1939, como conseqiiéncia do processo de industrializagio que ocorreu naquelas
cidades. Nasce ali a modalidade de plano empresa’; os médicos em grupo organizam
servigos, empregando outros médicos para atender a demanda do operariado que se instala
naquela regido. A revista Medicina Social, em edigdo historica de Dezembro de 1991,
comemorativa dos 25 anos da ABRAMGE, cita que sua criacdo, em 8§ de Agosto de 1966,
foi “para lutar contra o establishment das entidades médicas”. O surgimento da

ABRAMGE representou a institucionalizaco do setor.

? Este plano foi institucionalizado pelo DI 66/66, que em seu artigo 56, item III, possibilitou a existéncia de
convénios entre as empresas € a previdéncia.
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(IRION, 1994) mostra que outra forma de organizaciio originaria daquele
periodo ¢ a das empresas baseadas no trabalho cooperativo entre os médicos, que nasceu
em 18 de Dezembro de 1967 na cidade de Santos — SP, tornando-se um sistema nacional
sob a denominacgio de UNIMED.

(CURY, 2002) , que foi por eu entrevistado, afirma a pagina 112 que a
modalidade de Autogestfo, auto programas de saide, organizados por empresas, sindicatos
ou entidades juridicas constituidas com esta finalidade, destinados a empregados,
ex-empregados e seus grupos familiares, administrados por gestio prépria, sem fins

lucrativos, ja existia na década de 1930 e expandiu-se na década de 1980.

(ALCANTARA, 1996) afirma que quanto ao Seguro Sande, sua operagio

comegou em 1977, ap6s autorizagfio da Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP.

(CARVALHO, 1996) no Semindrio sobre a atual problematica dos planos de
satde e das mensalidades escolares, promovido pela Comissdo de Defesa do Consumidor,
Meio Ambiente e Minorias, da Camara dos Deputados, em 22 de Maio de 1996, mostrou, a
partir de dados de jornais como Folha de Sdo Paulo, de publicagdes e informagtes das
operadoras de PSS e da Federacdo Nacional de Corretoras de Seguros, que, no Sistema
Brasileiro de Saide Suplementar, estimava-se que eram atendidas entre 35 ¢ 40 milhdes de
pessoas. Desses, 13,5 mithdes eram atendidos pelas empresas de Medicina de Grupo; entre
7 a 11 milhdes, por planos empresa em regime de Autogestio; entre 8 a 9 milhdes, pela
UNIMED, e 4,5 milhdes pelo seguro satde. Os contratos individuais eram 7,35 milhdes,
sendo os demais — cerca de 80% do total — contratos coletivos, através de empresas,
sindicatos ou associagdes. Circulavam no setor cerca de 10 bilhGes de reais, sendo que, a

época, o valor do real era eqiiivalente ao do dolar norte-americano.

Ate entdo nfo havia um conhecimento de todos as informacdes do sistema, que

$0 se tornaram publicas no decorrer do processo da regulamentacio.

(MONTONE, 1997) representante do Ministério da Satide no grupo de trabalho
composto pelos ministérios da Satude, Fazenda e Justica para tratar da regulamentagfio dos

PSS, apresentou novas informacgOes sobre o setor suplementar a reuniio do pleno do
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Conselho Nacional de Satide, em 3 de outubro de 1997. Segundo ele, os dados do setor
suplementar em 1996 seriam: valor movimentado ~ R$ 17,85 bilhdes, valor superior aos R$
16,15 bilhdes gastos pelo governo federal com a saude em 1996] dados de PIOLA e
BIASOTO JR.,2001], sendo 6,15 bilhdes relativos a Autogestdio, 4,4 bilhdes relativos a
Medicina de Grupo, 3,8 bilhdes relativos a UNIMED, 3 bilhdes a Seguro ¢ 0,5 bilhio
relativos a outras formas de organizagio. Populagdo atendida estimada em 44 milhdes de
pessoas, sendo 17,3 milhdes relativos a Medicina de Grupo, 11 mithdes a UNIMED, 9
milhdes a Autogestdio, 4,7 milhdes a Seguros e 2 milhdes relativos a “Outros™. O
representante afirmou também que, do gasto publico total com o SUS, R$ 24,4 bilhes,
R$ 1,9 bilhdes foram destinados a atender os procedimentos de alta complexidade, que

correspondiam a aproximadamente 4% dos atendimentos realizados pelo SUS.

(WIEGRATZ, 1997) citando dados da ABRAMGE, Associacio Brasileira das
Autogestdes em Saude Patrocinadas pelas Empresas ~ABRASPE- ¢ UNIMED, mostra a
divisdo das operadoras: 700 operadoras de Medicinas de Grupo, 300 Autogestdes, 320
Cooperativas Médicas e 40 Seguros Saude, portanto 1660 operadoras, em Outubro de 1997.

(ALCANTARA, 1996) observa que:

O nimero de associados e beneficiarios de planos de saiide vem crescendo a
um ritmo acelerado desde 1987, e, desde sua implanta¢fio, o seguro sande vem
apresentando crescimento positivo, com incremento real de prémios
arrecadados, mesmo durante periodos de recessdo. Ainda assim, até
recentemente atraia relativamente poucos segurados. A grande explosio do
setor aconteceu emn 1994, ano em que todo o mercado segurador brasileiro
cresceu 63%, atingindo um faturamento de R$ 10 mithdes, crescimento este no
qual o seguro satde teve um peso muito importante. Em 1995 repetiu-se um

crescimento de 40%, com fataramento de R$ 14 bilhdes.

O namero crescente de associados ¢ beneficiarios de planos de saide e de
seguros refletia a busca, pelos trabalhadores organizados e pelas classes
médias, de solugio para seu problema de assistdncia médica
(frente ao abandono do Estado de sen papel constitucional de provedor

universal desses servigos).
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Esta solucfio, no entanto, vem se mostrando nem sempre satisfatéria, uma vez
que vem crescendo o nimero de queixas e processos movidos, junto aos érgios
de defesa do consumidor, contra as operadoras de planos de saide e as
seguradoras pelos seus clientes, que se sentem fraudados, enganados ou
desatendidos. Entre 1992 e 1996, as queixas contra planos e seguros saide
estdo enire as cinco primeiras causas de acionamentos dos PROCONs de

Brasilia, S&o Paulo e Rio de Janeiro.

Como ¢ descrito na pagina 56, s6 a Fundagio PROCON-SP “foi procurada por
mais de 83 mil consumidores, entre 1989 e agosto de 1997, com dividas ou problemas com
convénios médicos e seguros satde. O crescimento da procura foi de 179,52% nestes

altimos anos™.
(ALCANTARA, 1966), nos projetos ja citados, afirma que:

As principais questdes levadas a pablico e a juizo dizem respeito as coberturas
restritas, que com fregiiéncia excluiam, por exemplo, a assisténcia a doengas
infecciosas, os procedimentos de alta complexidade tecnologica, a assisténcia
e odontologia e farmacéutica, aos contratos com armadilbas, aos longos
prazos de caréncia, ao rompimento unilateral de contratos e aos reajustes

abusivos das prestagdes e prémios.

(FSP, 1996) mostra que as empresas que comercializavam planos e seguros
privados de assisténcia a satde haviam praticado reajustes anuais de até 53%, para uma
inflagdo de menos de 20%.

Estas empresas tentaram atribuir os reajustes ao valor dos honorarios médicos,
explicitando os conflitos existentes com os prestadores de servigos, embora estudos da
Associacio Médica Brasileira e do Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo, a partir
de dados obtidos de operadoras participantes dos segmentos das UNIMEDs e Autogestdo
(ABRASPE, 1996) mostraram que os honorérios respondiam por 22% no custo do plano,

no atendimento em consultorio, ¢ por 10% quando o atendimento era hospitalar.

Outro conflito com os médicos refere-se 4 questéo ética, uma vez que o Codigo
de Etica Médica afirma que a “Medicina € uma profissfio a servico da satde do ser humano

e ndo pode, em qualquer circunstincia ser exercida como comércio” .
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Outro aspecto ¢ o relacionamento entre o setor publico e o setor privado.
(MINISTERIO DA FAZENDA, 1994) através de Nota Técnica COSAR/DIPAR n.° 09/94,
da Secretaria de Receita Federal, respondendo a solicitagio do Conselho Nacional de
Satde, por minha iniciativa, mostra que as dedugdes dos gastos com satde das pessoas
fisicas em 1993 e das pessoas juridicas em 1992 somavam R$ 4,26 bilhdes.
(ALMEIDA,1998) utilizando dados fornecidos pela Secretaria da Receita Federal ao
gabinete do Deputado Federal Sérgio Arouca, mostra que, de acordo com as declaragdes do
Imposto de Renda de 1997, ano base 1996, 34,6 mil empresas deduziram 3,23 bilhdes de
reais sobre o lucro lquido real relativo as despesas com assisténcia médica, odontolégica e
farmacéutica, configurando wma remincia fiscal de 808 milhdes de reais
(aliquota base de 25%). Quanto as pessoas fisicas, aliquota base de 15%, 2.2 milhdes de
contribuintes deduziram 1,1 bithdes de reais, com rentincia de 168 milhdes de reais; na
aliquota de 25%, 1,64 milhdes de contribuintes deduziram 2,9 bilhdes de reais, com
conseqiiente renuncia de 725 milhSes de reais. Somados estes grupos, as deducdes foram de
7,2 bilhGes de reais € a rendncia fiscal de 1,7 bilhées de reais. Por outro lado, algumas
operadoras, a exemplo da Golden Cross, beneficiavam-se da condicfio de entidade
filantropica, pelo que devem, de acordo com seus critérios definidores, atender parte de sua

clientela pelo SUS.

(BAHIA E VIANA, 2002) analisam a relacio piblico — privado na 4rea de
satde no Brasil e afirmam:

No plano da oferta, o sistemna de saidde brasileiro € composto, principaimente,
por servigos privados. E constitui—se num dos maiores mercados de compra e
venda de servigos de saiide no mundo. Essa realidade forgou a separagio, em
nosso pais, do financiamento e da provisfo desses servigos antes mesmo que

esta recomendacio fosse incluida na de reformas do sistema sanitério.

Esse grande mercado privado, - profissionais médicos, ambulatérios, hospitais,
servigos diagnésticos e terapéuticos, laboratérios — vende servigos de satde
tanto para o setor pablico como para os planos e seguros privados.
O mercado de servigos privados de saide tem caracteristicas especiais, se
comparado com os mercados de servigos de outras naturezas: o consurnidor néo € soberano,

nem auténomo em decidir se ¢ quando consumir servicos de saide, como propde o
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paradigma classico, mas tem de consumi-los quando precisa e, com muita freqiiéncia, sem
muitas alternativas quanto & escolha do fornecedor e o tipo € natureza do servigo
necessario, que na maior parte das vezes desconhece. Isto coloca o consumidor de servigos
de satide em uma relagfio de dependéncia com o prestador. Esta peculiaridade, entre outras,

torna necessaria a intervengdo do Estado na regulacio deste mercado.

(ALMFEIDA,1998) analisa a questfio das especificidades do mercado privado

de assisténcia médica (o destaque € nosso), nas paginas 40 a 44, onde afirma:

Na classificagiio econdémica dos bens de consumo, a assisténcia médica em
geral pode ser considerada um bem privado, isto €, um servigo que beneficia a
pessoa que 0 consome e que, uma vez consumido por essa pessoz, ndo o pode

Ser por outras.

Obviamente, esse enquadramento econfmico tem que ser qualificado para o
campo da saide, que € constituido por diversas outras dimenses
interconectadas por meio da demanda e da oferta de servigos de saide e
assisténcia médica (incluindo outros mercados), e mediado pela concepciio de
direito de acesso & assisténcia médica como direito social, viabilizado
historicamente de diversas formas, mas com importante participagio do seguro

satide, principalmente piblico.

No mundo real, a constituicio dos sistemas de servicos de saiude deu-se por
meio de um profundo imbricamento piblico/privado, destinado a superar os

problemas que a prética do mercado privado em sadde inevitavelmente traz.

De maneira geral, o seguro reduz os riscos, aumentando a previsibilidade dos
eventos adversos por meio do agrupamento de grande nimero de riscos
similares. Nurna perspectiva financeira, o seguro € um arranjo que redistribui
o0s custos de perdas inesperadas [Dorfman (1982, p. 5), apud Schieber e Maeda
{1997, p. 1 D]

Do ponto de vista legal, o seguro estabelece uma relacdo contratual, na qual
wma terceira parte concorda em compensar 0s segurados por custos especificos
que incorrem quandoe a perda ocorre [Hall (1994, p. 6}, apud Schieber e Maeda
(1997, p. 11)].

Existe consenso na literatura, nacional e internacional, sobre as especificidades
do mercado de servigos de assisténcia meédica, suas externalidades e as
dificuldades decorrentes dos seguros contra os riscos em satde. Assim,

argumenta-se que, embora as questdes nfo sejam especificas da assisténcia
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médica, a magnitude ¢ a interagio de certos problemas sdo especialmente
importantes nos mercados de sadde. As dificuldades sfio bem conhecidas ¢
discutidas pelos autores e decorrem de determinados comportamentos, tanto
dos segurados quanto das seguradoras, que induzem ao risco moral (moral
hazard) e 4 selegio adversa, relacionados aos consumidores, e 4 selegio de
riscos, referente as companhias seguradoras [Pauly (1968); Arrow (1985);
Forns e Martinez (1986); Baar (1992); Hsiao (1995); Pereira (1995) Musgrove
(1996)].

O chamado risco moral (ou moral hazard) [Paully (1968)] refere-se 2 mudanca
de comportamento do segurado (aumento da utilizagio de servigos) em fungiic
de ndio ter que suportar o custo total do atendimento (‘ja que estou pagando vou

bl

usar’, segundo o senso comum). O consumidor racional percebe que os

beneficios sdo elevados, enquanto os custos sfo repartidos.

Isso significa que o prego deve cobrir o aumento de demanda que resulta da
simples afiliacio ou compra do seguro, que, em geral, ¢ maior do que a
assisténcia que a pessoa compraria se tivesse que pagar diretamente [Musgrove
(1996, p. 15); Baar (1992); Pereira (1995)]. Alguns tipos de risco moral estio
presentes em todos os seguros, mas sio mais freqiientes nos seguros salde,
independentemente da forma de financiamento, e, acrescentamos, por si $6 nfo

definem se o seguro deve ser publico ou privado.

Na medida em que vérios seguros privados competem enire si, ha dois outros
problemas relacionados: a seleciio adversa, por parte dos consumidores, ¢ a

selecdo de risco, por parte das seguradoras.

Denomina-se selegiio adversa a tendéncia do sistema de seguros de incorporar
individuos de maior risco, isto &, aqueles cuja perdz esperada & maior, No caso
em que a seguradora aplica um Unice prego para todo o grupo segurado, o
sistemna de seguros promove uma transferéncia entre individuos com distintos
graus de risco. Na medida em que o risco, em geral, é mais conhecido dos
segurados do que dos seguradores, € a tentativa de driblar os controles do
seguro faz parte da escolha racional do individuo, aqueles com menor risco
tenderfo a abandonar o sistema ou nfio comprar uma apélice ou plano,
permanecendo 0s que provocardo maiores gastos; o resultado serd um processo

progressivo de aumento de pregos [Forns e Martinez (1986); Pereira (1995)].
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Para protegerem-se contra a combinagfio de baixos prémios e alto potencial de
custo, os seguradores engajam-se na selegdo de risco (relacionada ao chamado
cream-skimming), isto é, criam barreiras a entrada dos segurados no sistema,
peneirando os de alto risco (tais como os idosos ou portadores de certas
doengas, como cancer, AIDS, artrite reumatdide, etc.). A ineficiéncia toma a
forma de aumento dos custos administrativos e de exclusfio, além de
estimativas de risco de clientelas especificas pelas seguradoras.
Particularmente, quando ndo sio cobertas as condigdes preexistentes
(por exemplo, doengas cronicas), pessoas com problemas de saude prévios ndo
conseguem se filiar a um seguro e, s¢ estdo seguradas por seus empregadores,
pode-se chegar a certa imobilidade da forga de trabalho, pois a perda do
emprego acarretaria a perda do seguro [Congressional Budget Office (1994),
apud Musgrove (1996, p.17)]. Uma das respostas ¢ exatamente a diferenciagio
de pregos segundo riscos, que traz sérias dificuldades se o mercado € deixado &
sua propria sorte. Quando os riscos sdo mais uniformes ou prediziveis, ou mais
relacionados a renda, essas falhas sio menores. No que diz respeito as
necessidades, a dificuldade de predigio ¢ exacerbada tanto pela
imponderabilidade dos eventos, em termos de assisténcia médica, quanto pela

rapidez das mudangas tecnologicas no setor.

Problemas adicionais relacionados com essas falhas do mercado dizem respeito
4 informacdio incompleta e & assimetria de informagio, tanto no que se refere
aos consumidores quanto as seguradoras e aos prestadores de servigos.
Entretanto, essas dificuldades nfo podem ser corrigidas apenas com o
fornecimento de mais informacfio para todos os atores envolvidos, pois, ao
mesmo tempo em que pode permitir escolhas mais conscientes, pode exacerbar
as falhas mencicnadas. E isso se da tanto pelo conhecimento incompleto e
altamente mutével no tempo sobre as melhores formas de controlar a saide,
quanto pela velocidade do desenvolvimento tecnolégico setorial e o estimulo
a¢ uso intensive de novas tecnologias, que também pode tomar a forma de

diagndsticos mais precoces ou de sobreutilizaciio.

Em sintese, a consegiiéncia dessas falhas ¢ que em um mercado desregulado,
competitivo, os custos administrativos serfo maiores do que © necessario,
mesmo com novos modelos gerenciais, que reduzem, mas nio eliminam, esses
problemas; sem alguma forma de intervengdo estatal, tais arranjos terio

pequeno efeito, remetendo ac aumento da ineficiéncia e da iniqiiidade.[...]
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Ainda no mesmo texto ao analisar a impertincia da regulamentacio (o

destaque é nosso), afirma:

os autores apontam, em vasta literatura sobre 0 tema, a existéneia de sérios
problemas referentes & coletivizagio do risco, ao acesso aos servigos e aos
custos dos seguros privados de saude. Muitos desses problemas ocorrem como
resultado dos fatores utilizados para estabelecer os prémios (idade, sexo,
localizagBo geografica, etc.), assim como sic decorréncia dos métodos de
selegio de risco adotados pelas seguradoras, para prevenirem-se contra a
selecdo adversa, geralmente levando a discriminagSes e exclustes [...]. O
resultado dessa dinimica ¢ sempre a alta segmentagio de clientelas e a
diferenciacio de prémios, que impedem a efetiva coletivizagio de riscos. A
experiéncia internacional evidencia grande variedade de medidas para correcio
destas distorgdes. No caso da selegio adversa, algumas tém sido bastante
efetivas, como a compulsoriedade de inscrigio e cootribuigio para todo
individuo abaixo de determinado nivel de renda, como na Alemanha, um
sistema centrado no seguro nacional de satde; ou até a obrigatoriedade de, no
minimo, 75% de empregados segurados (nos seguros vinculados ao
empregador), como nos EUA { Hsiao (1995)]. Para o controle da selegio de
riscos os instrumentos ainda s&o pouco desenvolvidos, e as formas de driblar as
normas de reguiacio sdo infinitas. J4 para moderar o risco moral e os custos
inflaciondrios, tém sido utilizadas diversas praticas, entre as quais destacam-se
0 resseguro, 0s co-pagamentos e as medidas de contengdo de custos sobre os

prestadores.

No Brasil, quanto ao seguro, a legislagio que regulamenta a importante
modalidade de seguro saide mostrava-se insuficiente, uma vez que a abordava apenas do
ponto de vista das operagdes de seguro. Ora, como vimos, nesta modalidade de seguro, as
coisas, as pessoas, os bens, as responsabilidades, as obrigag8es, os direitos € as garantias
seguradas devem ser vistas dentro dessa outra Otica a que nos referiamos, que decorre das

peculiaridades tanto da coisa segurada como da natureza dos riscos cobertos.

Quanto aos Planos, ndo havia qualquer norma relacionada & relacBo entre
operadoras, prestadores de servigo e usudrios, em particular concernente ao carater integral

da atengio e autonomia dos profissionais de saude.
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A regulagiio das condi¢des institucionais, técnicas e dos pregos com que 0s
servicos sdo oferecidos e prestados no mercado de servigos privados de satde é uma das
formas de atuacio do Estado, necessirias para garantir que o atendimento da demanda se

faca sem grandes distorgdes, em relagdo ao seu perfil epidemiologico, econdmico ¢ social.

(INSTITUTO BRASILEIRO DE DEFESA DO CONSUMIDOR, 1996)
realizou entre dezembro de 1995 e maio de 1996 o mais amplo estudo até entéo elaborado
sobre planos e seguros satide, objetivando possibilitar uma visdo dos principais problemas

que atingem os consurmidores.

Na apresentacio deste estudo, o Instituto Brasileiro de Defesa do

Consumidor - IDEC afirma:

Ap6s cinco anos de vigéncia do Codigo de Defesa do Consumidor — CDC,
constatou- se que a situagiio do consumidor diante dos planos de saiide pouco
mudou. O IDEC chegou & conclusfio que a situagio dos consumidores tem que
ser mudada, impondo-se limites 3s empresas e tentando se regulamentar suas

atividades através de lei.
Esta realidade e a importéncia social dos PSS impuseram sua regulamentagao.

Esta regulamentagfio culminou com a aprovagdo pelo Congresso Nacional do
substitutivo ao Projeto de Lei n.° 93/93, do Senado Federal, promulgado na Lei 9.656 em 3
de Junho de 1998, e com a edi¢io mensal de 44 Medidas Provisorias sucessivas, entre 4 de
Junho de 1998 e 24 de Agosto de 2001, estando em vigéneia atualmente a Lei atualizada
pela MP 2.177-44/01.
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CAPITULO 2
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A globalizacio e o neoliberalismo.

O que, afinal, ¢ a globaliza¢do? O jornal Folha de S&o Paulo — FSP, 2.nov.97,
em caderno especial sobre a Globalizacdo, que traz pesquisa sobre o tema, analisa esse
processo e discute questdes relacionadas a ele, citando opinides de estudiosos ou

instituicGes a respeito.

Para Eduardo Gianneti da Fonseca, a globalizagdo resulta da combinagfio de
trés forcas poderosas, a terceira revoluglo tecnologica, a formagfio de &reas de livre

comércio e de blocos econdmicos integrados.

Os franceses denominam a globalizagdio de mundializagdo. O jornal francés
Le Monde discorda, e lembra que o comércio entre nagdes € velho como o mundo, 0s
transportes intercontinentais rapidos existem ha varios decémios, as empresas
multinacionais prosperam ja faz meio século, os movimentos de capitais ndo sdo uma
invengio dos anos 90, assim como a televisfo, os satélites ¢ a informatica. A novidade € a
desapari¢do do unico grande sistema que concorria com o capitalismo liberal em escala
planetiria, ou seja, o comunismo soviético. O fim do comunismo permitiu globalizar de

fato o capitalismo.’

O especialista britdnico McGrew, citado na matéria da FSP lista trés tendéncias
nos analistas da globalizagio, a saber, os hiperglobalizantes, os céticos e os
transformalistas, que tém uma visfo intermedidria e acham que ha um papel para o0s
governos nacionais nessa historia, desde que se adaptem a um mundo em que j& ndo ha

diferenca entre assuntos domésticos € internacionais.

No mundo globalizado as empresas no tém compromisso com paises, mas com
mercados. E o caso da Nike, que vende ténis sem ter uma unica fabrica do produto,

portanto nfo assume COmMpromissos sociais.

! O Jornal Folha de Sdo Paulo, Janeiro de 2002, repercutindo debate durante o Férum Seocial Mundial em
Porto Alegre, noticia que o entfio ministro francés da Educagfo Profissional Jean-Luc Melenchon afirmou que
globalizagio é uma palavra insuficiente para descrever os dias atuais. “Ja havia globalizacio no Império
Romano. O que é novo é que isso se da pelo capital financeiro internacional. E a desregulamentagio, o
desequilibrio sfo instrumentos desse capital”.
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Desde 1960, quando os ricos ganhavam 30 vezes mais que os pobres, a
concentracdo de renda mundial mais que dobrou. Em 1994, os 20% mais ricos
abocanharam 86% de tudo que foi produzido no mundo. O comércio mundial crescen
12 vezes no pos-guerra, e chegou a 4 trilhdes por ano na década de 1990. Com 10% da

populagio, os paises mais pobres detém 0,3% do comércio mundial.

(BATISTA JUNIOR, 1997) em entrevista ao Jomal do Consetho Regional de
Medicina do Estado de S3o Paulo - CREMESP, sobre seu trabalho “Mitos da
globalizagdo”, produzido para o Instituto de Estudos Avangados da USP, afirma que o
termo globalizagdo ¢ uma palavra nova para um fenémeno antigo, caracterizado pela
expansdo dos capitais, em particular ¢ financeiro, e das atividades econdmicas. O chamado
neoliberalismo € uma regressdo a uma filosofia econdmica e politica dos séculos 18 e 19.
Esse regressdo foi denominada indevidamente neoliberalismo, para absorver o prestigio da
prefixo neo, de forma a dar uma injecdo de novidade em um fendmeno velho, caquético em

termos de histéria do pensamento.

(CONY, 1997) prefaciando o livro O Horror Econémico, afirma que:

Depois da exploragio do homem pelo homem em nome do capital, o
neoliberalismo e seu brago operacional, que € a globalizacfio, criaram, mantém
¢ ampliam, em nome da sacralidade do mercado, 2 exclusio de grande parte do
género humano. O préximo passo serd a eliminacio? Caminhamos para um
holocausto universal, quando a economia modernizada tera repugnincia em
custear a sobrevivéncia de quatro quintos da populacio mundial Depois de
explorados e excluidos, bilhdes de seres humanos considerados supérfluos
devem ser exterminados? £ um desdobramento togico do horror econdmico
fabricado no laboratério dos economistas neste final de século. Horror — este
sim ~ globalizado pelos governos que buscam resultados contabeis e condenam

a agdo social como jurassica.

(SILVA, C. E. L., 1999) em matéria sobre instituicbes multilaterais, em
particular o FMI e Banco Mundial, rememora a historia dessas instituicdes: em julho de
1944, pa conferéncia de Bretton Woods, foram criados o Banco Internacional para a
Reconstrugio e Desenvolvimento ~ Banco Mundial ¢ o Fundo Monetirio

Internacional - FMIL.
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A finalidade inicial do Banco Mundial foi financiar projetos de recuperagdo
econdmica dos paises atingidos pela segunda guerra mundial. Com o passar do tempo,
centralizou suas atividades nos paises em desenvolvimento. O sife do bahco na Internet traz
a frase “nosso sonho ¢ um mundo livre de miséria”. O maior acionista da instituicdo € o

governo dos EUA, que tem poder de veto sobre as decisGes do banco.

O Fundo Monetsrio Internacional foi criado com a missdo principal de
promover a cooperagio internacional, a estabilidade cambial e favorecer a expansio € o
crescimento equilibrado do comércio. Tradicionalmente, o socorro econdmico do FMI ¢
acompanhado de um programa monetarista, que tem provocado recessdo e desemprego

onde é adotado.

A crise do petroleo acabou levando, nos anos de 1980, a crise da divida externa
na América Latina, o que intensificou a a¢dio do FMI na regido. O governo
Figueiredo(1979-85) foi um dos que recorreu a ajuda da instituicdo. O resultado da atvacio
do FMI nos anos 70 ¢ 80 gerou criticas sobre suas politicas, que provocariam recesséo de
forma excessiva ¢ desnecesséria, além de perpetuar a dependéncia dos paises pobres em
relagio aos ricos. Em 1997, durante a crise asidtica, esta critica repetiu-se. No caso da

Russia, parte do dinheiro emprestado foi parar nas mos da Mafia.

Em 1999, o FMI ensaiou, juntamente com o Banco Mundial, uma proposta de
combate & pobreza, visando diminuir os danos sociais de suas politicas e promover o
desenvolvimento sustentdavel. O programa pretendia reduzir a pobreza extrema, a
mortalidade infantil e materna, promover acesso a servigos de saGde reprodutiva, a
igualdade entre os sexos, a preservagio do meio ambiente e o acesso ao ensine primario
universal. Isto ndo resistiu a onda conservadora decorrente da eleicio de Bush, nos EUA;
em 2002, o FMI obrigou um de seus melhores discipulos, a Argentina, que entrou em crise

por seguir o figurino neoliberal do fundo, a repetir a receita monetarista classica.

As polémicas sobre as conseqgiiéncias da globalizagdo, como as
desnacionaliza¢Bes, ests longe do fim. (FSP, 2000) analisa o tema da desnacionalizago das

empresas brasileiras, arrolando argumentos contrérios e a favor.
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Os principais argumentos contrarios 4 desnacionalizagio sio os efeitos que uma

companhia estrangeira pode ter sobre o balango de pagamentos.

A Sociedade Brasileira de Estudos Transacionais e Globalizagio
Econbémica - SOBEET, diz que a remessa de lucros, segundo o Banco Central, foi, em
1994, de 2,5 bilhdes de dblares americanos; em 1999, de 4 bilhdes, ¢ as estimativas para
2001 e 2002 sdo de 7 e 8 bilhdes.

O Sistema Integrado de Contas Nacionais, do IBGE, mostra que a remessa
liquida de Jucros saltou de 1,54% para 3,6% do PIB, entre 1995 ¢ 1999, segundo
(CLEMENTE e BILLI, 2000).

Os argumentos a favor sfo a incorporagfo de tecnologia, maior escala de
produgdo, mercadorias de melhor qualidade e até mais baratas e maior volume de
exportacdo pelas companhias estrangeiras. Segundo o BNDES, em 1980, a participacio das
companhias estrangeiras na exportagdo de manufaturados estava em torno de 38%; em
1995, em 52%.

Outra consequéncia sdo as fusbes e aquisicdes de empresas brasileiras por
estrangeiras. A consultora KPMG informa que, de 94 a 99, houve respectivamente
175, 212,328,372,351 e 309 fusbes e aquisicdes desse tipo.

Em 1990 o grupo Ferruzzi compra a Bombril, em 1993 investidores liderados
pelo grupo Vicunha adquirem o controle da Companhia Siderurgica Nacional- CSN, em
1996 a alemi Mahle compra a Metal Leve, em1997 a Companhia Vale do Rio Doce é
comprada pelo consorcio Brasil, grupo de investidores liderados pela CSN, e em 1998 o
sistema Telebras € dividido em 12 empresas de telefonia fixa € mével que sdo vendidas em

leildo.

Em 1999, segundo o BNDES, 62% das vendas das indistrias foram efetuadas
por empresas com conirole nacional; em contraste, esse indice correspondeu a 88, 85, ¢

80%, na Alemanha, Finldndia e Estados Unidos e Suécia, respectivamente.
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(FSP, 18.10.99, caderno Negoécios, pg. 4) mostra exemplos de paises que
crescem 4 margem das fusdes, como a Austria, que permanece quase intocada pela atual
tendéncia de concentragdo de empresas, que estd levando companhias internacionais a
ocupar cada vez mais espaco em muitos paises. O pais esta conseguindo nfo s sobreviver
como crescer em ritmo acelerado. Quase 99% das empresas sdo pequenas ou médias, e
empregam 63% de todos os trabathadores. A renda per capita € de US$ 26.550 ¢ a taxa de
inflagéo de 0,9%.

A criacdo da Organizacio Mundial do Comércio — OMC e a liberalizagao

do Comércio Mundial

A OMC nasceu em 1° de janeiro de 1.995, embora seu sistema de comércio
tenha quase meio século de existéncia. Segundo dados de apresentac@o do portal da propria
OMC:

desde 1949, o Acordo Geral sobre Tarifas Aduaneiras e Comércio —~ GATT tem
estabelecido as regras do sistema. Neste periodo, enquanto o PIB cresceu em
média 5% ao ano, o comércio mundial crescen em média 8% ao ano, e em
1997 era 14 vezes superior ao nivel alcancado em 1950. A OMC ¢ o Unico
organismo internacional que se ocupa das normas que regem o comércio entre
os paises. Seu principal proposito € assegurar que as correntes comerciais

circulem com a méxima facilidade, previsibilidade e liberdade possivel.

Os pilares sobre os quais se apdia o sistema — conhecido como sisterna
multilateral de comércio — sdo os acordos da OMC, que t8m sido negociados e
firmados pela grande maioria dos paises que participam do comeércio mundial e
ratificados por seus respectivos parlamentos. Esses acordos estabelecem as
normas juridicas findamentais do comércio internacional. Séo essencialmente
contratos que garantem aos paises membros importantes direitos em refacdo ao
comércio € que, a0 mesmo tempo, obrigam 0s governos a manter suas politicas

comerciais dentro dos limites negociados em beneficios de todos.

H4, dentro da OMC, um processo de solucio de diferengas estabelecido nos

seus acordos.

Embora sejam negociados e firmados pelos governos, os acordos t€m como
objetivo ajudar os produtores de bem e servigos, os exportadores €
importadores, a levar adiante suas atividades. O objetivo € melhorar o

bem-estar da populagio dos paises membros.
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A OMC (OMC, 2001 p.2,21) afirma que:

apds ser firmado, o GATT, em 1948, originou uma organizagdo internacional
ndo oficial, de fato, também conhecida informalmente como GATT: ao longo
dos anos, evoluiu através de varias rodadas de negociagdes. A ltima e mais
importante delas foi a rodada Uruguai, que se desenvolveu entre 1986 ¢ 1994 &
deu origem a4 OMC. Enquanto o GATT se ocupava principalmente do
comércio de mercadorias (o destaque ¢ nosso), a OMC e seus acordos
abarcam atualmente o comércio de servigos, e as invengdes, criagdes, projetos

e modelos que sdo objetos de transagfio comercial (propriedade intelectual}.[...]

O Acordo Geral sobre o Comércio de Servigos — AGCS, € o primeiro conjun{o
de normas multilaterais aplicaveis juridicamente que abarca o comércio

internacional de servigos.]..]

Ele ¢ supervisionado pelo Consetho de Comércio de Servigos. Em 2000,
conforme previsto no AGCS, se iniciou uma nova rodada completa de
negociagbes sobre os servigos. O acordo abarca todos os servigos que sdo

objeto do comércio internacional.f...]
O AGCS estabelece algumas regras, como:

Tratamento de nagfo mais favorecida — NMF. Se favorece a um, se favorece a
todos (o destaque € nosso). [...] O principio NMF se aplica a todos os servigos,

embora se tenha permitido algumas exceges temporarias especiais.

Tratamento nacional. No caso dos servicos o tratamente igual para
estrangeiros e nacionais (o destaque & nosso) se aplica de forma diferente. No
caso de mercadorias — GATT e propriedade intelectual — ADPIC, é um
principio geral; no marco do AGCS, unicamente se aplica quando o Pais haja

contraido um compromisso especifico e se permitem excecfes.

O Consenso de Washington.

(BATISTA, 1994) analisando O Consenso de Washington, afirma que:

Em novembro de 1.989, reuniram-se na capital dos Estados Unidos
funciondrios do governo norte-americano e dos organismos financeiros

internacionais ali sediados, FMI, BIRD e BID, especializados em assuntos
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latino-americanos. O objetivo do encontro convocade pelo Institute for
International Economics, [...] era proceder a uma avaliagio das reformas
econdmicas empreendidas nos paises da regifio. Para relatar a experiéncia de
seus paises também  estiveram  presentes  diversos  economistas
latino-americanos. As conclusdes dessa reuniio ¢ que se daria,
subseqilentemente, a  denominagiio informal de “Consenso de
Washington - CW’ [...]

O valor do CW esta em que retine, nuim conjunto integrado, elementos antes
esparsos e oriundos de fontes diversas.[...] Ele abrange disciplina fiscal,
priorizagiio dos gastos publicos, reforma tributaria, liberalizaciio financeira,
regime cambial, liberalizagio comercial, investimento direto estrangeiro,

privatizacio, desregulagiio e propriedade intelectual f...]

Ngo se trata de formulagBes novas, mas simplesmente de registrar, com
aprovagiio, o grau de efetivagio das politicas j4 recomendadas, em diferentes

momentos, por diferentes agéncias.[...]

As propostas do CW nas dez areas a que se dedicou convergem para dois
objetivos basicos: por um lado, a drastica reducfio do Estado ou Estado
minimeo {0 destaque € nosso) e a corrosfio de conceito de nagfo; por outro lado,
o maximo de abertura 4 importagio de bens e servigos e a entrada de capitais
de risco. Tudo em nome de um principio: o da soberania absoluta do mercado

auto regulavel nas relagGes econdmicas, tanto internas quanto externas.

O CW foi implantado pela maioria dos paises latino-americanos e no Brasil, em
1990/1991, com Femando Collor de Mello, produziu-se a adesfio aos postulados
neoliberais, promovendo-se uma abertura unilateral do mercado brasileiro, ¢ a assinatura de

um acordo de salvaguardas nucleares com a Argentina.

Porém, onze anos apoOs codificado pelo economista John Williamson, o CW
entra em crise, pois aumentou a pobreza e a exclusfio social na América Latma. Os seus
melhores alunos, como Argentina e Brasil, entram em crise. No caso da Argentina, o
governo De la Rua repuncia em dezembro de 2001; no Brasil, Luis Inicio Lula da Silva
ganha as eleigdes em 2002. Antes, ja havia acontecido mudangas eleitorais na Venezuela,

México, Equador, Peru, Chile e Bolivia. Isto ¢é parte do movimento mundial
anti-globaliza¢do que tomou parte do mundo nos anos 2000 ¢ 2001, com manifestacGes em
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varias cidades de diferentes paises, como Seattle e Génova. Nestes anos o Brasil foi sede,
em Porto Alegre, de dois Foruns Sociais Mundiais. (SILVA, C. E. L., 1999) afirma que
como parte desse processo, o entdo presidente do Banco Mundial, James D. Wolfensohn,
disse que “atacar a pobreza ¢ fundamental”, constatando ainda que 20% da populacio
mundial detém 80% das riquezas e que, dos seis bilhdes de seres humanos, 2,8 bilhdes

sobrevivem com apenas dois dolares ao dia.

(STIGLITZ, 2001) prémio Nobel de economia, em entrevista & FSP, afirma

que:

uma nova rodada de negociacio pés-Doha ? € inviavel, pois ndo resolve as
questdes imediatas da economia, que sdo resolvidas pelas politicas

orgamentarias e monetérias [...].

A liberalizagfio comercial foi planejada pelos paises ocidentais, para os paises

ocidentais [...].
O FMI forgou a liberalizagiio dos capitais [...].

O unilateralismo do Governo americano de George W. Bush precisa ser

substituido por politicas multilaterais.

(ROSSI, 2001} mostra que, em resposta a crise do CW, uma comissdo de trés
especialistas formulou para o Fundo Carnegie para a Paz Mundial — CEIP e para o Diglogo
Interamericano ~ IAD, um trabalho denominado “Dissenso de Washington™, que propde as
seguintes ferramentas: disciplina fiscal regulamentada, equilibrar expansdes e contracdes
do mercado, redes automaticas de protegdo social, escolas também para os pobres, tributar
mais 0s ricos € gastar mais com os outros, dar oportunidades para as pequenas empresas,
refor¢ar o direito de negociagfio dos trabalhadores, abordar abertamente a discriminagio,

sanear o mercado de terras e colocar os servicos plblicos a servico dos consumidores.

? A instdncia maxima da OMC, a reunido ministerial, emitiu sua Declaragiio apds a reunifio em Doha, no
Qatar, na qual reafirmam estarem determinados a manter o processo de reforma e liberalizagiio das politicas
comerciais; assinalam que tomaram nota das preocupagfes da OIT com as dimensdes sociais do trabalho; e
reconheceram que a vigéncia das normas da OMC ndo deverd impedir nenhum pais que adote medidas para a
protecdo da safide e da vida ou para protegiio do meio ambiente. (RICUPERO, R.,2003) cita que estas
concessdes “taticas™ dos paises industrializados ja estdo ameagadas pelos mesmos, que tentam limitar as
decisdes da Conferéncia Ministerial
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Os Blocos econémicos Regionais

O MERCOSUL, bloco comercial formado por Brasil, Argentina, Paraguai ¢
Uruguai, tendo Chile e Bolivia como associados, foi contaminado pela crise dos seus
s6cios. Isso esta acontecendo em um momento particularmente importante das negociagbes
para a implantacio da Area de Livre Comércio das Américas — ALCA, que inicialmente
estava prevista para terminar em 2005, e que tem como objetivo fazer uma integragio
comercial & partir de 2006, objetivando zerar as tarifas para trocas comerciais. O
MERCOSUL ¢é uma proposta de mercado comum, que prevé uma integragdo maior entre os
paises, com livre trénsito de bens e servigos. (BILLI, M., 2003) cita que pesquisa do
Conselho Argentino para as Rela¢des Internacionais (CARI) no final de 2002, com 2600

argentinos, mostrou que 8 em cada 10 acham ser importante para o pais a participagdo no
As reformas dos sistemas de saide.

(BANCO MUNDIAL, 1993) publicou o “Relatério sobre o desenvolvimento
mundial 1993. Investindo em saide”. Este documento sistematiza as reformas em salde a
serem implementadas na fase de hegemonia do modelo neoliberal. Avalia que a saide
apresentou importantes progressos, como a queda da mortalidade infantil ¢ 0 aumento da
expectativa de vida, porém levanta uma série de problemas dos Servigos de Satide, como
m4 alocacdo de recursos, desigualdade social, ineficiéncia e custos estratosféricos. Para que
o0s goverpos tenham uma agdio adequada, afirma que trés principios devem ser respeitados.
Primeiro, as informagdes € o controle de doengas contagiosas devem ser tratados como bem
publico. Segundo, prestar servigos de satde eficiente em termos de custos aos pobres € um
meio eficaz e socialmente aceitavel de reduzir a pobreza. Terceiro, talvez se faca necessaria
a atuago do governo para neutralizar problemas gerados por incertezas e por deficiéncias

do mercado segurador.
Principais mensagens, que configuram a agenda proposta pelo refatorio:

Este relatorio propde uma abordagem triplice para politicas governamentais

que promovam a saude.
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Criar wm ambiente propicio para que as familias melhorem suas condicies
de saide[..] Além de promoverem o crescimento econdmico geral, os
governos podem também contribuir para que essas decisbes sejam mais
acertadas, se:

*  Adotarem politicas de crescimento econdmico que beneficiem os pobres.
*  Expandirem o investimento em ensino, particularmente de meninas.

*  Promoverem os direitos ¢ a condigdo da mulher [...]

Tornar mais criteriosos os gastos piblices com a safde

Para a maioria dos governos, o desafio estd em concentrar recursos na
compensagio das deficiéncias de mercado e no financiamento eficiente de
servicos que beneficiem sobretudo os pobres. Varias diretrizes de politica

respondem a esse desafio:

*  Reduzir os gastos do governo com instalagdes de atendimento terciario,

com capacitagiio de especialistas [...].

»  Financiar e implementar um pacote de servigos de saiide publica a fim de

combater as grandes externalidades {...]

*  Financiar e garantir a implementagfio de um pacote de servigos clinicos

essenciais {...]

*  Aprimorar a administragio dos servigos de saide do governo, mediante
medidas como descentralizagio de responsabilidades, contratagio de servicos

especializados de terceiros e autonomia orgamentaria

Promover a diversificac@o e a concorréncia [...] os servicos clinicos restantes
poderiam ser financiados pelo setor privado ou pela previdéncia social. [...] Os
governos podem incentivar a diversificagio e a concorréncia na prestagio de

servigos de salde e no seguro satde, mediante politicas que:

¢ Incentivem a previdéncia social ou privada no caso de servigos clinicos

néo contidos no pacote essencial.
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*  Incentivem a concorréncia entre os fornecedores (piblicos ¢ privados) na
prestacdo de servigos clinicos e no fornecimento de insumos [...] Nio se deve

proteger os fornecedores internos da concorréncia internacional.

*  QGerem e disseminem informagdes acerca de: desempenho de prestadores

de servigo, equipamentos e medicamentos essenciais.[...]

Sempre que possivel, isso incluiria a presta¢io, por parte do setor privado, de
servicos de assisténcia médica, que seriam pagos com recursos piblicos ou

pelo seguro social |...].

Se a renda do pais for média, o relatdrio propde “incentivar o financiamento e o
seguro privados (estimulando a contengfio de custos) no caso dos servigos discricionarios™.

Afirma ainda que:

A primeira vista pode parecer ficil adotar as principais recomendacdes deste
relatério. Para que o pacote minimo de servigos clinicos essenciais ¢ de saide
piblica eficaz em funcio dos custos atenda & maioria dos habitantes do mundo
em desenvolvimento, serd preciso redirecionar cerca de metade dos gastos

publicos correntes com outros tipos de atendimento mais discricionarios.
O apoio do Banco Mundial ao setor satde “aumentou muito nos tltimos anos,
dirigido para 21 projetos nos anos de 1990-92, com um valor de 1,15 bilhdes de délares
neste periodo” *. Em 1990, “o apoio dos doadores da comunidade internacional para a

sande foi de 4,8 bilhdes de dolares™.

O relatério termina propondo a agenda acima para enfrentar os desafios da

reforma da politica de satide. Afirma também que:

muitas vezes, os livres mercados falham no caso de saide piblica e no
atendimento clinico; e os governos, quando intervém no financiamento ¢ na
prestagio de servigos, como fregilentemente acontece, também podem falhar,
Para impedir que isto acontega, o governo precisa regulamentar de maneira
eficaz os fornecedores privados de servicos e insumos sanitdrios e financiar
pacotes de servigos clinicos essenciais e de sa(de piblica que sejam eficazes

em funcio do custo.[...]

? (SOLIANI, A., 2003) utilizando dados do estudo do Banco Mundial “Estratégia de Assisténcia ao Pais”,
publicado em 2002 mostra que entre 1998 e 2002 o dinheiro emprestado pelo banco para projetos sociais caiu
de U$ 1,26 bithdes para U$ 0,54 bilhdo, enquanto o dinheiro emprestado para ajuste de crises cresceu de zero
para U$ 0,86 bithdo.
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¢ igualmente importante que os governos regulamentem o seguro. Em certos
paises, parte da populagdo ndo tem acesso ao seguro devido a seletividade do
seguro privado voluntario.[...] Alguns tipos de seguro parecem também
contribuir para a elevagio dos custos da assisténcia médica; isso se aplica 4
perfeiciio no sisterna de terceirizagfio e aqueles que reembolsam hospitais e

médicos, item por item, por todo servigo prestado. [...]

Para acabar com a seletividade ¢ ampliar a cobertura dos seguros, os governos
podem determinar que as seguradoras rateiem os riscos entre um grande
nimero de pessoas. Quanto ao controle de custos, os governos dispdem de

varias opgdes para limitar os pagamentos efetuados a prestadores de servigo.

Entre essas opgles, cita o pagamento prévio de uma quantia por pessoa, como
vém fazendo as orgamizagSes privadas de manutengio de saude — HMO, nos EUA, e o
Servigo Nacional de Saude Britanico. Outra ¢ as seguradoras negociarem taxas uniformes
em conjunto com médicos e hospitais, como fazem o sistema de previdéncia social do
Japdo, ou as seguradoras estabelecer pagamentos fixos para diagnoses especificos
(pacotes), como no Brasil. Todas essas solugdes so vidveis, mas tém também limitagdes ¢

desvantagens.

(IRTART, 1999) parte do pressuposto que a visdo neoliberal preconiza a
melhora do gerenciamento da atenc¢fo, entendido exclusivamente como administracio
eficiente dos recursos para solucionar a crise da satide, que, segundo esta visdo, é
decorréncia do crescimento incessante dos custos e conseqiientes desequilibrios econdmico
financeiros, faz uma andlise entre processos macro e micro politicos e entre as condigbes
estruturais ¢ subjetivas das reformas dos Sistemas de Satide, na América Latina, 2 partir dos
anos de 1960, mas principalmente & partir de 1980. Ela tomou a assisténcia
gerenciada - AG ou managed care como analisadora, que silenciosamente vai instituindo a
reforma neoliberal. A AG se caracteriza por uma série de técnicas gerenciais, como
pagamento por pessoa atendida, consulta obrigatoria com médico generalista, utilizacio
obrigatoria de protocolos de atendimento pelos prestadores, que tém como objetivo reduzir
os custos da assisténcia a saide. Os dados obtidos correspondem a pesquisa “Atencdo
gerenciada na Ameérica Latina: seu papel na reforma dos sistemas de saide”, que envolve

equipes da Argentina, Brasil, Chile, Equador e Estados Unidos, da qual a autora foi a
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pesquisadora principal; a pesquisa estudou as mudancas dos sisternas de sande
latino-americanos em consequéncia da adogfio da AG. No caso do exemplo argentino, ela

analisa a articulagfio entre os processos macro e micro politico e a institui¢io da AG.

Em sua conclusdo, ela assinala que, no campo sanitdrio, alguns fundamentos

das reformas neoliberais estfio se tornando hegemdnicos, sem a devida critica. Por exemplo:
+ A crise da satide tem causas financejras;

» Gerenciamento introduz uma “nova” racionalidade administrativa

indispensdvel para sair da crise;

e E imprescindivel subordinar as decisdes clinicas a esta nova racionalidade

para diminuir custos;

e A eficiéncia aumenta ao se separar o financiamento do atendimento e ao se

generalizar a competicio entre todos os setores;

+ Deve se desenvolver o mercado da saide porque é o melhor regulador da

qualidade e dos custos.

Termina afirmando que:

utiliza o termo reforma “silenciosa” do sistema de satide, porque se observam
muita dificuldades para generalizar um debate sobre o que esta acontecendo no
conjunto da siuaclio sanitaria, para comectar as relagbes entre os
microprocessos em que cada um esta implicado com as macropoliticas, e ainda
com as micropoliticas de cada instituicdo.[...] Citando MEHRY, afirma que o
sistema administrativo que se pretende impor necessita que o trabalho morto
comande o processo, necessita burocratizar ao maximo as relagdes clinicas,
tirar—thes o cardter de relagSes inter-subjetivas. Estas reformas se sustentam
sobre a delegagiio de nossa poténcia. Delegacio gue se opera quando se
abandona o pensamento reflexivo e se entra na repeticio do discurso do outro.
Impbe—se desconstruir estas propostas enquanto entidades naturalizadas, sem
temer que se crie um vazio, que emerjam as linhas de forga. Para isso deve se
globalizar a praxis, sair dos pequenos espagoes onde se quer reter as pessoas €

seus projetos.
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(ALMEIDA, 1999) discute a agenda da reforma do Estado, avaliando seus
eixos centrais, como controle da politica macroecondmica, descentralizacfio, a introducdo
da competicio entre provedores de bens e servigos, aspecto este também reafirmado por
(MILANI, 1997), em nome do Banco Mundial, a delegagio de fungdes regulatorias a
agéncias independentes ¢ a criagdo de um quadro restrito de funciondrios publicos
“essenciais”, com consideravel poder operacional. Aponta ainda as perspectivas de reforma
setorial no Brasil, onde as propostas de separagiio de func¢des de financiamento e execugio
tém prosperado. Analisa as propostas de reforma na area da satide, como a assisténcia
gerenciada (managed care), competigio administrada (marnaged competition), originarias
dos EUA e os seus herdeiros, do mercado interno inglés e latino americano, do pluralismo
estruturado colombiano. A competicio administrada trabalha com a idéia do mercado
trilateral, composto por consumidores, planos de satde ¢ sponsors (responsaveis), que sdo
0s terceiros pagadores, em oposi¢do ao mercado bilateral (oferta ¢ demanda). A autora
reflete o quanto os paises latino-americanos tém sido mais radicais nos seus processos de
reforma, e aponta como tendéncia a possibilidade de desmonte dos sistemas anteriores, sem

garantia de methoras substantivas na cobertura e na equidade.
O seguro e o seguro privado de saide.

(ALVIM, 1996) mostra que ja em 1992 a Federagdo Nacional das Empresas de
Seguro Privado e de Capitalizagio — FENASEG, manifestava, na Carta de Brasilia, a sua
visdo de defesa do livre mercado, através da defesa da redugo do excesso de regulago, da
redugdo da presenca do Estado na previdéncia social, da reocupagio da drea do seguro de
acidente de trabatho, “estatizado ha 25 anos” e da operagiio do setor de safide em “regime
de composigdo em que prevalega os mesmos principios normativos para todos os setores
envolvidos na assisténcia & saGde”. Coerente com esta visio neoliberal, a FENASEG
elaborou o Plano Setorial da Indistria do Seguro, no qual propde fundir o Conselho
Nacional de Seguros Privados ¢ a Superintendéncia de Seguros Privados - Susep em um
Unico orglo regulador, quebrar o monopolio do resseguro e cosseguro e privatizar o
Instituto de Resseguros do Brasil — IRB. Quanto & reforma do sistema de previdéncia,
defende a proposta anterior de diminuigio do papel do Estado. Finalmente, o Plano afirma

que o maior potencial para o mercado segurador encontra-se nos ramos ligados a
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seguridade social, com os seguros de vida e previdéncia apresentando um potencial até 5,9
bilhdes de dolares, os acidentes de trabalho, 2,5 bilhdes de dolares, € o ramo sa(de até 5.0
bilhdes de dolares. Sob a vigéncia do plano Real, o setor segurador apresentou crescimento
importante. A produgdo de 1994 atingiu 10 bilhdes de reais, com um crescimento de 63%
em relagio a 1993, e em 1995 atingiu 14 bilhdes de reais, com um crescimento de 40%, em

relacio ao ano anterior.

Como a OMC foi criada em 1995 e possibilita liberalizar o comércio de
servicos, pesquisei junto ao Ministério da Satde e das Relagdes Exteriores, em 2002, para
localizar algum acordo bilateral ou multilateral do Brasil com outros paises na area da

satide. Nada foi encontrado referente a seguros saude.

Porém, (ZARILLI, 1998), mostra que a Constituicio brasileira vedava a
participagiio de firmas e capital estrangeiro na area da satide, a nfo ser em caso especifico,
conforme estipulado por lei (artigo 199 da Constituiio e artigo 52 das disposigOes

transitorias).

Essa situacdo mudou em 1996, quando o Ministro da Fazenda solicitou ac
Presidente da Republica que abrisse o mercado brasileiro a capital ¢ a companhias
estrangeiras no campo de seguro satde. Em maio de 1996, esta autorizagdo foi concedida,
porém nio era extensiva aos planos de satide, beneficiando apenas as seguradoras. Desde a
abertura do mercado segurador, cerca de 20 companhias transnacionais estabeleceram-se no

Brasil, seja mediante joint ventures ou mediante aquisi¢des.

Entrevista do Dr. Dagoberto Stenmeyer, assessor das operadoras de Medicina
de Grupo, mostra que em 1996/7, durante um Congresso da FENASEG, em Washington, o
governo brasileiro convidou as maiores seguradoras do mundo a investirem no Brasil
Tanto que em 1997 entraram no mercado brasileiro a Aetna, em joint venture com a Sul
América, a Generalli do Brasil, em joint venture com o Sudameris, a Cigna, em joint
venture com a Excel ¢ depois com a Golden e Amico, o HSBC adquiriu a Bamerindus
seguradora, a AIG fez joint venture com o UNIBANCO, a ITT Hartford adquiriu 25% da
Icatu Hartford, a Prudential fez joint venture com a Bradesco (50% cada).
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(BERLINCK, 1.997) correspondente de O GLOBO, informa de Genebra que
Estados Unidos e Unifio Européia estavam propondo que o Brasil assinasse uma espécie de
cheque em branco na area financeira, através de um compromisso antecipado, antes da
aprovagdo de uma lei pelo Congresso, abrindo totalmente o mercado de bancos, seguros €
resseguros € abolindo, pdr exemplo, a exigéncia de autorizacio da Presidéncia da Republica

para que um banco estrangeiro se mstale no pafs.

As propostas foram feitas em conversas informais no 4mbito de uma grande
negociacdo na OMC, envolvendo mais de 90 paises, visando abolir todas as restrigdes no
mundo para o livre trénsito de capitais. Segundo a OMC, o comércio de servicos

financeiros movimenta hoje US$ 50 bilhdes por ano.

Aqueles paises sugerem um prazo para regulamentar o fim do monopodlio do
resseguro ¢ propdem o fim de uma antiga restricio para a entrada de seguradoras

estrangeiras.

O Brasil j4 aceitara proposta similar para a abertura dos mercados de
telecomunicages ao assumir um compromisso antecipado na drea de servigos, antes da

promulgacdo da Lei Geral de Telecomunicacdes.

Foi neste contexto politico, econdmico e social mundial, um dos principais
determinantes da situacio politico-econdmica brasileira, que desenvolveu-se o processo de
regulamentacio dos PSS; essa foi a arena pa qual os atores sociais apresentaram seus

projetos sobre os PSS e disputaram a prevaléncia de suas visdes a respeito.
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Objeto de estudo.

A regulamentacio dos planos e seguros privados de assisténcia a saide no
Brasil.

Objetivo geral.

Analisar o processo de regulamentacio dos planos e seguros privados de

assisténcia a satde no Brasil.
Objetivos especificos.

1 - Reconstituir o processo que culminou na aprovacfio da lei 9656, de 3 de
junho de 1998, que dispde sobre os planos e seguros privados de

assisténcia a saude.

2 — Caracterizar os varios projetos em disputa no processo de regulamentag3o

dos planos e seguros privados de assisténcia a saade.

3 — Caracterizar a evolugfo da legislagdo que regulamenta

Capinulo 3
71



CAPITULO 4
METODOLOGIA

73



Para a realizagdo da pesquisa utilizei dois procedimentos, a anilise documental
¢ entrevistas com atores estratégicos no processo, associados com a vivéncia que eu, como
pesquisador, venho desenvolvendo durante o processo de regulamentagio dos planos €

seguros de satGde, conforme descrito na apresentacdo.

A analise documental teve como pontos principais as manifestacdes dos
diferentes atores sociais sobre a regulamentacfio dos planos e seguros de saide, 0s projetos
de lei sobre o tema, matérias da imprensa e avulsos para vota¢3o na Cimara dos Deputados

¢ no Senado Federal.

Nesta dissertagfio, adotei o conceito de ator social no mesmo sentido definido
por Carlos Matus nas suas formulagdes do Plangjamento Estratégico Situacional (PES).
Para ele, “ator social € uma personalidade, uma organiza¢io ou um agrupamento humano
que, de forma estdvel ou transitéria, tem capacidade de acumular forga, desenvolver
interesses € necessidades e atuar produzindo fatos na situagdo”. (MATUS, 1987). O
conceito de ator social, em Matus, se aproxima ao conceito de “forgas sociais™, isto &,
movimentos que representam € organizam uma parte da populacio em torno de objetivos
comuns. O que caracteriza e diferencia uma forca social de um grupo social, de um estrato
social ou de uma multiddo desorganizada € sua constitui¢io como organizagdo estavel, com
capacidade permanente de acumulago de forca ¢ de producio de eventos mediante a

aplicacfio dessa forga.

Os meios pelos quais uma forga social mantém sua unidade e identidade
diferenciadas de outras forgas sociais s#o variados. Em alguns casos pode ser
um dogma, uma fé ou o carisma de um lider; em outros, pode ser uma
ideologia, um projeto de defesa de interesses particulares, um projeto nacional
de reprodugfio do sisterna ou um projeto de transformacio social. A coesdo de
uma forga social reside na combinagic muito particular dos elementos
assinalados(MATUS, 1987).

Por essa definicdo, sio exemplos de forcas de atores sociais os partidos
politicos, as organizagdes sindicais, as igrejas, as forcas armadas, as entidades de classe, as
organizagbes estudantis, os movimentos sociais orgémicos como o Movimento dos Sem

Terra (MST) ou seu antipoda, a Unifio Democratica Ruralista (UUDR).
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Matus estd interessado no fato de que os atores sociais sdo os tnicos produtores

coletivos de eventos sociais €, em conseqiiéncia, sdo os sujeitos da mudanga situacional.

Foram analisados os posicionamentos dos seguintes atores sociais: Poder
Executivo, Conselho Nacional de Saide, Ministério Piiblico, PROCON, Organizagdes de

defesa dos usudrios e consumidores, Entidades representativas dos médicos e demais

profissionais de satide e Operadoras de Planos e Seguros Privados de Assisténcia a Satde.

A caracterizagdo do debate se fez em torno das seguintes categorias:

1.

Regulamentacéo dos PSS.

Necessidade de regulamentagio dos PSS.

Regulamentar s6 Planos, Planos e Seguros separadamente ou conjuntamente.
Ingresso de capital estrangeiro no mercado de PSS.

Subordinagdo do setor de satde suplementar ao Ministério da Satde, da

Fazenda ou ambos.

Criar agéncia para regular o setor de saide suplementar.

. Cobertura e exclusdo de doengas e problemas relacionados a satde dos

usuarios e consumidores dos PSS, em particular com relagio a:
Instituic@o ou néie de plano referéncia.

Segmentagio dos PSS

Cobertura de servigos de apoio diagndstico e terapéutico.
Cobertura das doengas pré existentes.

Cobertura as urgéncias e emergéncias.

Limitaggo de tempo de internagfo, inclusive em UTIL.
Caréncias para partos e demais casos.

Cobertura de todos os honorarios médicos, na internagiio ¢ das consultas

médicas.
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3. Exercicio Profissional dos Médicos:

e Livre escolha dos médicos, demais profissionais e prestadores de satde pelos

usuarios.

e Credenciamento dos médicos, demais profissionais e prestadores de satde

pelas operadoras de planos de satide.

* Referenciamento dos médicos, demais profissionais e prestadores de satde

pelas operadoras de seguro de satide.
e Autonomia quanto a escolha dos meios diagndsticos e terapéuticos.
¢ Proibigio da “unimilitincia” - vinculo exclusivo do médico a operadora.

e Aceitagio e reconhecimento da Lista de Procedimentos Médicos da

Associacdo Médica Brasileira.
4. Relag¢fio entre setor publico e privado:
o Fornecimento de dados epidemiolégicos ao Ministério da Satde.

o Estimulos governamentais aos PSS através da deducdo dos gastos com

planos e seguros no Imposto de Renda.

o Estimulos governamentais aos PSS via fornecimento de certificados de

filantropia.
e Ressarcimento ao SUS do atendimento feito a usuarios dos PSS.

5. Direito do trabalhador de manter-se como beneficidrio em caso de demissio

ou aposentadoria.

Realizei entrevistas com representantes dos atores sociais que acompanharam
todo o processo da regulamentagdio, como José Carlos Seixas, secretario-executivo do

Ministério da Saude nas gestdes de Adib Jatene, nos governos Collor e FHC; Mario
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Scheffer, representante do Forum de patologias e portadores de deficiéncias no CNS e do
grupo Pela Vidda de Iuta pelos direitos dos portadores do virus HIV/AIDS: Lynn Silver,
coordenadora do escritério do IDEC em Brasilia durante o processo da regulamentagio;
Josue Rios, assessor juridico do IDEC, durante a regulamentacio; Regina Parizi, Presidente
do Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo, Vice Presidente do Conselho
Federal de Medicina & época da regulamentagiio e representante dos médicos na Camara de
Satde Suplementar desde a sua criagfo; Dagoberto Stenmeyer Lima, assessor juridico do
sistema Associacio Brasileira de Medicina de Grupo ~ ABRAMGE, Sindicato Nacional de
Medicina de Grupo - SINAMGE; Jodo Alceu Amoroso Lima, Diretor de Satide da
Federagfio Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagio — FENASEG;
Roberto Cury, da Associagio Brasileira das Autogestdes em Saude Patrocinadas pelas
Empresas — ABRASPE; Walter Lyrio do Valle, do Comité das Entidades Fechadas de
Assisténcia 4 Satde — CIEFAS, e José Claudio de Oliveira, assessor juridico da UNIMED

do Brasil, que acompanharam todo o processo da regulamentacfio.

Estas entrevistas foram realizadas com representantes dos atores sociais para

confrontaciio com os resultados obtidos nos quadros das diferentes categorias analiticas.

Entrevistei também Pedro Kassab, ex-presidente da AMB, para pesquisar o
posicionamento do movimento médico quando dos primérdios do processo de
regulamentacfo, & €poca da elaboracio dos decretos leis 66/66 ¢ 73/66.

Para redagdo da dissertagfio utilizei as normas para Publicacio de Dissertagdes
e Teses da Faculdade de Ciéncias Médicas - FCM, da UNICAMP, segundo critérios da
Associagio Brasileira de Normas Técnicas(ABNT) e para referéncias e citacdes
bibliograficas a NBR 6023 e a NBR 10520, segundo orientacio da Comissio de
Normatizagdo ¢ Padronizacio de Referéncias e Citagdes Bibliograficas, da
FCM/UNICAMP. Mantive a terminologia planos e seguros privados de assisténcia a
saade — PSS - porque ela estd na Lei 9.659, embora tenha havido posteriormente a
especializacio das seguradoras em planos privados de satde, como registro no capitulo VII.
Mantive a denominacdio entidades representativas dos médicos e demais profissionais de
saide; embora s6 tenha encontrado uma dnica manifestagio, de uma tnica categoria
profissional, os dentistas, sobre o tema , para ressaltar o papel protagonista das entidades

representativas dos médicos.
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CAPITULO 5
OS MOVIMENTOS DE DEFESA DOS USUARIOS E
CONSUMIDORES E AS ENTIDADES MEDICAS:
PROTAGONISTAS IMPORTANTES NA LUTA PELA
REGULAMENTACAOQ DOS PSS.
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A agenda da regulamentacio.

A agenda segundo comissio do Conselho Nacional de Saiide. Grupo de
Trabalho da Comissdo Permanente de Satde Suplementar do Conselho Nacional de Satide
elaborou, em 21/08/2001, as “Notas Preliminares” sobre a regulamentacio dos PSS, parte
dos textos de referéncia para o Simpdsio “Regulamentagio dos PSS”, realizado pela
Comissdo de Seguridade Social e da Familia da Camara dos Deputados, pela Comissio de
Assuntos Sociais do Senado Federal e pelo Consetho Nacional de Satide, em Agosto de
2001, em Brasilia - DF. Neste texto, o grupo faz uma andlise da Agenda da
Regulamentagcdo em 1998 (periodo no qual fui representante dos médicos no CNS, como

presidente da Federag@o Nacional dos Médicos).O grupo afirma que:

A regulamentacio dos PSS emerge em um contexto marcado por uma vertente
eminentemente econdmica e outra de cunho assistencial. De um lado, as
profundas reformas no mercado de seguros anunciam a necessidade de
normalizar a denominada assisténcia médica suplementar. As proposigdes para
a desregulamentagdo do sistema nacional de seguros, cujos eixos principais: a
quebra do monopélio do resseguro pelo Instituto do Resseguro do Brasi] - IRB
e a abertura para o capital e empresas estrangeiras do setor, se apdiam em
previsies sobre o crescimento do mercado de PSS combinado ao dos planos de
previdéncia complementar e reprivatizagio dos seguros de acidente do

trabatho.

Por outro lado, as crescentes dentincias de negagfo de atendimento aos clientes
cobertos por planos privados de saide e a elevaglio dos precos dos prémios
ecoam nas entidades de defesa do consumidor e em organizages ndo
governamentais, ¢ passam a ser objeto de inimeras intervencdes de orgdos do
judiciario. Adicionalmente, as entidades médicas passam a se posicionar contra
o controle da utilizagio de procedimentos diagndsticos e terapéuticos, as

politicas de credenciamentos e os valores praticados pelas operadoras de PSS.

A agenda da regulamentagiio do final da década de 1990, conformada pelos
interesses expressos por essas duas vertentes, trouxe ao debate quatro temas.
Dois desses temas tém origem no Ministério da Fazenda e se referem a
abertura do sub segmento & atua¢fio do capital das empresas estrangeiras, € &
padronizagdo das regras para a constituicfio de reservas e demonstracio de

solvéncia para a permanéncia das empresas no mercado. O terceiro, que diz
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respeito as ampliages de cobertura, ¢ trazido 4 pauta pelas entidades médicas e
pelos 6rgdos de defesa do consumidor. Um quarto ponto da agenda da
regulamentac3o, o das relagdes publico-privado envolvidas com a utilizacfio de
procedimentos de alto custo/complexidade, inspira-se inicialmente nas idéias
de universalizagio de uma cesta basica e criacio de fundos para o
financiamento dos atendimentos mais complexos. Mas adquire outro teor por
iniciativa dos gestores do SUS, que propdem um Tressarcimento pelos
atendimentos aos clientes de planos e seguros saide realizados nas

dependéncias de estabelecimentos plblicos ou conveniados com o SUS.

Sob a pressdo dos multiplos interesses das empresas de diversas modalidades
que atuam no mercado, dos consumidores, das entidades médicas e de técnicos
do Ministério da Fazenda e do Ministério da Saide, um quinto tema emerge na
arena do debate - a disputa interministerial pela institucionalizacio da
regulamentacfo. Esses cinco temas integram o nicleo da regulamentaciio ¢
sobre eles incidem as normeas operacionais e as controvérsias da Lei que foi
aprovada de n.° 9.656 de 1998, das mais de 40 reedigbes da Medida Proviséria
2.177, que a modificou, e das resolugdes da ANS.

Considero que a anlise do “Grupo™ referente ao papel das entidades médicas,

dos gestores municipais ¢ a respeito da disputa interministerial ¢ incompleta.

As entidades médicas condeparam a Medicina de Grupo desde a sua criacdo,
por ser “anti-ética e assalariar os médicos”, e questionaram de forma organizada a
intermedia¢do do trabalho médico e suas implicagdes, a partir da década de 1960. Os
gestores municipais nfo participaram de forma organizada no processo de regulamentacfio
dos PSS, e na verdade o ressarcimento j4 havia se tornado lei no Estado de Sdo Paulo
através da Lei 9.058/94, de iniciativa do Dep. Arlindo Chinaglia, ex-presidente do
Sindicato dos Médicos de S#o Paulo, por sugestio deste Sindicato, entdio por mim
presidido, ¢ na Cidade do Rio de Janeiro, através da Lei 2.147/94, do Vereador Milton
Nahon, que regulamentou o artigo 375 da Lei Organica do Municipio.. As posicdes
divergentes dos Ministérios nfio se explicitaram no processo de regulamentagfio. A posi¢do
governamental emanava do Gabinete Presidencial. Na é4rea da satde, isto s6 mudou quando
assumiu 0 novo Ministro da Satde, ja definido pelo presidente como um dos seus eventuais

sucessores, € que contava com ¢ apoio do empresariado e do capital financeiro. Este
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ministro articula a edi¢do de uma medida proviséria modificando a Lei, um dia apos a sua
sangdo presidencial. Entretanto, reproduzi esta “agenda” por identificar os eixos principais
da regulamentag&o, sob o ponto de vista desta comisséo assessora do CNS; registro a seguir
a posicio dos movimentos de usudrios/consumidores e médicos, protagonistas que

empunharam em primeira hora a bandeira da regulamentagéo dos PSS.
O movimento de defesa dos direitos dos usuirios e consumidores.

(AURELIO, 1999), no novo Diciondrio Aurélio Século XXI, o Diciondrio da
Lingua Portuguesa, registra as seguintes defini¢Ses e explica¢des para as palavras usuério e

Uusar.

Usuario. Adj. 1. Que possui ou desfruta de alguma coisa pelo direito do uso; 2.
Dizia se do escravo de quem se tinha o uso, mas ndo a propriedade; 3. Cada um daqueles

que usam ou desfrutam alguma coisa coletiva, ligada a um servigo ptiblico ou particular.

Usar. V.t.d. 1. Ter por costume; costumar; 2. Exercer, praticar; 3. Fazer uso,

servir-se.

Ja a Lei 8.078/90, Cddigo de Defesa do Consumidor - CDC, em seu artigo 2.°,
define como consumidor toda pessoa fisica ou juridica que adquire ou utiliza produto ou
servico como destinatario final. Seu artigo 3.° define fornecedor como pessoa fisica ou
juridica, pablica ou privada, nacional ou estrangeira, bem como entes despersonalizados,
que desenvolvem atividades [...] ou comercializaco de produtos ou prestagio de servigos.
O paragrafo primeiro define produto como qualquer bem, mével ou imével, material ou
imaterial, e o segundo define servico como qualquer atividade fornecida no mercado de
consumo, mediante remuneragio, inclusive as de natureza banciria, financeira, de crédito e

securitaria, salvo as decorrentes das relagOes de carater trabalhista.

Portanto, enquanto a palavra usudrio estd mais relacionada com o direito de
usar, a palavra consumidor tem o significado de utilizar ou adquirir produto ou. servico,

caracterizando uma relagdo comercial, de compra.
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Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor — IDEC.

Documento do Instituio Brasileiro de Defesa do Consumidor - IDEC, de 22 de
agosto de 1996, afirma:

Clausulas leoninas, arbitrariedades e imposigio de reajustes abusivos, eis a face
da perversa relagdo entre fornecedor e consumidor no ambito das empresas que
operam com planos de salide. A omisso do estado e a imprescindibilidade dos
servicos de satde colocam milhdes de consumidores sob a chantagem dos
mercadores de plantdo. Séo empresas que atentam contra a concorréncia, com
praticas comerciais uniformes, violam a ética médica em detrimento dos
pacientes, exploram a inseguranca da populagio através de milionaria
publicidade, conceituada depois como “custos médicos”, e ostentam o jogo
bruto do poder econdémico através dos seus lobbies, no mercado de consumo e
nas entranhas deste subserviente “ Poder Piblico” [...].

A crise dos reajustes abusivos impostos pelas empresas de planos de satide ¢
antiga, tornando se um fato de repercussdo piblica alarmante a partir do Plano
Cruzado, em fevereiro de 1986. E que, com a implanta¢do do regime de pregos
controlados, como veio a ocorrer com os planos econdmicos seguintes, a
situagiio das empresas que vivem da pratica de reajustes abusivos tornou-se

mais evidenciada.

A pratica lesiva € tradicionalmente justificada pelas empresas sob o argumento
de que precisam fazer o repasse dos chamados custos médicos hospitalares ou
custos operacionais, custos basicos e coisas do género. Na pritica, estes novos
benfeitores da satide acabam se revelando como verdadeiros ‘atravessadores’
entre, de um lado, os custos dos servigos médicos, das despesas hospitalares, da
mdo de obra dos demais funcionarios e das despesas operacionais do sistema,
da publicidade e sabe se 14 mais do que gastam essas empresas e, do outro lado,
os consumidores, que, pelas circunstincias da essencialidade do servigo e
temerosos de perderem por inadimpléncia os planos de saide, se véem
forcados a pagar os referidos custos ditados pelos donos desse fantdstico

negocio.

Para dar uma aparéncia de legalidade ao tepasse de tais custos, as empresas
colocam na clausula contratual de reajuste salarial um indice (por exemplo, 0

indice Geral de Pregos — IGP), mas inserem a ressalva de que, ndio sendo
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suficiente o critério proposto, os custos excedentes serdo repassados.f...] Outras
vezes as empresas néo colocam indice algum no contrato, inserindo apenas a
formula vaga de “custos médico- hospitalares”, como critérios de

reajustamento das mensalidades [...].

(IDEC, 1996) realizou, entre dezembro de 1995 ¢ maio de 1996, o mais amplo
estudo ja elaborado sobre PSS, tendo como objetivo possibilitar a visdo geral do sistema
privado de saude po Brasil, apontando inclusive os principais problemas que atingem os

consurmidores.

Foi confeccionado um guia detalhado das principais armadithas encontradas
embutidas nos contratos das empresas analisadas, com um estudo comparativo de 93

planos, oferecidos por 30 empresas.]...]

O estudo mostrou que:

Apos 5 anos de vigéncia do Cédigo de defesa do Consumidor, constatou-se que
a situaciio do consumidor diante dos planos de satde pouco mudou, ou quase
nada mudou. As empresas continuam a inserir em seus contratos clausulas
abusivas, que afrontam os direitos do consumidor, perpetuando o estado de
inseguranca instaurado pela faléncia do sistema piblico de saide. A analise
feita checou os itens oferecidos nos contratos como hospedagem, vigéncia,
abrangéncia, caréncias, exclusdes e limitagdes. Também foram analisados os
pregos praticados pelos PSS. Na analise dos contratos, foi estudado também o
limite de idade, rede credenciada, limite de internagiio, limite para tratamentos,
comunicagio em 24 horas em casos de internagfio por emergéncia, exclusdes
de doengas pré-existentes, reajuste das mensalidades e dos prémios, vigéncia e
cancelamento dos contratos, responsabilidade das empresas pelos atos de seus
profissionais credenciados. Este estudo também revelou e elencou uma série de
mnformages que nfio chegam ao consumidor, trazendo armadilhas contratuais
que levam a falta de cobertura ou exclusfio no atendimento; com isso, o
consumidor, que paga por um beneficio, fica na mio na hora de se utilizar do
plano. Muitas das restrigbes impostas pelas empresas infringem o Cédigo de
Defesa do Consumidor ¢ podem ser questionadas na Justiga. As seguradoras
bem ou mal sdo fiscalizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP, mas as outras empresas prestadoras de servicos de

assisténcia médica ndo estdo sujeitas a qualquer tipo de controle oficial.
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Hoje, a pratica de credenciar e descredenciar médicos, hospitais e laboratérios
€ direito das empresas, assim como rescindir unilateralmente os contratos,
limitar o tempo de interna¢do no hospital, enfim, sdo regras que vio contra o
Codigo de Defesa do Consumidor, que considera nulas as clausulas que
“colocam o consumidor em desvantagem exagerada”, como aquelas que
autorizam ao fornecedor a modificacio unilateral do contrato, sem a
concordéncia do consumidor, e que restringem direitos fiindamentais que estio

ligados & natureza do contrato.

O IDEC concluiu que o estudo elaborado mostrou que a situagio dos
consumidores tem que ser mudada, impondo-se limites as empresas e

tentando-se regulamentar suas atividades através de lei,

Fundacio de Protecio e Defesa do Consumidor de Sio Paulo - Fundacio
PROCON SP.

Documento da Fundagio de Protecio e Defesa do Consumidor de
Sdo Paulo - Fundacio PROCON SP, subordinada 2 Secretaria da Justica e Defesa da
Cidadania do Governo do Estado de Sao Paulo, convocando entrevista coletiva para a
Imprensa em 27/10/97, afirma que:

A polémica sobre a regulamentagio dos PSS vai continuar até que principios
basicos de protegiio ao consumidor sejam considerados na formulacio da lei.
Entre 1989 e 1997, a procura por esclarecimento e atendimento de reclamagdes
nos orgios de defesa do consumidor tem aumentado de forma assustadora.
Neste periodo, mais de 83 mil consumidores procuraram a Fundagio PROCON
SP com duvidas ou problemas com convénios médicos e seguro saiide. O

crescimento das reclamagdes foi de 179,52% .

Dados como esses mostram a urgéncia de uma regulamentagfio especifica dos
PSS.

As questdes envolvendo os convénios médicos, em ndo havendo lei especifica,
tém sido enquadrados no Codigo de Defesa do Consumidor, de forma a
garantir os direitos basicos dos consumidores. Por isso torna-se importante que
sejam levados em conta avangos propiciados desde 1991 pelo Cédigo de
Defesa do Consumidor, no sentido de resguardar o equilibrio na relagfio

usuario - plano de saude.
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O entendimento praticamente generalizado dos organismos de protecio ao
consumidor € que uma lei regulamentando o segmento garantiria o atendimento
aos servigos privados de salde. A assisténcia privada 2 satide ¢ suplementar ao
SUS, devendo ser assumida integralmente pelas empresas que comercializam

estes servicos.

Deve ser lembrado, entre outros dispositives, o disposto no artigo 51, parégrafo
primeiro do Cédigo de Defesa do Consumidor, que considera exagerada, entre

outros ¢asos, a vantagem que:
I- ofende os principios fundamentais do sistema juridico a que pertence;

II- restringe direitos ou obrigagbes fundamentais inerentes 3 natureza do

contrato, de modo a ameagar seu objeto ou equilibrio contratual;

II- se mostra excessivamente onerosa para o consumidor, considerando se a
justeza e o contetido do contrato, o interesse das partes € outras circunstincias

peculiares ao caso.

Os Usuarios — Forum Nacional de Portadores de Patologia e Deficiéncias.

Os usudrios organizam-se no férum acima, formado por 29 entidades ou
movimentos nacionais que representam portadores de patologia, como portadores do virus
HIV/AIDS, diabéticos, renais cronicos, hansenianos e portadores das diversas deficiéncias,

auditivas, visuais, de locomo¢io e outras.

Embora voltado principalmente & defesa do Sistema Unico de Saude - SUS, o
Forum sempre atuou através de suas representagdes no Conselho Nacional de Satde na
discussfo da regulamentacio dos PSS.

Quanto aos mteresses representados no Férum, a principal questio relacionada
aos PSS diz respeito as coberturas, uma vez que, embora a maioria das pessoas
representadas pelo mesmo fossem atendidas pelo SUS, a parcela que tinha PSS enfrentava
restricio no atendimento por falta de cobertura devido a exclusio das doengas pre
existentes, infecciosas ou deficiéncias presentes ao nascimento. Por outro lado, os que

queriam ingressar nos PSS sofriam estas mesmas restricdes.
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Desta forma, a questio sempre esteve presente nas manifestagdes e
posicionamentos do Férum, 2 partir de suas duas reuniSes anuais e de sua atuaciio
permanente no CNS; sempre foram favorveis a regulamentacfio no sentido de ampliar as

coberturas ¢ contrérios a exclus3o de doengas pré existentes.
Os médicos e a regulamentacio.

Os Meédicos, A Autonomia Profissional e a Intermediacio do Trabalho
Meédico.

(CAMPOS,1988) estudou o movimento dos médicos no periodo entre 1970 e
1984, e suas relagdes com a evolugdio da estrutura da assisténcia médico-sanitaria e com os
processos mais amplos da propria sociedade brasileira, vistos sob a ética da categoria
analitica “corrente politica”, do que denominou “movimentos médicos”, para o qual
interferiram dois fatores necessarios e complementares, o ideolégico e o operacional. Neste
trabalho e¢le identifica tr8s correntes: o Kassabismo, o Movimento de Renovacio
Médica- REME ¢ a denominada de Neoliberalismo.

Estas correntes, embora tivessem vérias divergéncias que as caracterizavam,
tinham visdes comuns ou bastante proximas em temas referentes i prestacio de Servigos
para empresas ou instituicSes que intermediavam o trabalho médico, como na sua relagio
com os produtores privados de satide, na qual interferem tanto “o ideal de autonomia” e os
principio €ticos, de cunho mais geral e ideoldgicos, como também interferem fatores
ligados aos interesses imediatos dos médicos no exercicio de sua profissdo, como nivel de
rendimento auferido, controle exercido sob seu trabalho e as proprias condigdes de
trabalho.

O autor ressalta que havia também um consenso entre as correntes em sua
oposicdo a Medicina de Grupo, devido a esta modalidade de PSS superexplorar o trabatho
meédico, exigndo uma grande produtividade, pagando valores abaixo do mercado e
exercendo maior controle sobre a forga de trabalho do médico do que em qualquer outro

tipo de servigo.
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As Empresas de medicina de grupo tendem a trabalhar com o monopdlio da
clientela. De fato, as Empresas de medicina de grupo significam a submisséio quase que
absoluta do empregado médico a légica do capital. Estas empresas “constrangiam” os
médicos a trabalharem como “falsos autdnomos”, isto é, sob condigdes tipicas de
assalariados, mas sem desfrutar dos direitos trabalhistas inerentes a esta modalidade,
caracterizando uma burla ao vinculo do emprego, reconhecida como tal pela justica
trabalhista.

Outro consenso entre as correntes foi a oposigio 4 implantagiio do sistema de
pagamentos das AutorizagSes de Internagdes Hospitalares - AIH, por procedimentos, em
substituicdo as Unidades de Servigos - US, por atos médicos. Esta alteracéio interferia com a
relagdo dos médicos auténomos e dos hospitais contratados com o INAMPS.

Havia também consenso em relagio & pratica auténoma e liberal da medicina,
materializada na proposta do “credenciamento universal” dos médicos pelo INAMPS,
embora houvesse olhares diferentes quanto as cooperativas médicas e ao credenciamento
dos médicos no consultério; sobre isso, 0 REME nfio se posicionava contra, e a corrente
neoliberal atribuia a isso a fungfo de atender a maior parte da populacfio brasileira.

Entre as conclusbes do autor, inclui-se a previsfo de provaveis intervengdes dos
médicos na politica de saide nos proximos periodos, objetivando a manutenciio e a
ampliacdo do exercicio autdbnomo da profissiio, tentando ganbar espago em relacio a
Medicina de Grupo e aos servicos do Estado. Outra vertente provavel seria a luta por
melhor remuneragéo, em particular relativa a Tabela de Honoréarios da AMB, cuja eventual
efetivacfio interessa a prética liberal e auténoma da profissdo.

A seguir hi alguns exemplos destas posicdes das correntes politicas médicas.

Nas elei¢des para o Sindicato dos Médicos de Sdo Paulo- SIMESP, em 1977, a

Plataforma do Movimento Renovagio Médica,
criticava o controle da pratica médica exercido pelas empresas de medicina de
grupo, que impunham excessivo nimero de pacientas por hora, limitagio de
exames complementares e de tratamentos, ¢ proibicio de fornecimentos de
atestados médicos a usudrios mesmo quando doentes e também a precariedade
das condigdes de trabatho’ .

! Plataforma do Movimento de Renovaciio Médica de Sdo Paulo, citado por CAMPOS
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Nas elei¢bes para a Associagio Médica Brasileira - AMB e para a Associagio
Paulista de Medicina - APM, em Agosto de 1979, os programas das chapas Renovacio
Medica - REME colocaram-se “contra a mercantilizacio da medicina em qualquer de suas
formas e o aluguel do trabalho médico, e pelo credenciamento automatico e sem

discriminago de qualquer natureza de todos os médicos pela Previdéncia Social®” |

Nas elei¢des para o Sindicato dos Médicos de S&o Paulo, de Abril de 1981, o
programa da chapa Renovagio Médica, propde “o fim dos convénios ¢ da intermediagio
lucrativa do trabalho médico e o reconhecimento do vinculo empregaticio € cumprimento
dos direitos trabalhistas dos médicos®” .

Nas eleicdes de 1983 para a Associagio Médica Brasileira, o programa da
chapa REME tem como uma de suas propostas ser “contra a intermediacdo lucrativa ou

qualquer outra forma de exploragfio do trabalho médico™” .

Nas elei¢Ges para a Associagfio Paulista de Medicina, de Agosto de 1987, o
programa da chapa Unido e Defesa do Médico, presidida por Nelson Proenca, lider da
corrente neoliberal, afirmava que:

sdo estruturas legitimas para a prestacio de assisténcia ao doente as formas de
orgamnizagdo que néo tém intermediagfio lucrativa: entidades filantropicas,
cooperativas meédicas éticas (UNIMEDS), servicos préprios de empresas e
sindicatos, sociedades éticas entre profissionais; que viabilizam, em suz
proposta de trabalho, a profissio em cardter liberal, ¢ ndo sdo legitimas as
formas de organizagbes mercantilistas que, no processo de assisténcia ao

doente, geram intermediagdo lucrativa®,

? Programa da chapa Renovagdo Médica, para a eleigio da AMB,1979.
Programa da chapa Renovagio Médica, para a eleigio da APM, 1979

3 Programa da chapa Renovagiio Médica, para a eleigio do SIMESP, 1981.
* Programa da chapa Renovagio Médica, para a eleicio da AMB,1983.

* Programa da chapa Unigio e Defesa do Meédico, para a eleicio da APM,1987.
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No programa da chapa REME, para as elei¢des da AMB, em Agosto de 1979,
seu candidato a presidente, Matheus Papaleo Neto, afirmava que:

A crise da assisténcia médica e os problemas de saide do povo brasileiro
tornam mais proximos, a cada dia, as reivindicacbes dos médicos e da
populagdo. E, quando nossa plataforma defende a extingdo dos convénios da
Previdéncia social com as Industrias € as empresas de Medicina de grupo, ela
ndo identifica apenas o aspecto mais critico da mercantilizagio da medicina e
da exploragfio do trabalho médico, mas vai a0 encontro dos interesses da massa
de segurados, vale dizer de todo o povo, O sistema de convénios se implantou a
partir de 1965, sendo responsavel pela proliferagio e florescimento das
empresas de grupo que monopolizam o atendimento médice nos grandes
centros urbanos [...] A intermediagio da pratica médica que os convénios
consagram € a maior responsével pelos baixos saldrios e pelas mas condices
de trabatho dos médicos que nem sequer tém seus direitos trabalhistas

respeitados.

As empresas de medicina de grupo ndo se limitam a explorar o trabatho do
médico, mas também o cerceia em sua pratica, obrigando-o a limitar ao
maximo os exames complementares e a concessio de licengas para tratamento
de safide dos empregados, o que fere indistintamente os direitos e necessidades
dos médicos e segurados. Também defendo o credenciamento automdético de
todos os médicos pela Previdéncia Social, sem discriminagio ou friagem de
qualquer natureza [...], pois o que consideramos inadiavel é terminar com a
intermediacio, a exploragdo do médico e a pritica da medicina voltada para os

interesses de grupos preocupados com a lucratividade de suas empresas °.

A carta de principios da plataforma da chapa REME para as eleigbes do
Sindicato dos Médicos de Séo Paulo, em Abril de 1981 afirma que:

a crise da assisténcia médica resulta da transferéncia de recursos da previdéncia
social para o setor privado. Essa insatisfaciio da populagio e dos profissionais
de satide, que questionam a atual politica de saide, coloca a necessidade de sua
mudanca [...] a partir de 1964 e em func¢do desta politica implantou-se um
modelo de prestagio de servigos médicos que se caracteriza pela compra desses

servigos ao setor privado, através dos convénios.

® Programa da chapa renovagiio Médica, para a eleicio da AMB, agosto de 1979
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Desses surgiram as empresas de medicina de grupo, instalaram-se empresas

meédicas de diversos tipos, constituiram-se hospitais de propriedade privada,

uns e outros, invariavelmente as custas dos recursos piiblicos. O assalariamento

dos meédicos € o aviltamento das nossas condigdes de trabalho decorrem destes

convénios, deste modelo e desta politica. As vérias deficiéncias dos hospitais

do estado, os baixos salrios pagos aos profissionais de saade do setor publico,

a recusa do governo federal em pagar suas proprias contribuigdes & Previdéncia

Social, fazem parte desta politica deliberada para favorecer o setor privado. E

Gbvio que esta politica e este modelo de assisténcia médica s6 puderam ser

impostos com a eliminagio, em 1964, da participagiio do trabalhador, dentre

outras, da direglio da Previdéncia Social 7.

Pesquisa Perfil dos Médicos
(MACHADO, 1977) analisa a pesquisa Perfil dos Médicos, realizada em 1995,

iniciativa do Conselho Federal de Medicina, da Associagio Médica Brasileira e da
Federagdo Nacional dos Médicos, realizada através de convénio entre o CFM e a
FIOCRUZ, e emite sua opinidio sobre o exercicio profissional ¢ o mercado de trabalho
médico, que esta reproduzida a seguir:

tipologia do mercado - ao analisar as formas de insergio do médico mo

mercado de trabalho, deparamo-nos com as dificuldades metodologicas de

realizar uma anélise socio-econdmica detalhada, pelo fato de tratar-se de um

mercado de prestagao de servigos complexo e de dificil compreenso. Poucos

sd0 os médicos que adotam ou podem adotar “formas puras”™ de exercer seu

oficio. As andlises de mercado empreendidas na década de 1970 ¢ 1980,

tomando emprestadas as categorias macro e micro da economia (Donnangelo,

Médici, Nogueira, Machado e Girardi, entre outros), nio foram sensiveis o

bastante para captar as dimensdes explicativas que compreendem,

efetivamente, este universo. Portanto, no mundo do trabatho médico, €

praticamente impossivel propor analises de tipos puros (assalariados ou

liberal). Essas dimensdes, até entdo tidas como forga explicativa, nio

resistiriam a uma investigacio mais rigorosa, com base, por exemplo, na

economia politica ou na sociologia econdmica. Um bom exemplo de tal

“incapacidade analitica” é o estudo de CAMPOS, 1988, que descreveu a

insercfio dos médicos no mercado de trabalho em liberal, assalariados,

proprietarios e auténomos. [...]

7 Plataforma da chapa Renovagio Médica, para a eleigio do Sindicato dos Médicos de Sao Paulo, Abril de
1981
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Apesar de CAMPOS, apropriadamente, refutar a conotagio de “residual”
conferida ao “auténomo”, ele a atribui aos “liberais” e confere, no entanto, aos
auténomos o carater de ‘forma possivel de organizaciio da pequena producio
de servigos de satde’ num contexto econdmico marcado pela interferéncia do

estado, do capital financeiro e da inddstria.f...] .

Vejamos, portanto, quem sdo os auténomos descritos por CAMPOS, j4 que ele
exclui os “liberais” [...]. Sdo 0s “médicos credenciados pelo INAMPS, para
atender previdencidrios em seus consultérios”, “os médicos filiados as
UNIMEDS [...] 0s que trabalham em convénios com 2 indastria, o coméreio ou
com as seguradoras privadas” (CAMPOS, 1988:32). Ora, é sobre os que atuam,
em seus consultérios ou clinicas, no sistema baseado mo pré pagamento
(subordinado a terceiros), pliblico ou privado, que este sistema mais interfere,

limitando esses profissionais em sua autonomia técnica e econdmica.

Em estudo recente, Machado (1966) assinala que os médicos “liberais”, em
seus consultorios dependentes de convénios, com forte vocaciio racionalizada,
tém a autonomia médica tolhida em varios aspectos. [..] Estes médicos
destituidos de liberdade profissional, devem ser injustamente chamados de
auténomos? Certamente que nfo. Eles exercem sua profissio como liberais,

embora sejam cerceados nesta prética. [...]

A partir dessa nova ordem de problemas, adotamos o recurso da sociologia de
tipificar realidades e, a partir dai, flexibilizar a anilise das mesmas. Assim,
estaremos examinando os tipos meédicos [...] por meio da analise dos
“assalariados™, dos “liberais”, dos novos “empresirios médicos” e dos

“especialistas™.
No entanto, afirma MACHADO:

os convénios®, portanto, sio hoje uma realidade na vida dos médicos que
decidem assumir a atividade tipicamente liberal da profissio, a fim de
assegurar clientela e manter seu estabelecimento aberto, sem sofrer sérios
prejuizos. Mas ha um prego para essa nova modalidade de captacio da
clientela: a autonomia do médico ficard condicionada aos interesses e

exigéncias.

¥ Denomina-se convénios 20 vinculo do médico com os PSS, ou mesmo convénios com o setor piblico,
através do Sistema Unico de Satde
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Continua analisando as restri¢Ses ao exercicio profissional, ao citar um trabalho

anterior de sua autoria:

para manter seu consultério aberto, os médicos tém que se submeter a estes
convénios, porquanto cada vez mais deles dependem tanto econdmica quanto
financeiramente. Mesmo estando em seu consultério particular, terio que
atender a varias exigéncias burocriticas — preenchimento de papeietas,
formuldrios, guias especiais — e obedecer as normas e codigos organizacionais
de cada convénio. Além do mais, o valor de seus servigos estara

predeterminado, ndo sendo permitidas extrapolacdes e alteragBes de qualquer.
A pesquisa do Perfil dos Médicos mostra que 74,7% dos médicos mantém
atividade em consultério particular, 69,7% atuam em estabelecimentos publicos ¢ 59,3%
em estabelecimentos privados. Apenas 8,5% trabatham sé no consultério. Dos médicos que
atuam em consultério, 79,1% participam em convénios. Os médicos podiam mencionar
mais de um convénio, sendo que 32,6% citaram a Unimed, 23,9% a Medicina de Grupo e o

Seguro Saude; 19,4% o SUS; 17% as Auto Gestdes e 6,4% outras cooperativas.
Os Conselhos de Medicina: relaciio com o trabalho médico.

(PARIZI,1993-2002) através de varios editoriais no Jornal do Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo — CREMESP; e de entrevista a este
pesquisador, expressa a posicio dos médicos, como presidente do CREMESP e também
representante do Conselho Federal de Medicina - CFM, na Camara de Saide Suplementar

desde sua criagio:

Os médicos no Brasil sempre tiveram uma relagiio de conflito com as empresas
que vendem servigos de assisténcia médica, tanto assim que o proprio Codigo
de Etica Médica no seu artigo 92 prevé que ¢ vedado ao médico: “Explorar o
trabalho médico como proprietario, socio ou dirigente de empresas ou
institui¢des prestadoras de servigos médicos, bem como auferir lucro sobre o

trabalho de outro médico, isoladamente ou em equipe”.

Tal pressuposto surge na década de 70 em decorréncia de servigos meédicos
organizados sob a forma de “Medicina de Grupo” na regifio do ABC paulista,
durante a década de 1950, concomitante com o processo de industrializagio
que ocorreu naquelas cidades. Nasce ali a modalidade de plano empresa ¢ os

médicos em grupo organizam servigos, empregando outros médicos.
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Outra medida originéria daquele periodo ¢ a formagfo de empresas sob a forma
de trabalho cooperativo entre os médicos, que nasceu em 1967 na cidade de
Saptos - SP, tornando-se um sistema nacional sob a denominacio de
“UNIMED?”. Tal proposta ganhou forga entre a categoria em contraposicio as
propostas de empresas que auferiam lucro do trabalho médico, Essa
modalidade de operadora congregava cerca de 70 mil médicos dos 198 mil em
atividade, de acordo com a pesquisa Perfil dos Médicos no Brasil, realizada em
1995.

A década de 80, por sua vez, € marcada por enfrentamentos entre o
“movimento medico” e as empresas de plano de saide. Novos segmentos
entram na disputa desse mercado, constituindo-se principalmente na
modalidade de seguro satde, dessa vez liderado pelo setor financeire do pais,

particularmente os bancos.

A Associagio Médica Brasileira e sociedades de especialidades organizam uma
Tabela de Honorarios Médicos com o objetivo de instrumentalizar os médicos
nas negociagdes sobre remuneracio tanto com o setor piblico, quanto com as

empresas que operavam 1o setor privado.

No final da década surge também a primeira tentativa de regulaciio dos planos
de salde, mediante resolugio editada pelo Conselhio Regional de Medicina do
Estado do Rio de Janeiro — Resolugio CREMERYJ 19/87. Essa, embora dirigida
especialmente as operadoras de Medicina de Grupo, ja apontava para questdes
fundamentais como autonomia profissional do médico na realizacfio de
procedimentos diagnésticos e terapéuticos, cobertura das enfermidades,
liberdade do paciente na escolha do médico, assim como a questdo do

pagamento dos honorarios médicos.

Na década de 90, o Conselho Federal de Medicina elabora a resolugio 1401/93,
que procura disciplinar a matéria para todas as modalidades de empresas que
operavam neo mercado com planos de saide como medicina de grupo,
cooperativas, seguros de satide, autogestiio, plano hospitalar, entre outros. Trata
como questio central a cobertura a todas enfermidades previstas no Cddigo
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados 4 Satde, e a autonomia do
meédico ¢ do paciente na livre escolha dos procedimentos diagnOsticos e

terapéuticos.
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A resolugdo teve validade juridica curta, pois logo o Judicidrio concedeu
liminar as empresas, por questionamento da Confederacfio das Santas Casas de
Misericordias, Hospitais e Entidades Filantrépicas. Entendeu-se que, embora a
matéria realmentie necessitasse de regulamentagio, o forum adequado nfo era o
Conselho Federal de Medicina. No entanto, a resolugiio ocupou grande espaco
na sociedade e na midia nacional. Na Cimara dos Deputados Federais, onde
havia um tinico projeto, foram apresentados mais nove, passando a contar com

10 projetos de lei para regulamentagio dos planos e seguros de satide.

Federacdo Nacional dos Médicos - FENAM.

A FENAM, juntamente com o Conselho Federal de Medicina e Associagio
Meédica Brasileira, foram as entidades médicas gerais, de representacio nacional, que

participaram do processo de regulamentagio dos PSS.

Eu fui presidente da FENAM por 7 anos, entre 1991 e 1998, sendo que uma das
prioridades do nosso mandato foi a intervengiio no processo da regulamentaco dos PSS.
Neste sentido, participamos de infimeras atividades, e reproduzimos a seguir aquelas que

ocorreram no Congresso Nacional.

No Seminario sobre a problematica dos planos de satde e das mensalidades
escolares promovido pela Comisséo de Defesa do Consumidor, Meio Ambiente e Minorias,
da Cémara dos Deputados, em 22 de Maio de 1996, apresentel uma analise do sistema
brasileiro de assisténcia suplementar a saide que resumo a seguir. Até entdo, ndio havia um
conhecimento de todos as informagdes do sistema, que s6 se tornaram puiblicas no decorrer

do processo da regulamentacio.

Composi¢io do setor — estimava-se que eram atendidas entre 35 a 40 milhdes
de pessoas, 15,5 milhoes pelas empresas de Medicina de Grupo, entre 7 a 11
milhdes por planos empresa em regime de Autogestdo, entre 8 a 9 milhoes pela
UNIMED e 4,5 milhdes pelo seguro saiide. Os contratos individuais eram 7,35
milhdes, sendo os demais contratos coletivos, através de empresas, sindicatos
ou associagdes. O setor movimentava cerca de 10 bilhdes de reais, sendo que, 2

época, o valor do real era equivalente 20 do délar,
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Regulamentagiio do setor - Ndo havia uma regulamentagiio que abrangesse a
operacio de todas empresas. O seguro saide era regulamentado pelo Decreto
Lei 73-66, a UNIMED subordinava-se a uma legislacfio das cooperativas, sob o
comando do Ministério da Agricultura, e os planos de Autogestio e das
Medicinas de Grupo ndo tinham regulamentacio especifica.

Tramitaciio no Congresso — & época tramitava na Cimara dos Deputados um
substitutivo ao projeto original do Senado Federal de n.° 93/93, ao qual
estavam apensados 23 outros projetos de lei, que, ao final, foi substituido por
outro texto, de autoria do deputado Pinheiro Landim, antes da votagfo final.

Politica de pregos - As empresas que comercializavam planos e seguros
privados de assisténcia & sadde haviam praticados reajustes anuais de até 53%,
para uma inflagio de menos de 20%. As empresas tentavam atribuir os
reajustes ao valor dos honorarios médicos, embora os estudos das entidades
médicas mostrassem que estes respondiam por 22% no custo do plano, no

atendimento em consultdrio, e por 10% quando o atendimento € hospitalar.
q Oosp

Fui ouvido em Audiéncia Publica da Comissfio Especial destinada a apreciar e
proferir parecer sobre projetos que regulamentam os PSS, em 4 de Margo de 1997, quando
reproduzi as afirmacSes apresentadas no semindrio da Comissdo de Defesa dos

Consumidores € Minorias, acrescentando os seguintes aspectos:

Questio Etica - o Codigo de Etica Médica estabelece que “A medicina é uma
profissdo a servigo da saide do ser humano e deve ser exercida sem
discriminag¢do de qualquer natureza™, ¢ “a medicina ndo pode, em qualquer

circunstincia ou de qualquer forma, ser exercida como comércio™.

Regulamentacio de setor - Defendi em nome da FENAM uma regulamentacio
que previsse o atendimento integral das doencas, sem restricio de meios
diagndsticos e terapéuticos, e sem limitagdo de periodo de internacio
hospitalar; que o setor fosse subordinado ac Ministério da Satide; que as
empresas fossem obrigadas a se inscrever nos Conselhos Regionais que
fiscalizam o exercicio profissional; que ndo houvesse o controle do mercado de
trabalho dos médicos através do credenciamento e que nic houvesse caréncias.
Afirmei que o acesso livre dos pacientes aos médicos seria fator importante de
melhoria da qualidade, assim como de barateamento da assisténcia médica, ao
se estimular a assisténcia a saiide. Assim, apoiamos a contribuigdo aprovada
pelo Conselho Nacional de Sadide de 7 de Novembro de 1996, sob a forma de

um anteprojeto de lei, com os seguintes adendos:
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1. Assegurar a livre escotha dos médicos pelos usudrios, sem qualquer lista

referencial de profissionais.

2. Os honorérios e procedimentos médicos devem ser remunerados através da
Lista de Procedimentos Médicos da AMB, e

3. O setor de assisténcia médica supletiva deve estar subordinado 3 politica
geral de saude do pais, e, portanto, sua autorizagiio e fiscalizacdio deve estar
subordinada ao Ministério da Satde.

Em novembro de 1997, apds o projeto que tratava da regulamentacdo dos PSS
ser aprovado na Camara dos Deputados, foi encaminhado ao Senado Federal, onde, em
Audiéncia na Comissdo de Assuntos Sociais, reproduzi as afirmactes acima, corrigindo o
dado referente aos recursos envolvidos no setor, que segundo dados da comissdo
interministerial, composta pelos Ministérios da Satde, Justica, Fazenda, apresentados pelo
representante do ministério da saide Janudrio Montone, a plenaria do Conselho Nacional
de Satde em 3 de outubro de 1997, era de R$ 17,85 bilhdes, valor aproximado ao do

orcamento do governo federal para a 4rea da saude.
A Declaraciio dos principios éticos dos médicos para o Mercosul.

(CIMS, 1997) mostra que a assembléia das entidades médicas que fazem parte
da Comissdo de Integragdo dos Médicos do Mercosul, realizada em Assuncdo, em 18 de
maio de 1995, aprovou a declaragio dos principios éticos dos Médicos para o Mercosul,
que afirma, entre outros principios, que a “Medicina nio pode ser praticada sob a intencéo
primaria de comércio, nem o trabatho médico deve ser alvo de exploragiio por terceiros

com objetivo de lucro, finalidade politica ou religiosa”.
Os médicos e as Reformas dos Sistemas de Sadde.

Os médicos da América Latina e Caribe organizam-se na Confederaciio Médica
da América Latina — CONFEMEL.

Objetivando discutir a realidade mundial da profissdo, foi realizado em Brasilia,
em 1977, O Seminario Internacional: profissio médica, promovido por CFM, FENAM,
AMB e Fundagdo Osvaldo Cruz/Escola Nacional de Saude Publica. Estiveram presentes o
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presidente da Associagdo Médica Americana, o Secretario Geral da Associagio Médica
Mundial e o responsavel pela sessio de empregados assalariados e trabalhadores
profissionais do gabinete internacional do trabalho da OIT. Os paises latino americanos que
estiveram presentes neste semindrio realizaram, através da CONFEMEL, o Seminsrio
Internacional: Reforma en Salud Y Seguridad Social, em 1998, em Lima — Peru,
organizado pelo colégio Médico del Pert e pela Federacion Médica Peruana. Entre outros
objetivos, o encontro visava elaborar materiais de trabalho sobre o tema do seminario para
ol Coﬁgresso Meédico da CONFEMEL, a realizar-se em Dezembro, no Chile.
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TANLANTANTNTATATAT A

CAPITULO 6
OS POSICIONAMENTOS DOS ATORES DURANTE O
PROCESSO DA REGULAMENTACAO.
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As posicdes defendidas pelos atores.

Os resultados estdo expressos nos quadros de 1 a 28, nas entrevistas, em que
sdo analisados estes quadros, ¢ nos sucessivos posicionamentos dos atores no seio do

processo da regulamentacio.

A posigiio defendida pelos atores estd contida nos 28 quadros, nos quais so
estudadas as categorias analiticas escolhidas, que envolvem as principais questdes
abordadas pela sociedade, em particular pelos usuarios/consumidores de PSS e pelos

profissionais e prestadores de servicos, no processo de regulamentacfio dos PSS.

As categorias analificas podem ser agrupadas em cinco grandes blocos de
questdes relacionadas a regulamentagfo do setor de satide suplementar através de uma
legislagio especifica; a abrangéncia da cobertura dos PSS e exclusdes de doencas e
procedimentos; a0 exercicio profissional e organizacio do trabatho médico; a relagfio entre
o setor publico e o privado e a possibilidade de continuar como beneficiario em caso de

desemprego ou aposentadoria.

Os quadros de 1 a 7 mostram a pertinéncia da regulamentacio dos PSS, a
amplitude de operadoras a serem englobadas, assim como questdes referentes ao ingresso
do capital estrangeiro, a subordinagdo do setor ao Ministério da Satde ou da Fazenda ¢ ao
Conselho Nacional de Seguros Privados, 4 criagfo de Agencia para regular o setor supletivo

¢ ao carater da Camara de Satde Suplementar, se consultiva ou deliberativa.

Os quadros de 8 a 16 analisam a cobertura e exclusées a doengas e problemas
relacionados a sadde dos usuarios/consumidores de PSS, assim como aos métodos
diagnosticos e de tratamento para os mesmos. Estas questdes organizaram-se em torno da
cobertura do plano referencial e da possibilidade de sua segmentagdio, com cobertura
restrita @ drea ambulatorial, hospitalar, hospitalar com obstetricia e odontoldgica, assim
como quanto a cobertura de servigos de apoio diagndstico e tratamento, a exclusfio de
doengas pré existentes, a cobertura 4 emergéneia e urgéncia, a cobertura s epidemias, a
limitacdo de tempo de internacfio, inclusive em Unidade de Terapia Intensiva, a caréncia

para partos e demais casos, € a cobertura dos honorarios médicos.
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Os quadros de 17 a 22 analisam o exercicio profissional e a organizagio do
trabalho médico, sendo que a principal questdio refere se a autonomia profissional dos
meédicos e dos demais profissionais de satde frente as operadoras de PSS, questio
relacionada 4 livre escolha dos médicos pelos usudrios, ao credenciamento e
referenciamento dos profissionais pelas operadoras de PSS, 2 escolha dos meios
diagnosticos e terapéuticos, 2 aceitagio e remuneracdo pela Lista de Procedimentos
Meédicos — LPM, da Associagio Médica Brasileira — AMB e & proibigfio da “unimilitancia”,
caracterizada pela exigéncia de vinculo exclusivo do profissional a uma tnica operadora.
Essa exigéncia tem sido atribuida as cooperativas médicas, embora a UNIMED rejeite este
conceito, defendendo a “fidelidade associativa a cooperativa, significando que o médico
ndo pode associar-se a outro plano de saide, embora possa atender qualquer pessoa,

inclusive beneficidrio de PSS, desde que pague como se fosse consulta particular™.

Os quadros 23 a 26 analisam a relagfo entre o setor piblico € o privado. Esta
traduz-se no fornecimento dos dados epidemioldgicos ao Ministério da Saude, no estimulo
governamental aos PSS e no ressarcimento ao Sistema Unico de Saide — SUS, do

atendimento feito por este a pessoas usudrias de PSS.

Por ultimo, os quadros 27 ¢ 28 analisam a possibilidade do trabalhador

continuar como beneficiario dos PSS em caso de demissfio ou aposentadoria.
Material de pesquisa

Para compor os quadros utilizei como fontes de informagdes o Projeto de Lei
n.° 3.617/97, de autoria da Presidéncia da Republica, enviado & Camara dos Deputados; o
Anteprojeto do Conselho Nacional de Saiude - CNS dispondo sobre a regulamentaciio dos
PSS, aprovado em seu plenario em 7 de Novembro de 1996; o documento enviado ao
Senado Federal em Marco de 1998 por CNS, PROCONS, Instituto Brasileiro de Defesa dos
Consumidores — IDEC, Federagiio Nacional dos Médicos, Associagdo Brasileira dos
Médicos — AMB, Conselho Federal de Medicina — CFM, com o consenso destas
instituigdes, ¢ com 11 anexos, explicitando posicdes de entidades como Conselho Nacional
dos Procuradores Gerais de Justica dos Ministérios Publicos Estaduais e da UNIMED:;

depoimentos e participacSes de representantes dos diversos atores nas Comissdes da
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Camara dos Deputados, no Senado Federal e no plenério do Conselho Nacional de Satide;
entrevistas  feitas por mim com representantes de diversos atores como
usudrios/consurmdores, entidades médicas e operadoras de PSS: vérias matérias publicadas
em Orgdos da imprensa escrita, como jornais e revistas, alguns representativos de classes ou
segmentos sociais; avulso do PL n.° 4.425-D/94, contendo 23 projetos de leis apensados,
posigdes das comissdes e relatores sobre os projetos e substitutivo para votagfio na Camara
dos Deputados; projetos de Lei n.° 15,17,50,112, de 1996, ¢ 177 ¢ 197, de 1997, do Senado
Federal, e posigOes e pareceres do Senado Federal sobre o substitutivo da Camara ao PLS
93/93.

Quadro 1. Necessidade de regulamentagfio dos PSS.

Atores Posicio defendida
Executivo a favor, com restrigio
Cons. Nac. de Satde a favor
Ministério Piblico a favor
PROCON a favor
ONGs/usuario e consumidor a favor
Entidades médicas a favor
Operadoras
Medicinas de grupo a favor
seguradoras a favor, com restrigio
autogestdo a favor, com restricio
Unimed contra
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Quadro 2. Regulamentar so Planos, Planos e Seguros separadamente ou conjuntamente.

Atores

Posicio defendida

Executivo

inicialmente s planos na sancio da lei, ambos

Cons. Nac. de Saide

PSS conjuntamente

Ministério Piblico

P38 conjuntamente

PROCON

PSS conjuntamente

ONGs/usuario e consumidor

PSS conjuntamente

Entidades médicas

PSS conjuntamente

Operadoras
Medicinas de grupo PSS conjuntamente
seguradoras PSS separadamente
autogestdo excluir autogestdo
unimed 56 planos, excluir cooperativas médicas

Quadro 3. Ingresso do capital estrangeiro no mercado de PSS.

Atores Posicio defendida
Executivo a favor
Cons. Nac. de Saude contra

Ministério Pablico

ndo se posicionon

PROCON S€Mm CONsenso
ONGs/usudrio e consumidor contra
Entidades médicas contra
Operadoras
Medicinas de grupo a favor
seguradoras a favor
autogestiio nfo se posicionou
unimed contra
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Quadro 4. Subordinar o setor de saide suplementar ao Ministério da Saide - MS ou
Ministério da Fazenda - MF ou ambos,

Agores Pasicio defendida
Executivo MF
Cons. Nac. de Satde ambos
Ministério Piblico ambos
PROCON ambos
ONGs/usudrio e consumidor MS
Entidades médicas MS
Operadoras
medicinas de grupo ambos
seguradoras . MF
autogestdo MS
unimed planos, no MS e seguros, no MF

Quadre 5. Subordinar o setor de satde suplementar ao Conselho Nacional de Seguros

Privados.

Atores Posicdo defendida

Executivo a favor
Cons. Nac. de Saude ndo se posicionou
Ministérie Pablico n#o se posicionou
PROCON nfo se posicionou

ONGs/usudrio ¢ consumidor contra

Entidades médicas contra

Operadoras

medicinas de grupo contra

seguradoras a favor

anfogestio contra

unimed contra
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Quadro 6. Criar agencia para regulamentar o setor supletivo vinculada ao Ministério da

Satde,

Atores

Posicio defendida

Executivo

néo se posicionou

Cons. Nac. de Saude

nio se posicionou

Ministério Pablico

no se posicionou

PROCON néo se posicionou
ONGs/usuario e consumidor nd0 se posicionou
Entidades médicas ndo se posicionou
Operadoras
medicinas de grupo favordvel
seguradoras ndo se posicionou
autogestio favoravel
unimed favoravel

Quadro 7. Existéncia de cimara de saude suplementar consultiva ou deliberativa.

Atores

Posiciio defendida

Executivo

a favor e consultiva

Cons. Nac. de Satde

nio se posicionon

Ministério Pablico

ndo se posicionou

PROCON

no se posicionou

ONGs/ususrio e consumidor

a favor, de espago de controle social deliberativo

Entidades médicas a favor, desde que fosse deliberativa e paritaria
Operadoras
medicinas de grupo a favor e deliberativa
seguradoras nfo se posicionou
autogestdo a favor e deliberativa
unimed ndo se posicionou

Capitulo 6
108




Quadro 8. Instituicdo de Plano Referéncia de Assisténcia a Satde.

Atores Posi¢io defendida
Executivo a favor
Cons. Nac. de Saide a favor
Ministério Pablico a favor
PROCON a favor
ONGs/usuério € consumidor a favor
Entidades médicas a favor

Operadoras

medicinas de grupo a favor
seguradoras a favor
autogestio a favor
unimed a favor

Quadro 9. Segmentagio dos PSS.

Atores Posicio defendida
Executivo a favor
Cons. Nac. de Sadde a favor, com cobertura CID*
Ministério Pablico contra
PROCON contra
ONGs/usuario ¢ consumidor corntra
Entidades médicas contra
Operadoras
medicinas de grupo a favor
seguradoras a favor
autogestio contra
unimed a favor

* CID - Classificagio Estatistica Internacional das Doencas e Problemas relacionados com a Sande.
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Quadro 10. Cobertura de servigos de diagndstico e tratamento.

Atores Posicio defendida
Executivo a favor
Cons. Nac. de Satde a favor
Ministério Publico a favor
PROCON a favor
ONGs/usuario e consumidor a favor
Entidades médicas a favor
Operadoras
medicinas de grupo a favor da segmentagio
seguradoras a favor da segmentaciio
autogestio a favor
unimed a favor da segmentagio

Quadro 11. Exclusdo de cobertura as doengas e lesdes pré - existentes.

Atores Posicio defendida
Executivo contra
Cons. Nzc. de Saide contra
Ministério Pablico contra
PROCON contra
ONGs/usuario e consumidor contra
Entidades médicas conira

Operadoras

medicinas de grupo a favor
seguradoras a favor
autogestio comnira
unimed a favor
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Quadro 12. Cobertura & emergéncia e/ou urgéncia pelos PSS durante o periodo de

caréncia.

Atores

Paosicio defendida

Executivo

a favor, exceto conseqitente a doenca pré existente

Cons. Nac. de Salde a favor
Ministério Piiblico a favor
PROCON a favor
ONGs/usuario e consumidor a favor
Entidades médicas a favor
QOperadoras

medicinas de grupo 6 resultante de acidente pessoal ou gestag@o ou risco de vida

seguradoras s0 resultante de acidente pessoal ou gestagio ou risco de vida
antogestio a favor

unimed s6 resultante de acidente pessoal ou gestagdo ou risco de vida

Quadro 13. Exclusio de cobertura as epidemias.

Atores Posico defendida
Executivo a favor
Cons. Nac. de Satde contra
Ministério Pablico contra
PROCON contra
ONGs/usuério e consumidor conira
Entidades médicas contra

Operadoras

medicinas de grupo a favor
seguradoras a favor
autogestio contra
unimed a favor
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Quadro 14.Existéncia de limite maximo de tempo de internaco, inclusive em Unidade de

Terapia Intensiva — UTIL.

Atores

Posicic defendida

Executivo

ndo inferior a 90 dias em enfermaria e 60 em UTI

Cons. Nac. de Satide

ndo inferior a 90 dias em enfermaria ¢ 60 em UTI

Ministério Piblico contra
PROCON contra
ONGs/usudrio ¢ consumidor contra
Entidades médicas contra
Operadoras
medicinas de grupo a favor
seguradoras contra
autogestio contra
unimed a favor
Quadro 15. Caréncias para partos e demais casos.
Atores Posiciio defendida

Executivo

270 dias para parto, 180 dias para demais casos

Cons. Nac. de Satide

ndo inferior a 90 dias em enfermaria e 60 em UTI

Ministério Publico

contra qualquer caréncia

PROCON

contra qualquer caréncia

ONGs/usudrio e consumidor

IDEC aceitava e FORUM?®* era contra

Entidades médicas contra qualquer caréncia
Operadoras
medicinas de grupo a favor
seguradoras contra
autogestio contra
unimed maxima, igual & metade da duracio do contrato

*FORUM - Forum Nacional de Portadores de Patologias e Deficiéncias
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Quadro 16. Cobertura de todos os honordrios médicos, na internacfio e das consultas

meédicas.

Ateres

Peosicio defendida

Executivo

ndo se posicionou

Cons. Nac. de Sadde

ndo se posicionou

Ministério Pablico a favor
PROCON a favor
ONGs/usudrio ¢ consumidor a favor
Entidades médicas a favor
Operadoras

medicinas de grupo a favor dos pacotes ¢ metas referenciais

seguradoras a favor dos pacotes ¢ metas referenciais

autogestio a favor dos pacotes ¢ metas referenciais

uriimed a favor dos pacotes ¢ metas referenciais

Quadro 17. Autonomia no exercicio profissional dos médicos, quanto & escolha dos meios

diagnoésticos e terapéuticos.

Atores

Posicio defendida

Executivo

nfo se posicionou

Cons. Nac. de Saade

cobertura obrigatoria da CID*

Ministério Plblico

nfo se posicionou

PROCON

a favor

ONGs/usuario e consumidor

a favor, desde que respeitada a boa técnica

Entidades médicas ampla e fotal liberdade de escolha
Operadoras
medicinas de grupo ndo se posicionou
seguradoras a favor de critérios gerenciais
autogestdo a favor de critérios gerenciais
unimed a favor, submetida a auditorias

* CID - Classificagiio Estatistica Internacional das Doencas e Problemas relacionados com a Safide.
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Quadro 18. Livre escolha dos médicos, demais profissionais e prestadores de satde pelos

USUArios.
Atores Posicdo defendida
Executivo nfo se posicionon
Cons. Nac. de Saade a favor
Ministérie Piblico ndo se posicionou
PROCON a favor
ONGs/usuario e consumidor a favor, com restricio
Entidades médicas a favor
Operadoras
medicinas de grupo contra
seguradoras a favor, com opc¢io de referenciamento.
autogestdo contra
unimed contra

Quadre 19. Credenciamento dos médicos e demais profissionais de satde pelas operadoras

de planos de saude.

Atores

Posicio defendida

Executivo

a favor

Cons, Nac. de Sande

a favor da contratacfo, ndo cita credenciamento

Ministério Piblico

néo se posicionou

PROCON

a favor credenciar e livre escolha pelos usuarios

ONGs/usuario e consumidor

livre escotha pelos usuarios

Entidades médicas contra
Operadoras
medicinas de grupo a favor
seguradoras a favor, de listas referenciais
autogestio a favor
unimed a favor da fidelidade associativa & cooperativa
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Quadro 20. Referenciamento dos médicos, demais profissionais de saude pelas operadores

de seguros de saude.

Atores Posicio defendida
Executivo a favor
Cons. Nac. de Sande a favor, com livre escotha dos profissionais
Ministério Pablico ndo se posicionou
PROCON nio se posicionou
ONGs/usudrio e consumidor livre escolha dos profissionais pelos usuérios
Entidades médicas contra
Operadoras
medicinas de grupo comtra
seguradoras a favor, de listas referenciais
autogestiio n#o se posicionou
unimed n&o se posicionou

Quadro 21. Proibigdo da "unimilitdncia" - vinculo exclusivo do médico & operadora.

Atores

Posicio defendida

Executivo

a favor

Cons. Nac. de Saude

ndo se posicionou

Ministério Pablico

néo se posicionou

PROCON

n#o se posicionou

ONGs/usuario e consumidor

n#o se posicionou

Entidades médicas n&o se posicionou
Operadoras
medicinas de grupo a favor
seguradoras a favor
autogestio a favor
unimed a favor da fidelidade associativa 4 cooperativa
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Quadro 22. Aceitagfio e reconhecimento da Lista de Procedimentos Médicos da AMB.

Atores

Posiciic defendida

Executivo

contra

Cons. Nac. de Saide

ndo se posicionou

Ministério Pablico

ndo se posicionou

PROCON

néo se posicionon

ONGs/usuario e consumidor pagar remuneragio digna
Entidades médicas a favor
Operadoras
medicinas de grupo contra
seguradoras contra
autopestio contra
unimed contra

Quadro 23. Fornecimento de dados epidemioldgicos ao Ministério da Satide.

Atores Posicdo defendida
Executivo a favor
Cons. Nac. de Satde a favor

Ministério Pablico n3o se posicionou
PROCON ndo se posicionou
ONGs/usuério e consumidor a favor
Entidades médicas a favor
Operadoras
medicinas de grupo a favor
seguradoras a favor, sem 6nus
autogestio a favor
unimed a favor
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Quadro 24. Ressarcimento ao SUS, do atendimento feito 4 usudrios dos PSS.

Atores Posiciio defendida
Executivo a faver
Cons. Nac. de Saade a favor

Ministério Pablico n&o se posicionou
PROCON Ao se posicionou
ONGs/usuario ¢ consumidor a favor
Entidades médicas a favor
Operadoras
medicinas de grupo a favor
seguradoras conira
autogestio contra

unimed

contra, mas PL apoiado pela mesma era a favor

Quadro 25. Estimulos governamentais aos PSS, via dedugfo no Imposto de Renda.

Atores

Posicio defendida

Executivo

a favor

Cons. Nac. de Saade

ndo se posicionou

Ministério Pablico nfo se posicionou
PROCON n#o se posicionou
ONGs/usuério e consumidor IDEC questionava
Entidades médicas FENAM questionava
Operadoras
medicinas de grupo a favor
seguradoras a favor
autogestio a favor
unimed a favor
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Quadro 26. Estimulos governamentais aos PSS, via concessio de certificado de utilidade

publica.

Atores

Posi¢io defendida

Executivo

a favor

Cons. Nac. de Saide

ndo se posicionou

Ministério Plblico nio se posicionou
PROCON ndo se posicionoil
ONGs/usuario e consumidor IDEC era contrario
Entidades médicas contra
Operadoras
medicinas de grupo contra
seguradoras ndo se posicionou
autogestio a favor
unimed a favor

Quadro 27. Direito do trabalhador manter-se como beneficidrio, em caso de demissso.

Atores Posicdo defendida
Executivo a favor
Cons. Nac. de Saide a favor

Ministério Piblico

ndo se posicionou

PROCON

nio se posicionou

ONGs/usuario e consumidor

a favor

Entidades médicas

nao se posicionou

Operadoras
medicinas de grupo confra
seguradoras nio se posicionou
autogestio contra
unimed ndo se posicionou
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Quadro 28. Direito do trabalhador manter-se como beneficiario, em caso de aposentadoria.

Atores Posicio defendida
Executivo a favor
Cons. Nac. de Sande a favor
Ministério Pablico ndo se posicionou
PROCON n#o se posicionou
ONGs/usuario e consumidor n#o se posicionou
Entidades médicas ndo se posicionou
Operadoras
medicinas de grupo Contra
seguradoras 1o se posicioncu
autogestio Contra
unimed ndo se posicionou
Entrevistas.

No segundo semestre de 2002, realizei entrevistas com representantes dos
atores sociais que acompanharam todo o processo da regulamentagfio, como José Carlos
Seixas, secretario executivo do Ministério da Saude nas gestdes de Adib Jatene, nos
governos Collor e FHC; Mario Scheffer, representante do FORUM de patologias e
portadores de deficiéncias no CNS e do grupo Pela Vidda, de luta pelos direitos dos
portadores do virus HIV/AIDS; Lynn Silver, coordenadora do escritorio do IDEC em
Brasilia durante o processo da regulamenta¢fo; Josué Rios, assessor juridico do IDEC
durante a regulamenta¢do; Regina Parizi, Presidente do Conselho Regional de Medicina do
estado de Sdo Paulo, Vice Presidente do Conselho Federal de Medicina 4 época da
regulamentagfio e representante dos médicos na Cimara de Saide Suplementar desde a sua
criaciio; Dagoberto Stenmeyer Lima, assessor juridico do sistema Associagdo Brasileira de
Medicina de Grupo -~ ABRAMGE, Sindicato Nacional de Medicina de
Grupo — SINAMGE; Jodo Alceu Amoroso Lima, Diretor de Satde da Federacio Nacional
das Empresas de Seguros Privados ¢ de Capitalizagio — FENASEG; Roberto Cury, da
ABRASPE; Walter Lyrio do Valle, do CIEFAS, e José Claudio de Oliveira, assessor
juridico da UNIMED do Brasil, que acompanharam todo o processo da regulamentacio.
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Estas entrevistas foram realizadas com representantes dos atores sociais para

confrontagdo com os resultados obtidos nos quadros das diferentes categorias analiticas.

Entrevister também Pedro Kassab, ex-presidente da AMB, para pesquisar o
posicionamento do movimento médico quando dos primérdios do processo de

regulamentagfo, a época da elaboragio do decreto lei 73/66.

Entrevista com Dr. Dagoberto Steinmeyer Lima, assessor juridico do

sistema ABRAMGE e SINAMGE.

Historico da regulamentagio. O Dr. Dagoberto, meu conhecido ha cerca de 15
anos, mostrou ser um dos entrevistados com maior grau de informacdio sobre a
regulamentacdo dos PSS, o que também me pareceu ser resultado das atuacdes intensas do

segmento que assessora no processo de articulacdo dos PSS.

Segundo ele, a primeira articulagio para uma regulamentacio ampla do setor
ocorreu através de uma comissio interministerial envolvendo os Ministérios do Trabatho,
Previdéncia e Saiide, no governo Sarney. Foi elaborado um anteprojeto de Decreto-Lei, que
seria assinado pelo Presidente da Republica; porém, na mesma época houve a decisio da
Assembléia Constituinte obrigando a apreciagio pelo Congresso Nacional dos Decretos-Lei
editados dois meses antes da promulgacio da Constituicio até dois meses apds sua

promulgacio. Caso contrario perderiam sua validade. Com isto, o DL ndo foi editado.

Em 1991, novamente o segmento fez um Projeto de Lei, apresentado pelo
Deputado Reimnold Stephanes, propondo a criagiio do Conselho Nacional de Medicina de
Grupo - CONAMGE, que foi derrubado na comissiio de Trabalho.

Em 1992, no Governo Collor, quando o Ministro da Satde era Adib Jatene,
houve uma nova comisséo, coordenada pelo Dr. José Carlos Seixas, que construiu um

projeto de Lei, o qual, com a queda de Collor, nfo foi apresentado.

Também no governo Collor houve uma iniciativa das seguradoras em
regulamentar o setor, exclusivamente de acordo com a légica do seguro; porém, devido a
pressio da MG e das UNIMEDs, ndo foi a frente.
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Em 1993, o Deputado Genésio Bernardino apresentou um projeto de Lei
referente a um Plano Bésico de Assisténcia Médica — PBAM, que dispunha sobre deducéio
pa contribuigdo previdencidria para empresas que oferecessem PSS para seus fimcionarios.

Este projeto também foi barrado pela Comissdo de Trabalho.

Em relacfio, a regulamentacio, o entrevistado afirmou que a posicdo do setor
era favoravel, e que os seguros saude deveriam seguir estritamente o DL 73/66, praticando

tdo somente o reembolso.

Quanto ao arcabougo legal sobre o qual as MGs se sustentavam, apontou
dispositivos como o Artigo 1118 e seguintes do Codigo Civil, a Lei 3.268/57, do exercicio
profissional, Legislagfio e resoluges do Conselho Federal de Medicina e o Codigo de

Defesa do Consumidor.

Quanto ao artigo 135 do DL 73/66, que dispunha sobre o pré-pagamento para
entidades sem fins lucrativos, disse que nunca chegou a ser regulamentado por lobbie
permanente do setor segurador. Citou inclusive que a GOLDEN CROSS e a
INTERCLINICAS qualificaram-se como filantrépicas buscando beneficiar-se deste artigo.

Quanto ao ingresso do capital estrangeiro, mformou que em 1996/7, durante um
Congresso em Washington da FENASEG, o governo brasileiro convidou as maiores
seguradoras do mundo a investirem no Brasil. Tanto que em 1997 entraram no mercado
brasileiro a AETNA, em joint venture com a SUL AMERICA, a GENERALLI do Brasil,
em joint venture com o SUDAMERIS, a CIGNA, em joint com A EXCEL e depois com a
GOLDEN e AMICO, o HSBC adquiriu a BAMERINDUS seguradora, a AIG fez joint com
o UNIBANCO, a ITT HARTFORD adquiriu 25% da ICATU HARTFORD, a
PRUDENTIAL fez joint com a BRADESCO (50% cada).

Disse que, em visita em 2002 a BLUE CROSS/BLUE SHIELD, maior plano de
satde do mundo, com 62 milhGes de vidas, foi dito ao entrevistado que n#o estdo investido
no Brasil porque primeiro aguardam consolidacdo do ambiente regulatorio e dos servigos

dos planos, e também porque a AETNA e a CIGNA vieram para o Brasil e se deram mal.

A GOLDEN CROSS continua dirigida pelo grupo de Milton Afonso.
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Atualmente, ha trés empresas com mais de um milhdo de vidas: a Intermédica,
que inclusive assumiu os planos de satde antes operados pela AIG, a Sul América e o
Bradesco. Com mais de 500 mil estio a AMIL ¢ MEDIAL.

A carteira de satide do Banco Itad atualmente é administrada pela OMINT.

A Lei 10.185/01, que criou seguradoras especializadas em planos de saude,
implicou em isen¢fo de imposto de renda para esta mudanga, porque senfio as empresas que
eram seguradoras e se transformassem em operadoras de planos “teriam que oferecer a

tributacfo os valores relativos as reservas feitas”.

Atualmente ha 41 seguradoras autorizadas a operar planos de saide; apesar do

nimero relativamente alto, o Bradesco e a Sul América detém 83% do mercado.

Em relagdo 4 Lista de Procedimentos Médicos, o entrevistado afirma nfio ser
contra uma lista de procedimentos, mas sim a sua transformacio em tabela, e as resolucdes
dos Conselhos de Medicina que usam este referencial como “prego vil”. O papel de
negociar remuneragio ¢ dos Sindicatos e nfio das AssociacGes. Sobre este assunto citou
duas Lets, a 8.884/90, anti truste, e a 3.268/57, do exercicio profissional.

Em relagdo a Filantropia, lembrou que o artigo 199, pardgrafo 2° da
Constituicdo Federal veda o cardter de filantropia paras empresas lucrativas. Quanto 2
Cémara de Saide Suplementar, disse que a proposta inicial foi da ABRAMGE, segundo a
qual deveria ter carater deliberativo, diferente do que veio a acontecer.

Quanto ao referenciamento, sua posi¢io era contrdria porque entendia que esta
prética pelos seguros satide os equipararia aos planos de satde.

Quanto as caréncias, afirmou que as caréncias médias vigentes antes da
regulamentagio_eram de 10 meses para parto ¢ em média de 18 meses para os demais
eventos.,

Quanto aos estimulos governamentais para setor lucrativo, relembrou a

proibicdo emanada do paragrafo 2° do artigo 199, da Constituicio.
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BIBLIOTECA CENTRAL
SECAO CIRCULANTE
Entrevista com Dr. José Cliudio R. Oliveira, assessor juridico da Unimed
do Brasil.
O Dr. José Claudio foi indicado pelo Dr. Celso Barros, presidente da Unimed
do Brasil, para esta entrevista por ser quem assessorou a Unimed durante a tramitagio da
regulamentacdo dos PSS.
Apresentei as tabelas, que foram corrigidas por ele. Em relacfio 4 necessidade
ou nfo de regulamentar os PSS, ele explicou que a Posigdo da Unimed era contraria, ¢ que
as empresas de medicina de grupo e as seguradoras eram favoraveis.
As UNIMEDs eram contra a regulamentago, pois entendiam que:
1. A relagdo entre usudrio ¢ operadora deveria observar o Codigo de Defesa do

Consumdor.

2. A relagdo entre operadora e socios seria regulada para as cooperativas, pela
Lei 5.764/71, para as seguradoras através do Decreto Lei 73/66 e Lei das
S/A e para as Medicinas de Grupo pelo Cédigo Civil Brasileiro e Codigo

Comercial.

Entrevista com Dr. Roberto Cury, Superintendente da Associacdo

Brasileira das Autogestdes em Saiide Patrocinadas pelas Empresas - ABRASPE.

A ABRASPE foi criada em Outubro de 1980. Durante o Plano COLLOR
ocorreu sua divisdo, pois as empresas publicas estavam legalmente proibidas de praticar
reajustes. Entfo, criou-se um comité de negociagiio; a idéia teve acolhida favoravel, ¢ o
CIEFAS (Comité de Integracdo das Entidades Fechadas de Assisténcia 4 Saude) foi
oficializado cinco anos ap6s. Porém em Outubro de 2002 foi deliberado pelas Assembléias
da ABRASPE e do CIEFAS sua unificacfio a partir do primeiro semestre de 2003,
formando a Unifio Nacional das Institui¢es de Autogestio em Saide — UNIDAS.

As autogestdes - AG foram criadas a partir da década de 1930, sendo que a
SAMS, do Moinho Santista o foi em 1936. Nio havia legislacfo especifica sobre elas. No
geral, eram fruto de negociagdo coletiva, através de acordo coletivo entre sindicato patronal
¢ de trabalhadores, e eram administradas pelo setor de recursos humanos ou administrativo

das empresas. Portanto, constitujam-se em um beneficio.
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Quanto a regulamentacio dos PSS, a posicio do governo em incluir as
autogestdes — AG, visava viabilizar a lei, pois, se estas ficassem fora, as empresas
transformariam seus planos coletivos em AG, administradas pelas operadoras. Ao mesmo
tempo, as seguradoras e empresas de medicinas de grupo ndio queria que as AG ficassem

fora.

Apos a Lei 9656/98, as AG se classificam em patrocinadas e ndio patrocinadas.
As patrocinadas deveriam, em tese, estar excluidas da regulamentagdo, pois qualquer
empresa deveria saber aquilo que pode ou nfio fornecer ao seu empregado. A conseqiiéncia
da regulamentagdo foi que as empresas que ndo podem fornecer o plano de referéncia niio

fornecem nada.

Havia um pleito permanente das AG, que era mudar a terminologia da Lei de

empresas que operam para comercializam (o destaque € nosso).

Quanto a assisténcia gerenciada, o entrevistado relatou a utilizagfio de técnicas
como o medico do ambulatério acompanhar a internagfio do paciente, e outras, visando o

atendimento integral, o que compreende a promog#o e atengdo a saide.

Era contra o ressarcimento ao SUS, pois a AG trabatha com pos-pagamento;

portanto, ndo ha como ressarcir algo pelo qual ela nio recebeu.

Era contra os trabalhadores manterem-se como beneficidrios em caso de
demissdo ou aposentadoria, pois as AG necessitariam transformar-se em operadoras,

emitindo boletos e adotando outros procedimentos athejos a sua finalidade.

Eatrevista com Dr. Walter Lyrio do Valle, diretor do Comité de Integracio
das Entidades Fechadas de Assisténcia 3 Sande - CIEFAS.

Em relag¢fio a subordinagio ao MS/MF, afirmou que o CIEFAS era contrario a
eram contrarios aera regulamentagdo das autogestdes. Porém, como isto nfio foi possivel,

foram favoraveis a subordinar o setor de satide suplementar ao Ministério da Satde.
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Em relacdo a cobertura de todos os honorarios médicos, na internagdo, e das
consultas médicas, concordou com minha pesquisa de que o CIEFAS nfio se posicionou a
respeito, divergindo do superintendente da ABRASPE, pois muitas empresas pequenas
tinham restricio a varios procedimentos, embora a dire¢do e as grandes empresas fossem

favoraveis a cobertura integral.

Em relagfo & autonomia no exercicio profissional dos médicos, defendiam que
o médico das autogestdes pudesse intervir junto ao médico assistente, para evitar abusos de

ambos os lados, assim como a criagdo de protocolos.

Em relagfio a existéncia de cimara de satde suplementar, eram favoraveis a
participar de uma instancia deliberativa, a exemplo do CONSU, porém, como nfio foiesta a

posicio acatada no congresso, apolaram a cdmara.

Quanto & questdio aos demitidos e aposentados, as empresas tinham muitas

ddvidas, principalmente quanto aos demitidos.

Entrevista com Dr. Jodo Alceu Amorose Lima, Diretor de Saide, da

Federacio Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizacio.

O entrevistado informou que atualmente existem 13 operadoras de seguro satude

no mercado, que sdo:
o Sul América — vende seguro individual;
¢ Bradesco — vende seguro individual;
e Brasil Saide — vende s6 seguro coletivo;
» Porto Seguro — vende s6 seguro coletivo;
e Maritima — vende s6 seguro coletivo;
o HSBC - vende so seguro coletivo;

¢ Unibanco~ vende sé segure coletivo;
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* AGF Satide - vende s6 seguro coletivo:
¢ Notredame- vende s6 seguro coletivo;

¢ Unimed seguradora — o seguro satde é um complemento do plano de satde,
que ¢ a atividade principal e ndo concorre com o plano. O publico principal
sd0 os médicos cooperados da Unimed, executivos e diretores de empresas

que adquirem planos coletivos e querem um produto diferenciado;

¢ [tat seguradora de Saide — é uma carteira residual, atualmente administrada

pela Omint. N&o vende novos seguros.

* Gralha Azul Sande. Adquirida pelo Banco Itati em 2001, Situag¢io
semelhante & da Ital seguradora de Satde e

¢ AMIL Seguradora — Carteira pequena para atender demanda especifica das
empresas de plano de satide do grupo AMIL.

Quanto ao posicionamento das operadoras de seguro privado de satde, em
relagio a regulamentacio, manifestou a opinifio de que o seguro saude ja era regulamentado
pela SUSEP; a natureza distinta da operacdo de seguro saude justificava a diferenciagfio ¢ a
manutengdo da regulamentagdo da seguradora sob a SUSEP, e portanto a regulamentacfo
da ANS deveria abranger apenas os planos de satde.

Quanto a necessidade da regulamentagdo, afirma que o péndulo da
regulamentagio saiu de total caréncia para forte interferéncia e controle. A regulamentagio
deve se restringir as regras basicas de solvéncia, autorizaciio e coberturas basicas, deixando
mais espago para o mercado se acomodar e expandir. A prioridade deveria ser dada aos

aspectos atuariais e de reserva de capital.

Quanto a entrada do capital estrangeiro, a FENASEG continua favoravel,
embora, dada a conjuntura atual do setor de satde privada no Brasil, ndo acredite que novos

mvestidores entrem no mercado.
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Quanto a segmentagdo dos planos, afirma que sé este mecanismo permitira o
desenho de planos acessiveis as camadas mais pobres da populagfio. Na forma engessada
em que a regulamentacfio se encontra, os planos tornaram-se caros e inacessiveis a maioria

dos consumidores mdividuais.

Quanto a exclusfio de cobertura as doengas e lesGes pré-existentes, manifestou-
se a favor, ja que se trata de um conceito, risco certo, que fere os principios técnicos do
“seguro. Quanto a atual forma, de 24 meses para exclusfo, nfo vé€ grande problema desde
que ndo haja obrigatoriedade de fornecimento de opgdes de agravo, e desde que as

empresas seguradoras possam ajustar seus precos livremente.

Quanto a cobertura as emergéncias e urgéncias, ¢ a favor, desde que bem
definidos os pardmetros da cobertura, procurando-se evitar a ma-f€ e a cobertura de

doengas pré existentes. O plano padrio da SUSEP, compreensivo, ja o obrigava.

Quanto a cobertura de atendimento as epidemias, era a favor desde que bem
definida e declarada pela autoridade competente, pois, numa situacio dada, toda a solvéncia

do sistema pode ficar comprometida.

Quanto a existéncia de limites de tempo de internagdo e tratamento, inclusive
em UTI, manifestou-se, contrario alegando que ha muitos anos, antes mesmo da nova lei da

satde, a maioria das seguradoras ja havia eliminado tal restri¢iio de suas condi¢des gerais.
Quanto as caréncias, acham que o prazo padrio de seis meses € pouco.

Quanto a livre escolha dos médicos pelos usuérios, € a favor, por tratar-se de
uma caracteristica do seguro. No entanto, os planos restritos, segmentados, podem estar

associados a redes referenciadas.

Quanto ao ressarcimento dos atendimentos feitos pelo SUS, a FENASEG
questiona a constitucionalidade de tal procedimento, e aguarda julgamento pelo Supremo
Tribunal Federal da Ac¢fo Direta de Inconstitucionalidade sobre o assunto. Ha varias

seguradoras efetuando o ressarcimento ao SUS dentro das regras atuais.
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Quanto ao fornecimento de dados epidemiologicos ao Ministério da Satde, ndo
fazem objecdo, desde que nfo impliguem em aumento dos gastos operacionais. Nao
concorda com ¢ 6nus do agravo de tais dados, j& que, muitas vezes os prestadores nio
disponibilizam tais informacdes dentro do nivel de detalhamento desejado, inclusive por

sigilo médico.

Defende que deveria haver mais incentivos fiscais s empresas como estimulo

para que oferecam planos de satde aos seus funcionarios.

Quanto a subordinag@io ao Conselho Nacional de Seguros Privados, afirma nio

fazer objecéio 4 forma como o sistema estd estruturado hoje.

Quanto 2 Cimara de Satde Suplementar, apoiam e participam da mesma,

embora reconhegam que tem sido pouco eficaz nas deliberacées sobre o mercado.

Quanto & manuten¢iio de trabathador como beneficidrio em caso de demissio
ou aposentadoria, hd davida ainda hoje sobre a forma como esta extensio deva ser
operacionalizada.

Em relagdo a autonomia no exercicio profissional dos médicos, diz que “saide
ndo tem prego mas tem custo”. Nio se pode deixar que os médicos decidam livremente

sobre 0s meios diagnosticos e terapéuticos, ha um limite financeiro para tal autonomia.

Quanto ao managed care, diz ser um conceito bem mais amplo do que
comumente se discute no Brasil. Todo o sistema privado ja incorporou em suas rotinas

varias de suas técnicas, tais como “pré-autorizagio, auditoria médica, co-participagiio”, etc.

Entrevista com Dra. Lynn Silver, coordenadora do escritério do Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor-IDEC, em Brasilia, durante a regulamentacio
dos PSS. Atualmente residindo na Suécia, sua entrevista foi respondida por carta, em
23/08/2002.

Quanto ao marco legal, havia consenso entre as entidades de defesa dos
consumidores e a justica que pelo menos as operadoras de medicina de grupo e de seguros

eram sujeitas 4 legislagfio do cédigo de defesa do consumidor.
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Além da questdio acima, havia dois pontos chave para a regulamentacio, que
eram a capacidade do governo em regular economicamente o setor em relagio a aspectos
como reajustes, faixas etdrias, prémios, e o fim de préticas contratuais abusivas, a exemplo

do cancelamento unilateral do contrato.

Quanto ao ingresso do capital estrangeiro, nfio havia consenso; alguns achavam
que poderia trazer mais eficiéncia e outros eram contrarios a expansio da atividade

lucrativa em geral na saide.
Defendia subordinar o setor de satde suplementar ao Ministério da Satde.

Quanto a cobertura de todos os honorarios médicos, na internagiio e das
consultas médicas, era favoravel & cobertura de todas as consultas necessirias e de
pagamento digno aos médicos. Ndo defendia o pagamento indiscriminado de qualquer

fatura de honorario médico.

Quanto 4 assisténcia gerenciada - managed care, era contraria a implantacio de

metodos restritivos pelos servicos, com finalidade de lucro.

Eram 4 favor da autonomia no exercicio profissional dos médicos, desde que

respeitada a boa técnica.

Eram a favor de um cadastro das operadoras, que seria um instrumento

importante para 0 ressarcimento.
Eram contra a isengfo tributéria.

Apoiou a necessidade de espago deliberativo de controle social do setor

suplementar.

Apoiou o direito do trabalhador manter-se beneficiario, em caso de demissdo.
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Entrevista com Dra. Regina Ribeiro Parizi Carvalho, Presidente do

Conselho Regional de Medicina de Sio Paulo.

A Dra. Regina contribuin com uma entrevista escrita para o texto Os Conselhos
de Medicina: relacdo com o trabalho médico, contido no capitulo IV. Além disso,
acrescentou que, em relacdo a manutengfo dos beneficios para os trabathadores demitidos,
entendia que foi proposta pelo executivo, devido ao grande nimero de desempregados, com
conseqiiente sobrecarga ao SUS. Quanto ao conceito de Managed Care, afirmou que este

sé foi explicitado como tal apés a aprovagio da Lei 9.656/98.

Entrevista com Mario Scheffer, representante do FORUM de patologias e
portadores de deficiéncias no CNS e do grupe Pela Vidda- Valorizacio, Integraciio e
Dignidade do Doente da AIDS.

A entrevista do Sr. Mario Sheffer, um dos principais militantes do movimento
pelo direito & Satide dos usuarios na sociedade brasileira e no SUS, estd contida no texto,
Os usudrios — Forum Nacional de Portadores de Patologias e Deficiéncias, parte do

capitulo V.

Entrevista com Josué Rios, assessor juridico do IDEC durante a

regulamentacio

Josué Rios conta que as principais reclamagdes dos usuarios eram referentes a
preco, limite de duracio da internacfio, limite a doencas pré existentes, aumento por faixas

etarias, entre outras.

Isso, associado com a questdo do trabatho médico, que segundo ele configura
um segundo SUS (o destaque é nosso), deveria ser o foco da regulamentacfio, sendo

desnecessario o emaranhado de legislacdo atualmente existente.

Entrevista com Pedro Kassab, presidente da AMB no final da década de
1960 e durante a década de 1970

Afirmou o Dr. Pedro que a AMB defendia a livre escolha dos médicos pelos

USuATIOs € 0 Seguro social, e era contra mercantilizagio da medicina.
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No Governo Costa e Silva através do Plano Leonel Miranda, tentou se colocar
em pratica os principios defendidos pela entidade. Porém, com a morte do Presidente, o

plano se inviabilizou.

Quanto ao Decreto Lei 73/66, a AMB desenvolveu intensa pressio, desde o
momento que foi editado, em 1966, para que ndo fosse regulamentado, o que s6 veio a
ocorrer em 1976. O intervalo abrange os governos dos Presidentes Militares Castelo
Branco, Costa e Silva e Emilio G. Médici.

Entrevista com José Carlos Seixas, secretirio executivo do Ministério da
Saiide nas gestdes do Ministro da Saide Adib Jatene, nos governos Fernando Collor

de Mello e FHC.

Afirmou que a motivagio do Governo era que o setor governamental tivesse um
papel regulamentador no setor suplementar, tanto em relagdo a qualificacdio, como em

relagdo A natureza e as condigdes de trabalho.

Interessava ao setor publico que houvesse regulamentagdio, pois as regras
existentes do MF ¢ MA eram insuficientes; e interessava ao setor suplementar uma

regulamentagfio para resolver suas contradicGes internas.

Ele desconhecia que houvesse algum acordo especifico do Brasil, no 4mbito da
OMC, relativo a PSS.
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CAPITULO 7
A EVOLUCAO DA LEGISLACAO
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Houve sucessivos posicionamentos do movimento médico sobre as empresas de
medicina de grupo, desde o seu aparecimento, em funcio de serem intermediadoras do
trabalho médico e restringirem a autonomia profissional dos médicos. Ja em 1966, quando
foram editados os Decretos Lei 66/66 e 73/66, dispondo respectivamente sobre
modificagdes da entdo Lei 3.807/60, lei orgénica da Previdéncia Social; e sobre Seguros,
criando o Seguro Satde e possibilitando a existéncia de empresas de “pré-pagamento”, a
Associagio Médica Brasileira — AMB - atuou junto a Presidéncia da Repiblica impedindo
sua regulamentacfio, o que veio ocorrer em 1976. A época, ja havia solicitagdes e pressdes
por parte do entdo secretario da AMB, Pedro Kassab, para que os Conselhos de Medicina
disciplinassem a atuagiio dos PSS. No entanto, o primeiro ato normativo sobre a
regulamentagdo dos Planos e Seguros Privados de Assisténcia a Saude pelos Conselhos de
Medicina foi em 1987, com a resolugéio n° 19 do Conselho Regional de Medicina do Estado

do Rio de Janeiro — CREMERIJ -, que se aplicava aos médicos e empresas daquele Estado.

A regulamentagiio assumiu relevancia na agenda politica brasileira com a
resolucfio 1401, do Conselho Federal de Medicina — CFM, em 1993, que proibia a exclusio
de doencas, métodos diagnésticos ¢ procedimentos terapéuticos e consagrava a livre

escolha dos médicos pelos usuarios.

A resolugfo teve validade juridica curta, pois logo o judicidrio concedeu liminar
as empresas, por questionamento da Confederagio das Santas Casas de Misericordias,
Hospitais e Entidades Filantrépicas, como relatou a entiio vice presidente do CFM Dra.
Regina Ribeiro Parizi, em depoimento registrade a pagina 70. Entendeu-se que, embora a
matéria realmente necessitasse de regulamentagéio, o forum adequado ndo era o Conselho
Federal de Medicina. De qualquer forma, a resolugfio ocupou grande espaco na sociedade ¢

na midia nacional.

Até entdo, o setor de Seguro Saide era regulamentado pelo Decreto-lei n® 73 de
1966, embora seu artigo 135 dispusesse que “entidades organizadas sem objetivo de lucro,
por profissionais médicos ¢ paramédicos, on por estabelecimentos hospitalares [...] podem

operar sistemas de pré-pagamento de servi¢cos médicos hospitalares”.
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A UNIMED subordinava-se & Lei 5.764, de 1971, que trata da politica
cooperativa nacional e institui o regime juridico das cooperativas; a lei aborda os aspectos

juridicos, a estrutura organizacional e as atividades econémicas das cooperativas.

Quanto a atuagio das empresas de Medicina de Grupo e as chamadas
Autogestdes, o decreto lei 73/66 abria a possibilidade de planos de pré pagamento, o que
nio foi efetivado na pratica devido a oposicio do setor segurador e da AMB. A Lei
6.435/77 dispunha sobre a previdéncia privada complementar, fechada e aberta, porém ndo

havia qualquer legislagio especifica sobre estas modalidades.

Na falta de lei especifica, as questdes envolvendo os PSS, em particular os
Planos de Satde e os Seguros Saude, eram enquadradas na Lei 8.078/90, Cédigo de Defesa
do Consumidor - CDC, a partir do inicio de sua vigéncia, em 1991, de forma a garantir os
direitos basicos dos consumidores; porém, as normas do Cédige ndo eram suficientes para
dar conta da multiplicidade de questdes existentes no cotidiano do setor. Chamo a atengéio
para o fato de que essa lei € da mesma época das Jeis que regulamentaram a Constituicio de
1998, como a Lei 8.080/90, que dispde sobre as condigdes para a promogio, protecio e
recuperacdo da saide, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e
também conhecida como Lei Orgénica da Satde ou do SUS.

Em fungdo dos conflitos existentes no mercado de satide suplementar e da
conseqiiente mobilizacdo social, este assunto ganhou relevo na agenda do poder legislativo
federal. 34 proposices legislativas, dispondo em especial sobre a questdio da cobertura,
foram apresentadas as duas casas do Congresso Nacional sobre essa matéria desde 1991, e
durante oito anos, entre 1991 e 1998, ocorreu no Congresso Nacional a discussio e

tramitacdo dos projetos de lei referentes a regulamentacfio dos PSS.

Relatorio da Comissfo de Seguridade Social ¢ da Familia da Camara dos
Deputados, de Dezembro de 1993, mostra que essa Comissdo criou um grupo de trabalho
sobre “Regulamentacio dos Planos e Seguros Privados”, que elaborou entre Qutubro e
Novembro de 1993 uma proposta para sua regulamentagdo, composta de varias sugestdes e
dez anteprojetos de lei, cuja inten¢fo era no sentido da ampliaciio da cobertura e da

protecdo aos consumidores; essas sugestdes afinal nfo foram incorporadas pela Comisso.
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( CFM ,1995) através de relatério de acompanhamento da regulamentacédo dos
PSS, mostra que em 1994, o Ministro da Satde, Henrique Santillo, elaborou uma proposta
de Decreto com conteido similar a resolugio 1401, o qual nfo foi assinado pelo entdo

presidente da Repiblica, Itamar Franco.

Em fungiio da importancia, complexidade e amplitude do tema, a Presidéncia da
Camara dos Deputados, atendendo solicitagho dos lideres partidarios, criou, em 27 de
Agosto de 1996, uma Comissdo Especial destinada a apreciar e proferir parecer sobre os
projetos de lei referentes aos Projetos de Lei que ali tramitavam, apensados ao Projeto de
Lei do Senado 93, de 1993, do Senador Iram Saraiva, que na Cémara dos Deputados
ganhou o n.° 4.425/94.

96 em 12 de Setembro de 1997, seis anos apds o inicio da discussio, o poder
executivo definiu uma posigio sobre a regulamentagdo dos PSS e enviou ao Congresso 0

Projeto de Lei 3.617/97, que dispunha sobre os planos privados de assisténcia a saide.

A realidade brasileira e a importincia social dos PSS impuseram sua

regulamentacéo.

Esta regulamentagio culminou com a aprovagdo pelo Congresso Nacional do
substitutivo ao Projeto de Lei n.® 93/93, do Senado Federal, promulgado como Lei 9.656
em 3 de Junho de 1998, e através da edigdo mensal de 44 sucessivas Medidas Provisérias
entre 4 de Junho de 1998 e 24 de Agosto de 2001, estando em vigéncia atualmente a Lei
atualizada pela MP 2.177-44/01. A seguir apresento as principais leis relacionadas com os
PSS.

Lei 3.071, de 1° de Janeiro de 1.916. Dispée sobre o Codigo Civil.

Em seus artigos 1.118 e seguintes trata dos contratos aleatorios, por dizer
respeito a coisas futuras e & partir do artigo1.122 trata das vérias espécies de contratos. A
partir de Janeiro de 2003, esta em vigéncia o Novo Codigo Civil ( Lei 10.406/02). As

diversas empresas como Medicinas de Grupo e outras submetiam se a esses contratos.
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Caixas de Pensdes e Institutos de Aposentadorias e Pensdes - TAPs.

( BRAGA e PAULA, 1981) mostram que a Lei 4. 268 de 1923 [ Lei Eloi
Chaves ] criou as Caixas de Aposentadorias € Penses, que eram financiadas pela Unido,
Empresas ¢ Empregados ¢ eram organizadas por empresas e além do beneficio da
aposentadoria , também proporcionava a assisténcia médica curativa e o fornecimento dos
medicamentos. Em 1930 sdo criados os Institutos de Aposentadorias e Penstes, que duram
at¢ 1967, apesar da tentativa de sua unificagio em 1960, pela Lei Organica da Previdéncia
Social. Estes s8o autarquias publicas e organizam se por categorias profissionais. Eles nfo
s&0 sucessores das caixas, cujas estruturas sio inicialmente mantidas. Os IAPs procurarm
responder as reformas e alteragdes do aparelho do Estado, assim como a Legislacio
trabathista elaborada na década de 1930 e refor¢ada no Estado Novo.

Lei 3.268, de 30 de Setembro de 1957. Dispde sobre os Conselhos de

Medicina, e da outras providéncias.

Art. 2° - G Conselho Federal de e os Consethos Regionais Medicina sio orgios
supervisores da ética profissional em toda a Repiiblica e, a0 mesmo tempo,
Julgadores e disciplinadores da classe médica, cabendo-lThes zelar e trabathar
por todes os meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho ético da medicina

¢ pelo prestigio e bom conceito da profissio e dos que a exercam legalmente.

O Céddigo de Etica médica, resolugio CFM n.° 1.246/88, tem entre seus

principios fundamentais:

Art. 9° - A medicina ndo pode, em qualquer circunstincia ou de qualquer

forma, ser exercida como coméreio

Art. 10 — O trabalho médico nfio pode ser explorado por terceiros com objetivo

de tucro, finalidade politica ou religiosa.

Decreto Lei 66, de 21 de Novembro de 1966.

O decreto-lei foi um instrumento de excegfio usado pelo regime militar para

editar leis em substitui¢dio ao Congresso Nacional.
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No dia 21 de Novembro de 1966, 0 governo militar editou mais de 200 decretos
leis (DL), entre os quais os de nimeros 66 ¢ 73, que eram complementares. O DL 66
modificou a Lei 3.807/60. Esta lei dispunha sobre a Lei Organica da Previdéncia Social, e
seu capitulo XIII, tratava da assisténcia médica. Ela data da época em que a assisténcia
médica aos trabalhadores era proporcionada inicialmente pelos Institutos de Aposentadorias
e Pensdes; em funcio da crise destes institutos, o regime militar os unificou posteriormente
no Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social, passando a assisténcia médica aos
trabalhadores a ser prestada pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social — INAMPS. Com o advento da Constituicio de 1998, o direito a saude foi
universalizado, sendo aprovada, em 1990, a Lei 8.080, que disciplina o Sistema Unico de
Satde, apés a qual foi extinto o INAMPS (Lei 8.685/93). Os artigos do DL 66/66 referentes
a assisténcia médica estdo reproduzidos a seguir. Destaco que o paragrafo 1° do artigo 45
possibilita o pagamento da assisténcia médica, através de diaria global (o destaque ¢
nosso), que inclui os honorarios médicos, conceito que aparece também no paragrafo unico
do artigo 56, pratica semelhante aos pacotes, que fazem parte do instrumental utilizado pelo
managed care para redugio de custos e aumento de lucros, adotado pelas operadoras de
PSS. Outra ferramenta utilizada pelo managed care também previsto neste paragrafo € o
pagamento per capita. Esta previsto também no paragrafo 2° a subvengéo a entidades sem
fins lucrativos (o destaque é nosso), que sio regulamentadas no DL 73/66; assim como a
dedugiio dos gastos das empresas com a assisténcia de seus empregados, no ato do
recolhimento de suas contribuicGes & previdéncia social, de acordo com o pardgrafo nico
do artigo 56. O item III da nova redagio dada ao artigo 56, possibilita a existéncia de
convénioc entre a previdéncia e as empresas, visando prestar assisténcia médica,
constituindo-se no arcabougo legal do “plano empresa”, pelo qual havia um convénio entre
previdéncia social, medicina de grupo e empresa compradora de servigo. Esse conceito €

semelhante & competi¢do administrada ou managed competition.

Art 12. O artigo 45 e seus paragrafos da Lei n° 3.807, passam a ter a seguinte
redagfio:

"Art. 45. A assisténcia médica compreendera a prestagio de servigos de
natureza clinica, cirtrgica, farmacéutica e odontoldgica aos beneficiarios, em

ambulatorio, hospital, sanatério ou domicilio, com a amplitude que os recursos
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financeiros ¢ as condigSes locais permitirem ¢ na conformidade do que
estabelecerem esta lei ¢ o seu regulamento. § 1° E permitido & previdéncia
social, na prestagio da assisténcia médica ambulatorial ou hospitalar aos
beneficidrios, contratar servigos de terceiros ou das proprias empresas,
medijante pagamento de pregos ou diarias globais, ou per capiia, que cubram a
totalidade do tratamento, nele incluidos os honorarios dos profissionais. §z2°
Para a prestagdo dos servigos de que trata este artigo, poderd a previdéncia
social subvencionar instituicdes sem finalidade lucrativa, ainda que ja
auxiliadas por outras entidades ptblicas. § 3° Nos convénios com entidades
beneficentes que atendem ao publico em geral, a previdéncia social podera
colaborar para a complementagdo das respectivas instalagdes e equipamento,
ou fornecer outros recursos materiais, para melhoria do padriio de atendimento
dos beneficidrios. § 4° Para fins de assisténcia médica, a locaggio de servico
entre profissionais e entidades privadas, que mantém contrato com a
previdéncia social, ndo determina, entre esta e aqueles profissionais, qualquer

vinculo empregaticio ou funcional™. [...]
Art 14. O artigo 56 da Lei n° 3.807, passa a ter a seguinte redagfio:

"Art. 56. Mediante convénio entre a previdéncia social e a empresa, podera esta
encarregar-se de: I - processar os pedidos de beneficios, preparando-os e
instruindo-os de maneira que possam ser despachados; II - submeter os
empregados segurados a exames médicos, inclusive complementares,
encaminhando 4 previdéncia social os respectivos laudos, para a concessio dos
beneficios que dependem de avaliagdio de incapacidade; Il - prestar aos
segurados a seu servico ¢ respectivos dependentes, diretamente, ou por
intermédio de estabelecimentos e profissionais contratados, desde que
obedecidos os padroes fixados para a previdéncia social, a assisténcia médica
por esta concedida nos termos do art. 45; IV - efetuar pagamentos de beneficios
€ prestar outros quaisquer servigos a previdéncia social; Pardgrafo dnico. O
reembolso dos gastos correspondentes aos servigos previstos nos itens 11 e Il
deste artigo podera ser ajustado por um valor global, conforme o nimero de
ernpregados segurados de cada empresa, dedutivel, no ato do recothimento das
contribuighes, juntamente com as importincias correspondentes aos
pagamentos de beneficios, ou de outras despesas efetuadas nos termos dos

convénios firmados™.
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Decreto Lei n.° 73, de 21 de Novembro de 1966.

O decreto-le1 73/66 dispde sobre o Sistema Nacional de Seguros Privados,
regula as operagdes de seguros e resseguros ¢ da outras providéncias. A secdo I do Capitulo
XI, que trata das Disposigdes Gerais e Transitorias, dispde sobre o Seguro Saude; a seguir

reproduzo alguns artigos.

Artigo 129. Fica instituido o seguro Satide para dar cobertura aos riscos de

assisténcia médica e hospitalar.

Art. 130, A garantia do seguro Satide consistird no pagamento em dinheiro (o
destaque € nosso), efetuado pela Sociedade seguradora, 4 pessoa fisica ou
juridica prestante da assisténcia médico hospitalar ao segurado. [...] A livre
escolha do médico e do hespital é condicio obrigatoria (o destague ¢
nosso)” diz seu paragrafo segundo.

Art. 133. E vedado s Sociedades Seguradoras acumular assisténcia financeira

com assisténcia médico hospitalar. [...]

Art. 135, As entidades organizadas sem objetivo de lucro, por profissionais
médicos e paramédicos ou por estabelecimentos hospitalares, visando a
institucionalizar suas atividades para a préatica da medicina social {0 destaque é
nosso) ¢ para melhoria das condi¢Bes técnicas e econbmicas dos servigos
assistenciais, isoladamente ou em regime de associagdo, poderdio operar
sistemas proprios de pré-pagamento de servigos médicos efou hospitalares,
sujeitas ao que dispuser a regulamentacio desta lei, a5 resolugles do CNSPea

fiscalizagio dos drgios competentes.”

Embora tenha sido instituido em 1966, o seguro Saude s6 foi implantado em
1977, quando a modalidade foi normalizada através da resolugdo n.® 11-76, do Conselho
Nacional de Seguros Privados.

Lei 8.° 5.764, de 16 de dezembro de 1971.

A Unimed, cooperativa de trabalho médico, que comercializa Planos de Saide,
desde o seu inicio esta subordinada a esta legislacéio.
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Esta lei define a Politica Nacional de Cooperativismo, institui o regime juridico
das sociedades cooperativas e da outras providéncias, e revogou o Decreto-lei 59, de 21 de
Novembro de 1966, e o Decreto 60597, de 19 de abril de 1967.

Seu artigo 92 submete todas as cooperativas, exceto as de crédito e de
habitacio, a fiscalizacio e controle do Instituto Nacional de Colonizacio e Reforma
Agraria - INCRA.

Seu artigo 95 dispde que a orientagdo geral da politica cooperativista nacional
cabera ao Conselho Nacional de Cooperativismo - CNC, sob a presidéncia do Ministro da

Agricultura (o destaque € nosso).
A Constituicio de 1988 ¢ o direito a Saide.

O Art. 6° da Carta Magna consagra “Séo direitos sociais a educaciio, a satde, o
trabatho [...]J”

O Titulo VIII, Capitulo I1, da Seguridade Social, reza:

Art. 194 — A seguridade social compreende um conjunto integrado de acdes de
iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinados a assegurar os

direitos relativos 4 satide, 4 previdéncia e & assisténcia social.
Os artigos 196 a 200 referem-se a Saude:

Art. 196 — A satde ¢ direito de todos e dever do Estado]...]

Art. 197 — Séo de relevancia publica as agBes e servicos de saide, cabendo ao
poder pitblico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentagiio, fiscalizagio
¢ controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de terceiros

e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado. [...]
Art.199 - A assisténcia a satde ¢ livre 4 iniciativa privada. [...]

Paragrafo 2° - E vedada a destinagiio de recursos piblicos para auxilios ou

subvengdes as instituiges privadas com fins lucrativos.
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Paragrafo 3° - E vedada a participagiio direta ou indireta de empresas ou
capitais estrangeiros na assisténcia & satde no Pais, salvo nos casos previstos
em Lei.(o destaque € nosso)

A inscrigio do direito universal a satide na constituicgo de 1988, como um dos
direitos sociais dos cidaddos, foi o resultado de mais de duas décadas de lutas do
movimento social, em particular dos movimentos de usudrios do sistema de saide, dos
trabathadores e profissionais, do movimento sindical, articulados com pensadores
progressistas da academia brasileira. A regulamentacdo deste direito e dos artigos da
Constituigio relacionados a ele deu-se através das Leis 8.080 ¢ 8.142 de 1990, que tratam

da organizagiio e controle do SUS.

o Lei 8.080, de 19 de Setembro de 1.990. Dispde sobre as condi¢des para a
promocio, protegdo e recuperagio da saude, a organizacdo € O

funcionamento dos servigos correspondentes

e Lein® 8.142, de 28 de Dezembro de 1990. Dispde sobre a participagio da
comunidade na gestdio do Sistema Unico de Saide — SUS e sobre as

transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde
Leis da Previdéncia.

Até 1998, a Assisténcia Médica aos trabalhadores do mercado formal de
trabalho era prestada pela previdéncia social, de acordo com a Lei 3.807, de 26 de Agosto
de 1960, que dispunha sobre a Lei Orgénica da Previdéncia Social. Na Constitui¢o,
universalizou-se o direito a satde e as leis que regulamentaram a previdéncia tratam de
aposentadorias, beneficios ¢ extingio do INAMPS. E importante assinalar que antes da
aprovacdo da Constituigdo ja estavam em andamento as Agdes Integradas de Satde, que
buscavam universalizar a assisténcia a saide através da integragho entre Previdéncia,

Estados e Municipios.

e Leis 8212 e 8.213 de 24 de Julho de 24 de Julho de 1991, que dispdem
respectivamente sobre os planos de contribuigdo ¢ beneficios da Previdéncia
Social.

e Lein® 8.689, de 27 de Julho de 1993. Dispde sobre a extingdo do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
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Leis da Previdéncia complementar .

Parte das Autogestdes de satide organizavam-se legalmente a partir da Lei
6.435/77, que foi substituida pela Lei Complementar 109/2001.

» A Lei Complementar n. 109, de 29 de Maio de 2001, dispde sobre o Regime
de Previdéncia Complementar. Ela revogou a Lei n.° 6.435, de 15 de Julho
de 1977, que dispunha sobre as entidades de previdéncia privada.

Leis dos Resseguros

Como parte do processo de reformas liberais, e atendendo pleito da FENASEG,
como mostrei no capitulo II, a Lei n. 9.932, de 20 de Dezembro de 1999, que dispde sobre a
transferéncia de atribuigdes da IRB—Brasil Resseguros S.A. para a Superintendéncia de
Seguros Privados — SUSEP, transferiu as fungdes regulatérias e de fiscalizagio atribuidas a
IRB-Brasil, para a SUSEP e criou condi¢des legais para preparar o processo de privatizagio
do IRB- Brasil.

Leis sobre Direitos do Consumidor e da concorréncia.

O inciso XXXII do Art. 5° da Constituicio estabelece que “o Estado
promoverd, na forma da lei, a defesa do consumidor”. A Lei 8.078, de 11 de Setembro de
1990, “dispbe sobre os direitos do consumidor”, regulamentando a constituicgo.

Leis referentes a esfera da concorréncia entre os agentes econdmicos, que
interferem com os consumidores ¢ com as relacdes contratuais e de prestacio de
servico:

e A Lei n° 8.137, de 27 de Dezembro de 1990, define os crimes contra a

ordem tributéria, econdmica e contra as relagdes de consumo

e A Lei n° 8884, de 11 de Junho de 1994, transforma o Conseiho
Administrativo de Defesa Econdmica(CADE) em Autarquia; e dispde sobre
a prevencao e a repressao as infraces contra a ordem econdmica.

A legisla¢io que regulamenta os PSS.

O processo de luta pela regulamentagfio dos PSS culminou com a aprovacio
pelo Congresso Nacional do substitutivo ao Projeto de Lei n.° 93/93, do Senado Federal,
promulgado como Lei 9.656 em 3 de Junho de 1998, e através da edicdio mensal de 44
sucessivas Medidas Provisérias entre 4 de Junho de 1998 e 24 de Agosto de 2001, estando
em vigéneia atualmente a Lei atualizada pela MP 2.177-44/01.

Capitto 7
144



A Lei n. 9.656, de 3 de Junho de 1998, dispde sobre os planos e seguros
privados de assisténcia a safide e ¢ a esséncia do meu trabatho e da avaliacdo desta

dissertagdo.

(MONTONE, J.,2000) divide o periodo pos regulamentagdo em trés etapas. A

primeira caractetizada pela edigio da Medida Proviséria n.° 1.665, em 4 de Junho de 1.998,
que modificou a Lei 9.656/98 um dia apds sua promulgac&o. Como ele mesmo afirma,

O projeto aprovado na Camara dos Deputados em 1997 foi objeto de intenso

debate no Senado Federal, e as modificagdes introduzidas pelo executivo e

pelos senadores foram uma resposta &s reivindicagbes da sociedade,

representada pelas diversas entidades que participaram da discusso. Essas

alteragbes foram efetivadas pela MP 1.665, previamente negociada, como

opedo politica do Congresso e do Governo'.

A MP criou o Conselho Nacional de Satde Suplementar, 6rgo vinculado a

estrutura do Ministério da Satde, presidido pelo ministro’; os aspectos de assisténcia a
satide passaram para a algada do MS, ficando os aspectos econdmicos e financeiros e de
solvéncia no MF. A vinculagio da regulagio dos PSS ao Ministério da Saide era uma das
principais reivindicagdes da maioria dos atores sociais. O principal retrocesso a partir da
MP 1.665, de 4 de Junho de 1998, foi prorrogar o prazo para a adaptagdo dos contratos
antigos de 3 meses ( Art. 35, da Lei 9.656) para 15 meses; sendo que a atual MP
2.177-44/01 nio fixa qualquer prazo para adaptagio dos contratos. A Camara de Saude
Suplementar também foi transferida do Conselho Nacional de Seguros Privados- CNSP,
para o CONSU. Portanto, nesta fase, em 1999 havia uma dupla regulagio dos MS ¢ MF.
Entre 1999 ¢ 2000 ocorre a unificagio da regulagfio no MS, em duas etapas, que constituem
a segunda e a terceira etapas denominadas por (MONTONE, J., 2000).

Na Segunda etapa,

introduziu-se o conceito legal de Plano Privado de Assisténcia & Satde para
enfrentar a discussdio de inconstitucionalidade da inclusdo das seguradoras no

universo da regulagio. Submetido a legislagio especifica, 0 setor de seguros

! Em nenhum momento o Congresso Nacional divulgou acordo como o relatado por (MONTONE, I. , 2002).
Sem divida alguma, houve intensa pressio da sociedade sobre o Senado contra este projeto ¢ pela sua
rejeigio.

2 Atualmente 0 CONSU ¢ presidido pelo Ministro da Justiga ( Dec. 4.004, de 6.12.2001).
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questionava a legalidade de tal inclusdo na esfera de abrangéncia da regulagdo.

Optou-se por definir a abangéncia pelo tipo de produte e nio pela caracteristica

das empresas ou entidades que o oferecem.

Este processo culminou na aprovac¢iio da Lei n. 10.185, em 14 de Fevereiro de

2001, que dispde sobre a especializacio das sociedades seguradoras em planos privados de

assisténcia a saude.

A terceira etapa do processo foi a criagfio da ANS através da Lei n. 9.961, de 29

de Janeiro de 2000. O processo desta criagdo foi o desaguadouro de “mudangas iniciadas

em Setembro de 1999, durante a Segunda etapa, € que definiram o MS, através do CONSU

e da estrutura do MS, como tinico responsavel pelos dois niveis da regulacio do setor: o

econdmico-financeiro e o de assisténcia a satde”.

PSS.

Abaixo estd o quadro que sisternatiza os marcos legais da regulamentaciio dos

Quadro 29. Marcos legais da regulamentacio dos Planos de Saude.

Data de publicacio no Didrio

N° da Lei Oficial da Repablica Fed. do Ementa
Brasil
9.656 (4. 06.1998 Dispdes sobre os planos e seguros privados de
Foi atualizada pela MPV 2.177-44/2001 | 2551St€ncia a satide
9.961 29.01.2000 Cria a Agéncia Nacional de Saide
Suplementar e da outras providéncias
10.185 14.02.2001 Dispde sobre a especializagio das sociedades

seguradoras em planos privados de assisiéncia

4 saude e di oulras providéncias

A medida provisoria n.° 2.177-44 de 24 de Agosto de 2001, ainda ndo foi apreciada pelo Congresso Nacional.

Existem também 23 resolugBes CONSU e aproximadamente 100 resolugdes de Diretoria Colegiada — RDC,

da ANS; além da vdrias portarias, sobre a regulacfio dos PSS.
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Os resultados estdio expressos nos quadros de 1 a 28, nas entrevistas, em que
sdo analisados estes quadros, e nos sucessivos posicionamentos dos atores no seio do

processo da regulamentagio.

A posicio defendida pelos atores estd contida nos 28 quadros, nos quais sdo
estudadas as categorias de andlise escolhidas, que envolvem os principais questSes
abordadas pela sociedade, em particular pelos usudrios/consumidores de PSS e pelos
profissionais e prestadores de servigos, no processo de regulamentagiio dos PSS. As
entrevistas enriquecem, esclarecem e ilustram o posicionamento dos atores registrados nos

quadros.

As categorias de analise podem ser agrupadas em cinco grandes blocos de
questSes relacionadas a regulamentacfio do setor de satde suplementar através de uma
legislagio especifica; a abrangéncia da cobertura dos PSS e exclusdes de doengas e
procedimentos; ao exercicio profissional e & organizacio do trabalho médico; a relagdo
entre o setor publico e o privado e a possibilidade de o segurado continuar como

beneficidrio em caso de desemprego ou aposentadoria.

Os quadros mostram que, embora todos os atores defendessem a
regulamentaco dos PSS, havia divergéncias quanto a englobar todas as operadoras, assim
como quanto ao ingresso do capital estrangeiro, & subordinagdo do setor ao Ministério da
Satide - MS ou da Fazenda - MF e ao Conselho Nacional de Seguros Privados, & criagio de
Ageéncia para regular o setor supletivo e ao carater da Cémara de Salide Suplementar, se

consultiva ou deliberativa.

Por exemplo, quanto a regulamentacfio as Operadoras de Medicina de Grupo
eram favoraveis, devendo-se regulamentar os PSS conjuntamente, enquanto que as
seguradoras eram a favor de regulamentar separadamente. Ambas eram favoraveis a
entrada do capital estrangeiro. A maioria dos atores foi a favor de regulamentar os PSS em
conjunto, exceto a UNIMED, as seguradoras e as autogestbes, que queriam tratamento
individualizado; a UNIMED e as autogestdes queriam ser excluidas da regulamentacio e as
seguradoras queriam separar a regulamentagdo dos planos da do seguro, que ja era

regulamentado pelo DL 73/66. Meus estudos permitem concluir que a Medicina de Grupo
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era favoravel porque entendia que, com a regulamentacio, o setor seria moralizado, uma
vez que a ABRAMGE representava principalmente os grandes grupos médicos e tinha

pouco controle sobre as pequenas empresas.

Quanto as seguradoras, eram a favor pois achavam que sofriam concorréncia
desleal, uma vez que ji eram reguladas pelo DL 73-66. Para melhor compreensio desta

questdo verificar as entrevistas dos representantes das operadoras e dos usuérios.

Quanto ao 6rgéo regulador, os {micos a defender a subordinagio ao Ministério
da Fazenda foram as seguradoras, 6rgéo ao qual ja eram vinculadas. O poder executivo teve
uma posicio semelhante a esses atores. A UNIMED teve uma posicio semelhante aos
consumidores/usudrios, que se colocaram contra o ingresso do capital estrangeiro. Defendia
que os planos ficassem vinculados ao MS e os seguros ao MF. Os PROCONS e usudrios
eram a favor de regulamentar, e a vinculagdo poderia ser a ambos os ministérios. Quanto
Agéncia, quem a defendeu foi principalmente as Empresas de Medicina de Grupo e as
UNIMEDs, com os demais atores nio se posicionando. Quanto & Céamara de sadde
suplementar, houve concordincia dos usuérios/consumidores, entidades médicas e
empresas de medicina de grupo, de que fosse deliberativa. Os demais atores, exceto o poder

Executivo, ndo se posicionaram.

Neste grupo de questdes, relacionadas 4 Politica Econémica do Governo, em
geral houve concordancia entre as posigdes do poder executivo € das empresas operadoras

de PSS, com os médicos sendo contrarios e os usudrios as vezes colocando-se contra.

Quanto as questdes relativas a cobertura ¢ exclusdes de doengas e problemas
relacionados & satide dos usuarios/consumidores de PSS, assim como aos métodos
diagndsticos e de tratamento para os mesmos, estas organizaram-se em torno da cobertura
do plano referencial ¢ da possibilidade de sua segmentaciio com cobertura restrita & area
ambulatorial, hospitalar, hospitalar com obstetricia e odontolégica, havendo divergéncias
quanto a esta segmentacfo, assim como quanto a cobertura de servigos de apoio diagnéstico
¢ tratamento, exclusdo de doencas pré-existentes, cobertura a emergéncia e urgéncia,
cobertura as epidemias, limitagdo de tempo de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva,
caréncia para partos ¢ demais casos e cobertura dos honorarios médicos. Todos os atores

foram favoraveis ao plano referéncia.
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No geral, a posicio das entidades médicas coincidiu com a dos
usudrios/consumidores e com a dos PROCONs e do Ministério Pablico. A posigio do
governo em alguns aspectos também foi neste sentido. Quanto a segmentacao, himitagdo de
tempo de internaclio e caréncias, a posigio do Executivo coincidiu com a maioria das
Operadoras de PSS, com divergéncias pontuais de algumas delas. Quanto a exclusdo de

cobertura as epidemias, o Executivo foi & favor, coincidindo com algumas operadoras.

Quanto ao exercicio profissional e a organizacio do trabalho médico, a
principal questdio refere-se 4 autonomia profissional dos médicos e demais profissionais de
satde, frente as operadoras de PSS, materializada na livie escolha dos médicos pelos
usuarios, no credenciamento e referenciamento dos profissionais pelas operadoras de PSS,
na escolha dos meios diagnésticos e terapéuticos, e na aceitagfio e remuneracio pela Lista
de Procedimentos Médicos — LPM, da Associacdo Médica Brasileira — AMB. Outra
questdo importante era a proibigdo da “unimilitdncia”, caracterizada pela exigéncia de
vinculo exclusivo do profissional a uma dnica operadora, atribuido as cooperativas
médicas, embora a UNIMED rejeite este conceito, defendendo a “fidelidade associativa a
cooperativa”, significando que o médico nfioc pode associar-se a outro plano de saude,
embora possa atender pacientes como particulares, o que possibilita 0 reembolso do valor

gasto, no todo ou em parte, dependendo da tabela de remuneragdo praticada pelo PSS.

Nesse grupo de questdes se acentuou a divergéncia entre os médicos e as
operadoras, em particular em relagiio ao credenciamento/referenciamento ¢ a autonomia
para escolha dos meios diagndsticos e terapéuticos, e aos valores ¢ forma de remuneragdo.

Os usudrios/consumidores no geral aliaram-se aos médicos, e 0 governo aos empresarios.

Quanto & relagdo entre o setor publico e o privado, esta traduz-se no
fornecimento dos dados epidemiologicos ao Ministério da Saude, no estimulo
governamental aos PSS e no ressarcimento ao Sistema Unico de Saide — SUS - do

atendimento feito pelo mesmo a pessoas usudrias de PSS.

Quanto ao fornecimento dos dados epidemiologicos, todos os atores que se
posicionaram foram favoraveis. Em relagio ao estimulo fiscal do Estado aos PSS, o

governo e os empresirios das operadoras eram favoraveis, e os médicos e
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usudrios/consuridores eram contra os certificados de filantropia e questionavam a deducéio
no Imposto de Renda. Quanto ao ressarcimento, a maioria das operadoras eram contrarios,

exceto as Empresas de medicina de grupo.

Por daltimo, os quadros 27 e 28 analisam a possibilidade do trabalhador
continuar como beneficidrio em caso de demissdo ou aposentadoria, sendo que as
operadoras que se posicionaram foram contrarias. O Executivo foi quem patrocinou esta
questdo, e os projetos de lei no Senado foram do Senador José Serra, depois Ministro da
Saide. Os usudrios foram favoraveis 3 continuidade em caso de demissdio, e nfo se
posicionaram em caso de aposentadoria; médicos, PROCONs e Ministério Piblico ndo se

posicionaram neste tema.

Os quadros retratam a tramita¢3o do PL do Senado N.° 4.425 — D/94 (PL 93/93,
no Senado), contendo 23 PLs apensados na Cémara dos Deputados, onde houve uma
discussdo intensa durante cinco anos, embora o primeiro projeto de lei apresentado na
Camara dos Deputados fosse de 1991. O substitutivo aprovado pela Cimara ao PL
4.425/94, relatado pelo Deputado Pinheiro Landim, foi amplamente favoravel as propostas
das operadoras. O movimento dos usudrios e consumidores, associados com as entidades
médicas e com a UNIMED, fizeram forte pressio social, através da midia e diretamente no
proprio Senado. Isso, associado com a fato de ser nomeado Ministro da Saide o Senador
José Serra, com o projeto de ser posteriormente candidato & Presidéncia da Republica, fez
com que ao final de aproximadamente seis meses de discuss@io no Senado fosse aprovada a
Lei 9.656/98, € no dia seguinte fosse editada uma Medida Provisoria, de N.° 1.665/98, que
incorporou vérias das questdes defendidas pelos usudrios/consumidores, médicos,
PROCONs ¢ Mmistério Publico, ¢ algumas defendidas por algumas operadoras como
UNIMED e Empresas de Medicina de Grupo, como a subordinacfio ao Ministério da Saude
e a criagdo do Conseltho Nacional de Saude Suplementar — CONSU. Os quadro seguinte
comparam a Le1 9.656/98 com a ltima MP, editada em Agosto de 2001.
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Quadro 30. Comparativo entre a Lei 9656/98 ¢ a MP 2177-44/01

Categoria

Lei 9656/98

M.P. 2177-44/01

Necessidade de regulamentagio dos PSS,

Sim

sim

Regulamentar s6 planos, planos e seguros separadamente on

planos e seguros

planos e seguros

€ CoTHUnto.

Ingresso de capital estrangeiro no mercado de PSS, sim sim
Subordinar o setor de saide suplementar ac ministéric da MF MS
Saide, da Fazenda ou a ambos.

Subordinar o setor de saide suplementar ao CNSP ou ao CNSP CONSU
CONSU

Criar agéncia para regulamentar o setor de saide ndo sim
suplementar, vinculada ao MS.

Existéncia de Camara de Saide Suplementar Consultiva ou consultiva consultiva
Deliberativa

Instituir plano referéncia sim sim

Segmentacio em relagfio ao plano referéncia

sim: ambulatorial, hospitalar,
com e sem obstetricia e

odontologico

sim: ambulatorial,
hospitalar, com e sem

obstetricia e odontoldgico

Cobertura de servigos de apoio diagnéstico e tratamento.

de acordo com a

segmentacio

de acordo com a

segmentacio

Exclusio de cobertura as doencas e lesdes pré existentes.

até 24 meses da vigéncia do

conirato ou agravamento

até 24 meses da vigéncia
do contrato ou

agravamento

Cobertura 4s urgéncias ¢ emergéncias

de acordo com as definictes

de acordo com as

da lei definicfes da lei
Categoria Lei 9656/98 M.P. 2177-44/01
Exclusio de cobertura as epidemias nio néo
Limite de terapo de internagio e/ou tratamento, inclusive em néo néo
UTL
Caréncia para partos e demais casos. sim sim
Cobertura de todos os honorarios médicos na imternaco e sim sim

das consultas médicas.
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Assisténcia gerenciada -- managed care nio néo
Livre escolha dos médicos e demais profissionais de sande | sim para seguros e ndo para sim
pelos usidrios. planos

Credenciamento dos médicos ¢ demais profissionais de sim sim
saiide pelas operadoras.

Referenciamento dos médicos e demais profissionais de sim sim

satde pelas operadoras.

Autonomia no exercicio profissional dos médicos, quanto 4

de acordo com a

de acordo com a

escolha dos meios diagndsticos e terapéuticos. segmentacio segmentacio

Proibigdo da “unimilitincia” - exigéneia de vincuio sim sim

exclusivo do médico a operadora.

Aceitagio e reconhecimento da Hsta de procedimentos ndo n&o

médicos da AMB.

Fornecimento de dados epidemiologicos ac MS de informages de informacbes
€ estatisticas € estatisticas

Ressarcimento ao SUS do atendimento prestado a seus sim sim

usudrios.

Categoria Lei 9656/98 M.P. 2177-44/61

Estimulos governamentais ao PSS, via dedugio no Imposto ndo frata do tema ndo trata do tema

de Renda.

Estimulos governamentais ao PSS, via concessio de mantido mantido

certificado de uiilidade piiblica.

Direito do trabalbador manter se como beneficiario em caso sim sim

de demisséo

Direito do trabalhador manter se como beneficidrio em caso sim sim

de aposentadoria
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As operadoras dos PSS, em particular as Empresas de medicina de grupo,
sempre se colocaram como uma alternativa mais eficaz de assisténcia médica 4 populago,
porém a regulamentacio dos PSS vigente hd mais de 4 anos mostra que a salde
suplementar gasta pelo menos trés vezes a mais que o setor piblico, € nfio € uma alternativa
para assegurar o direito 4 saide ao conjunto da populagfo. Isto ficou muito evidente
durante a epidemia da Dengue, em particular durante o ano de 2002, quando as operadoras
de PSS reivindicaram do governo estimulos para cobrir os seus beneficiarios acometidos
pela Dengue (ALMEIDA, 2002) explicita esta posicdo em editoriais e entrevistas a
imprensa. Por outro lado, a Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios — PNAD, do
IBGE, de1998, mostrou que:

e Dos 20,5 milhdes de pessoas que procuraram os servigos de salde nos
quinze dias que antecederam a pesquisa, 49,3% utilizaram o SUS e 35,8%
os PSS

e 96% das pessoas que ndo procuraram servigo de saide nfio o fizeram

porque nfio sentiram necessidade.

o Cinco milhdes de pessoas (equivalente a 25% dos que buscaram
atendimento) necessitaram mas nfo procuraram um servigo de satde, por

falta de recursos financeiros.

Pesquisa de Condiges de Vida da Fundagfo Sistema Estadual de Analise de
Dados — PCV/SEADE, realizada no Estado de S&o Paulo, entre 1994 ¢
1998, mostrou que:

e 44.2% da populagio paulista possuia planos de satde;

e 27,3% da populagdo procurou servicos de saide nos altimos 30 dias, sendo
que 51,9 % foi atendida na seguridade social e 38,6 % no setor

suplementar e

e 38,6 % das pessoas atendidas no setor piblico foram atendidas no setor de

emergéncia, e 48,5 % com consultas marcadas antecipadamente.

Capitulo 9
157



Estes dados atestam a magnitude do atendimento suplementar ¢ publico;
mesmo em S8o Paulo, onde existe o maior ntmero de beneficidrios de PSS, a procura pelo

SUS foi até maior que a média nacional, embora sejam pesquisas diferentes.

(BARROCA, J. L., 2002) mostra que no Estado de Sdo Paulo 40,65% da
populagiio € beneficidria de PSS registrados na ANS até Abril de 2002, enquanto no
Distrito Federal esta porcentagem é 30,9% e no Rio de Janeiro de 29%. Nos Estados do
Espirito Santo, Minas Gerais, Parana, Santa Catarina, a percentagem oscila entre 20,6% ¢
15,4%. No Rio Grande do Sul, Pernambuco, Ceara, Amazonas, Mato Grosso do Sul, Rio
Grande do Norte e Goias oscila entre 11,6 € 8,1%. Nos 13 demais estados é menor que 8%,
e em seis deles € igual ou menor que 4%. A média no Brasil é de 19,3%. Mostra também
que 78.6% das operadoras de PSS com registro provisério localizam-se nas regides Sudeste
(60,80%) e Sul (17,26%).

Também chama aten¢io na PNAD, que um quarto das pessoas que sentiram
necessidade de procurar o servigo de satde nfio o fizeram por falta de dinheiro, o que faz
supor que ndo poderiam adquirir um plano de satide privado, a ndio ser que fosse
subvencionado pelo governo.. A PNAD também mostrou que dos aproximadamente 7%

das pessoas atendidas no SUS eram beneficiarios dos PSS

Por outro Jado a prépria segmentagiio em planos ambulatoriais, hospitalares
com ¢ sem obstetricia e odontolégico demonstra que o setor suplementar tem como
objetivo a solvéncia de suas carteiras, e nfio assegurar o direito a satide ao conjunto de seus
usuarios/consumidores, pois um plano ambulatorial ou odontologico nfo proporcionara
cobertura completa & saude de seu comprador, devendo os demais atendimentos de
prevencdo, cura e reabilitacio ser feitos pelo setor puiblico. Esta segmentacio e a falta de
habilitagio da rede credenciada pelas operadoras dos PSS faz com que as dreas de
Emergéncia e de Alto Custo, as mais caras, sejam atendidas pelo poder pilblico, o que é
atestado pelo alto nimero do atendimentos do SUS em Sdo Paulo, na 4rea de emergéncia, e
pelo gasto de aproximadamente 40% dos recursos do SUS na area hospitalar e ambulatorial
com a Alta Complexidade. (ALMEIDA, 1998) cita dados de Chollet ¢ Lewis de 1997,
complementados por HIAA de 1996 sobre a experiéncia americana, e mostra que, embora

os Estados Unidos da América tivessem o maior gasto em savde, em nivel mundial, de
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US$ 3.510,00 per capita/ano em 1994, e um sistema de satde com cerca de 58% de
responsabilidade do setor privado e 27% de responsabilidade do setor piblico, 40 milhdes
de pessoas, aproximadamente 15% da populagdo, principalmente pessoas que trabalham em
pequenas empresas, desempregados ou com baixa renda (ainda que superior aos limites do
programa de MEDICAID) nio tinham cobertura de qualquer sistema de saide.
(BARROCA, J. L., 2002) mostra que até¢ o momento, os dados de cobertura populacional
do setor suplementar registrados na ANS, em Abril de 2002, sfo de 32.7 mithdes,
revelando se inferiores & estimativa de 40 a 44 milhdes anunciados no periodo
pré regulamentagdo. Do total de 32.7 milhdes, 2.55 milhdes sfo relativos a planos
odontolégicos, que ndo faziam parte dos dados mencionados no periodo
pré regulamentacdo. Dados da ANS de junho de 2001 mostravam 29 mihdes de
beneficidrios, porém nio foram discriminados os planos odontolégicos; nfo ha certeza se
estio incluidos. Pode haver operadoras que nfo registraram os planos junto a Agéncia,
porém a PNAD — IBGE de 1998 mostrou que 38,7 milhdes de pessoas estavam cobertas
por planos de saide privados (29 milhGes) e de instituto ou instituicdo patronal de
assisténcia ao servidor pliblico civil ou militar (9,7 mithdes).

Outro aspecto € o aumento por faixas etarias, fazendo com que pessoas idosas
ndio ingressem nos planos, assim como outras os abandonem por falta de condi¢bes de
pagamento. A PNAD citada mostrou que o coeficiente de internagfio foi de 14.8 pessoas
por 100 pessoas acima de 65 anos, enquanto no grupo de 5 a 19 anos foi de 3.7 por 100
pessoas. As pessoas portadoras de patologias e com deficiéncias nfo tém acesso aos PSS,
devido as exclusdes. Portanto, o modelo baseado na compra privada dos servigos de satde
destina—se a realizar uma cobertura assistencial proporcional ac tipo de produto, isto &,
PSS, adquirido, por exemplo, no caso do parto, para uma gravidez planejada e sem
complicagdes, pois, se a gestante apresentar uma complicagio durante o periodo de

caréncia, nfio sera atendida.

Quanto a integralidade, a propria segmentacio consagrada no texto legal, assim
como a exclusdo as doengas pré existentes, as caréncias de 270 dias para partos ¢ de 180
dias para os demais eventos, as restricbes aos procedimentos de alta complexidade, as

caracteristicas da rede, que ndo é qualificada para atender as emergéncias, a pequena
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cobertura na 4rea de odontologia, a exclusio de outras areas da satide como psicologia
mostram que o modelo de atendimento nfio destina-se a atender o conjunto das doengas e

problemas relacionados com a satde.

Na verdade, o servico estd voltado para pessoas saudaveis e que adoecem

pouco.

(ALMEIDA,1998) analisa as dificuldades técnicas e o custo para se tentar

corrigir as falhas do mercado em satde:

Com base nas experiéncias internacionais, pode-se afirmar que, de maneira
geral, é dificil, inclusive do ponto de vista técnico, e bastante caro, em termos
de financiamento, custo e gasto, corrigir as fathas do mercado em saide,
sobretudo nos seguros privados. Segundo dados de Hsiao{1995, p.138), usar o
mercado privado de seguros em saide para alcancar maior eficiéncia requer
medir as perdas da ineficiéncia do financiamento piblico em relagio aos custos
adicionas de transacfio no mercado de seguros privados. Assim, no mercado
desregulado do managed care das Filipinas, esses custos mais os lucros
totalizam 45% das receitas dos prémios; no Chile, um mercado regulade, os
custos de transagdo respondem por mais de 30% da receita dos prémios; e nos
EUA, onde os pregos médicos sdo muito altos e o mercado bastante regulado e
subsidiado, esses custos alcangam 25% dos prémios. Em contrapartida, outros
sistemas centrados em seguros nacionais de sagde, como Canada, Japio e
Alemanha, tém gastos equivalentes a menos de 10% de suas receitas com esses
custos. Os exemplos internacionais também mostram que 2 regulagio dos
seguros privados néo € capaz de corrigir as falhas do mercado no sentido de
assegurar cobertura ampla para a populagio, mesmo se o Estado proporciona
subsidios para os idosos, pobres e deficientes, como nos EUA. Em sintese,
existem evidéncias suficientes de que um sistema mais equitativo em termos de
financiamento s6 pode ser alcancado com forte intervengio estatal,
principalmente com filiagio compulséria de todo cidaddo, e com a estrita
regulagio do sistema operador de seguros e prestador de servigo.

Em relagdo ao exercicio profissional e a organizagdo do trabalho dos médicos, a
principal questdo refere—se ao credenciamento e ao referenciamento. O Decreto-lei 73/66
estabelece que o seguro satide caracteriza-se pelo reembolso, isto €, pagamento em

dinheiro, efetuado pela Sociedade Seguradora as pessoas fisicas ou juridicas prestantes da
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assisténcia médica/hospitalar ao segurado, e que a livre escotha do médico e do hospital é
condicdio obrigatdria nesta modalidade de seguro. No entanto, a Lei 9.656/98 consagra os
procedimentos do credenciamento para os planos de satde e o referenciamento para os
seguros satde, transferindo do usudrio para a operadora de PSS a escotha dos profissionais
e servigos que prestardo atendimento para os usudrios/consumidores de PSS. Esta mudanca
na relagdo contratual, inserida na Lei, cerceia a autonomia profissional dos médicos, ao
deslocar sua relagfo contratual com os pacientes/usuarios para as operadoras de PSS, na
medida em que o credenciamento /referenciamento transforma-se numa guithotina sobre a
relagio de trabalho entre médico e operadora, que a qualquer momento pode ser acionada
pela operadora, eliminando o médico de sua rede de credenciados ou referenciados. Este
tipo de relagdo contratual inédita ¢ sem paralelo em outras categorias profissionais, que
ofende a legislacdo trabalhista brasileira, relacionada & entrada do capital financeiro,
através das seguradoras multinacionais associadas com as brasileiras, possibilitou a
instituicdo na é4rea de salde suplementar das técnicas internacionais de administracio
gerenciada ou managed care. Isto tem ampliado o conflito dos médicos e outros
profissionais de satide com as operadoras de PSS', que se explicita na posigio das entidades
meédicas em relacio ao descredenciamento unilateral dos profissionais, a reducio
significativa dos honorarios, & oferta de pacotes de atendimento, com valores pré-fixados;
contratacio de equipes de atendimento por um valor fixo para atender uma determinada
quantidade percapita de usuario de planos; a restricdo de exames diagnosticos e
procedimentos terapéuticos; a utilizaciio de metas referenciais, em que se estipulam uma
série de metas baseada em média de procedimentos, em geral de exames complementares; 3
fixagdo de prazos minimos entre consultas médicas, a exigéncia de personalidade juridica
na relacdo de prestagdo de servigo e a falta de registro das empresas operadoras nos
Conselhos Regionais de Medicina, Houve uma tentativa de institucionalizar estas técnicas

gerenciais através da Medida Provisoéria -MP- 43, uma das varias reedigdes das MPs que

! As entidades médicas nacionais AMB, CFM, FENAM, Confederacio MNacional dos Médicos — CMB,
realizaram, em 8 de Maio de 2002, O Dia Nacional de Mobilizacio conira os Piores Planos de Safde; a
seguir, & partir de experiéncia da Associagio Médica Americana, foi realizada uma pesquisa junto aos
médicos para avaliar os piores planos de saide quanto a interferéncia na autonomia dos médicos, sendo que
os principais problemas apresentados foram relativos a restrigdes a doengas pré existentes, glosar
procedimentos ou medidas terapéuticas, atos diagnésticos e terapéuticos mediante designacfo de auditores,
tempo de internagiio dos pacientes e periodo de internagio pré-operatorio. No dia 14 de Junho foram
divulgados os piores planos para a maioria dos Estados brasileiros.
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modificaram a Lei 9.656/98, em Julho de 2001, que foi derrubada com a reedicio da altima
MP de n° 44, que modificou a Lei 9.656/98, em funcdo da reago do Forum de
Acompanhamento da Regulamentagio dos PSS e do proprio Congresso Nacional. A MP 43
foi a sintese das pressbes das operadoras para incorporar no texto legal os mstrumentos da
assisténcia gerenciada ou managed care. (ALMEIDA, 1998) mostra que nos EUA, isto
aconteceu no Governo de Richard Nixon, em 1973, através do Health Mainteinance
Organizations Act. Esta medida teve a sustentacio de pesquisadores do campo sanitario,
que buscaram fazer uma revisio do texto legal através do “fortalecimento do poder
regulador da Agéncia Nacional de Saide Suplementar”. Q falso argumento € adotar a
légica do setor publico de satide, “publicizando” o setor privado de satide suplementar, para
na pratica dotar as operadoras de PSS de armas na relagio com os médicos e profissionais
de sande, sem qualquer protegfo adicional para os usudrios/consumidores. Ao contrario,
estava prevista a sub-segmentacdio dos planos e a regionalizacio das operadoras. Como
mostrei no capitulo II, isso segue a l6gica das propostas de reformas do setor de satde, de
estimular o setor privado para atender os servicos discricionrios e fortalecer o papel

regulador do Estado, para moldar o mercado de servigos de satide.

(ALMEIDA,1998) analisa outras consegiiéncias da entrada das empresas

estrangeiras em funcfo da aprovacdo da lei:

A concorréncia entre o capital estrangeiro e o nacional, e entre os mercados dos
diversos paises, torna ainda mais fragil a legislacfio nacional, pois, além de néio
se restringir ao campo setorial, por um lado, pode aumentar os Drecos,
contrariamente ao que se apregoa; por outro, traz os riscos de concentracio do
mercado em maos de grande empresas, que, além da dncora financeira que em
geral ja4 possuem, carregam a experiéncia de atuagiio em outros mercados
extremamente regulados. Nada garante, porém, que se conduzam no mercado
nacional segundo aqueles pariimetros. Ao contrério, é mais logico pensar gue
se aproveitem das facilidades locais. Em sintese, o projeto de regulamentaciio
nesse aspecto, volta-se para o padrio de competigiio das empresas, mas nio
leva em consideragio a possivel desestruturagfio do mercado nacional com a

entrada do capital estrangeiro.
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O Balango Anual, do Jornal Gazeta Mercantil, e dados da ANS mostram,

abaixo, um exemplo da situacdo do mercado de saude suplementar

(ORSINI, S., 2002) utilizando os balancos de 2001, mostra que a receita liquida
da INTERMEDICA SAUDE foi R$ 430 milhdes; da INTERCLINICAS, R$ 354 milhdes, e
da UNIMED BH, R$ 4694 milhdes. (GUIMARAES, S.,2002) usando os mesmos
balangos, mostra que as duas seguradoras que dominam a maior parte do mercado de
seguros (aproximadamente 85%) arrecadaram mais de R$ 4 bilhdes, sendo que a
SULAMERICA AETNA SAUDE arrecadou R$ 2,77 bilhdes e o0 BRADESCO SAUDE
arrecadou R$ 2,07 bilhdes.

(BARROCA, J. L.,2002) mostra que 47 operadoras, correspondentes a 3% do
total (1775 operadoras) retinem 52,41% dos beneficiarios ativos dos planos de saude, ¢ que
7 destas operadoras tém cada uma mais de 500 mil beneficiarios, representando em seu

conjunto 22,73% do total.

Ha autores como (MEHRY, E. ¢ JUNIOR, H. M., 2002) que defendem a
necessidade “da qualificagdo da assisténcia na satde suplementar, em tormo do mundo das
necessidades de saude dos usudrios e com a necessaria garantia das boas préaticas

profissionais, 0 que s6 uma poderosa regulagdo publica pode fornecer a este pais™.

Entendo que aqui, na arena de disputas do setor privado, assim como ocorreu na
arena publica durante a regulamentacfio do Direito & Saude, o fator fundamental foi a
identidade de posicies entre os atores que representavam os trabalhadores e profissionais
de saide e os usuarios/consumidores, na defesa do direito a vida e a sadde, em sintonia com
os pensadores progressistas do campo samitario. Penso que os governos atuardo em
consondncia com consensos conquistados na luta social, e que estes se¢ transformardo em
texto legal, a exemplo da Constituicio de 1988, da Lei 8.080/90 e da Lei 9.656/98,
modificada pela MP 2.177/2001. Por outro lado, acho que o maior conhecimento do setor
privado evidenciou os seus estrangulamentos, demonstrando a necessidade de um sistema

pliblico universal para viabilizar o direito a satide ao conjunto da populag&o.
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A conclusfio € que ocorreram avangos significativos com a regulamentagio,
relativos a constituigdo ¢ ao funcionamento das empresas, como o disposto sobre registro,
normas de funcionamento ¢ fiscalizagdio; exigéncias de reservas técmicas e ampliacdo da
cobertura como definigio do plano referéncia, proibicio da selegiio por faixas etarias e dos
limites de internagfio; um dos fatos de inegavel importancia foi a maior divulgacdo e o

maior acesso aos dados do setor.

No entanto ha lacunas importantes, em parte inerentes as proprias
caracteristicas comerciais destas organizagdes, que nfio apresentam suas planilhas de custo
alegando confidencialidade, sob o manto da legislagdo comercial, e por razdes de disputa
de mercado; isso repercute no reajuste das anuidades dos PSS, uma vez que suas contas nio
sdo de conhecimento nem mesmo dos érgdos governamentais, muito menos dos seus
usuarios/consumidores. Outro aspecto ¢ o proprio registro dos planos junto 3 ANS;
passados quatro anos da regulamentagio, ndo foi atingido o nimero de
usuarios/consumidores apregoados na fase pré-regulamentagio e apenas 25% dos PSS
estdo sob as normas da Lei 9.656 (ANS, 2001). No entanto, nesta area houve a constituigio
do Férum de Acompanhamento da Regulamentacio dos Planos e Seguros Privados de
Assisténcia a Safide, reunindo entidades representativas dos usudrios/consumidores e
profissionats de satide; que tem se constituido, Jjuntamente com o Congresso Nacional e o
Poder Judiciario, nos guardides do processo de regulamentacio, em defesa dos direitos dos
cidaddos usudrios/consumidores de PSS. A partir da exposigio de Mario Scheffer,
representando o Conselho Nacional de Saiide, no Simpdsio Regulamentacio dos PSS,
promovido pelo Conselho Nacional de Satde, pela Comissio de Seguridade Social e
Familia da Camara dos Deputados ¢ pela Comissfio de Assuntos Sociais do Senado Federal,
em 28 e 29 de Agosto de 2001, no Senado Federal, e de meus estudos e reflexdes em torno
da regulamentacdo, entendo que o debate sobre o tema devera continuar tendo em vista,

entre outras, as seguintes questoes :
* Vinculagdo 4 logica do conceito de saude e do direito 4 sande;

* Estimulo do Estado aos PSS e financiamento dos prémios e dos servigos de

salde;
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Relacdo entre operadoras e prestadores de servico, em particular a questdo
do credenciamento e referenciamento dos profissionais junto as operadoras,

da remuneracgio e da qualidade do atendimento;

Estender a abrangéncia da regulamentacio aos planos coletivos que
compreendem 70 a 80 % dos PSS, assim como aos planos individuais e
familiares pré Lei 9.656/98;

Relacionamento da Agéncia Nacional de Saude com o Ministério da Saude;
Composigio paritaria e poder deliberativo da Camara de Satde Suplementar;

Controle Social do Setor Suplementar pelo Conselho Nacional de Satde, que
tem como atribuicdes formular estratégias e acompanhar a execucgdo da
Politica Nacional de Saude e

Divulgagio dos dados epidemiolégicos referentes aos beneficiarios dos PSS
e ao atendimento aos mesmos, a oferta e qualidade da assisténcia das
operadoras, os custos dos PSS, os valores de remuneracgo praticados € os

precos dos prémios.
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ANEXO 1

CARTA ENTREVISTA
Caro(a)

Estou fazendo tese de mestrado em Satde Coletiva, sobre Regulamentagio de Planos e
Seguros Privados de Assisténcia & Saude, no departamento de Medicina Preventiva e Social
da Faculdade de Cié€ncias Médicas da UNICAMP. Como ¢ do vosso conhecimento, a
discussdo sobre a regulamentagdo dos Planos e Seguros Privados de Assisténcia a Satde -
PSS comegou 4 partir de 1987 com a resolugiio do Conselho Regional de Medicina do Rio
de Janeiro de n° 19, sendo impulsionada pela resolugiio de n° 1401, do Conselho Federal de
Medicina , em 1993. Até entfo, o setor de Seguro Satde, era regulamentado pelo Decreto
Lei n® 73 de 1966, embora seu artigo 135 disponha que “entidades organizadas sem
objetivo de lucro, pdr profissionais médicos e paramédicos, ou pdr estabelecimentos
hospitalares(....) podem operar sistemas de pré pagamentos de servicos médicos
hospitalares”, a UNIMED subordinava-se a Lei 5.764, de 1971, que trata da politica
cooperativa nacional e institui o regime juridico das cooperativas, abordando os aspectos
econdmicos e juridicos da atividade cooperativa. Quanto a atuacio das empresas de
Medicina de Grupo e as chamadas Auto GestSes ndo havia qualquer legislagio especifica
sobre as mesmas. Entre 1991 e 1998, pdr 8 anos, ocorreu no congresso nacional, a

discussfo e tramitagio dos projetos de lei referentes a regulamentacdo dos PSS,

Os principais aspectos disputados pélos diversos atores que participaram do processo da

regulamentacfo, se situaram em relag#o a:
1- Haver uma regulamentacfio para o setor de satde suplementar.

2- Regulamentar apenas os planos de saide, ou planos e seguros em conjunto ou

separadamente.

3- Ingresso do capital estrangeiro no mercado de PSS.
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4- Subordinar o setor ao Ministério da Saude ou ao Ministério da Fazenda, ou ambos.

Lh
3

Subordinar se ao CNSSP e SUSEP.

6- Criar uma Agéncia para gerir o setor.

|
1

Cobertura das doengas e procedimentos hospitalares e ambulatoriais, internagdo
hospitalar e UTI, atendimento ao recém nascido e procedimentos odontologicos (plano

ou seguro referéncia).
7- Exclusdes de doengas e procedimentos.
8- ExclusBes das doengas pré-existentes.
9- Fixacdo de caréncias.
10- Cobertura as urgéncias e emergéncias.

11- Obrigatoriedade de credenciamento para médicos e demais prestadores de servigo que

atendern Plano de Saade.

12- Existéncia de lista referencial — “referenciamento”, de médicos e demais prestadores de

servico que atendem Seguro Satde.
13- Proibigdo de vinculo exclusivo a uma unica operadora de PSS — “unimilitdncia”.

14-Observar a lista de procedimentos médicos para pagamento de honordrios e

procedimentos meédicos.
15-Ressarcir o SUS, dos atendimentos prestados pelo mesmo a beneficiarios de PSS.

16- Estimulos governamentais aos PSS, via dedu¢do dos gastos com os mesmos no Imposto
de Renda e atraveés certificagio de instituicho de utilidade publica a operadoras de Planos

de Saide ou prestadores de servigos hospitalares.

17- Obrigatoriedade das operadoras de PSS em fornecerem os dados epidemiologicos de

sua populacfio beneficiaria ao Ministério da Satide.
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Através da minha vivéncia e pesquisa de documentos da Cimara dos Deputados e Senado
Federal e de arquivo pessoal e imimeras fontes construi tabelas que mostram a posicdio do
poder executivo, do conselho nacional de saiude, do ministério publico, dos PROCON, das
organizagbes de defesa dos consumidores ¢ dos portadores de patologia, das entidades
representativas dos médicos e das operadoras de planos e seguros privados de assisténcia a
saude frente as questGes acima e outras que se colocaram ao final da regulamentacdo como

por exemplo a manutengdo do direito de beneficidrio aos desempregados e aposentados.

Solicito a V. Sa. que verifique se a posigdo da instituicdo que assessorou ou representou,
durante o processo da regulamentagfio, esta corretamente identificada em cada uma das
tabelas.

Comprometo me ao final do trabalho a The enviar uma copia da tese.

Atenciosamente.

Euripedes Balsanufo Carvalho.
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ANEXO 2

LEI 9.656 ATUALIZADA PELA MP 2.177-44/01

LEI N° 9.656, DE 3 DE JUNHO DE 1998.

DispBe sobre os planos e seguros privados de assisténcia 4

saude.

Atualizado em 16.5.01 Ultima MPV 2.177-44, de
24.8.01 Lei 10.223, de 15.5.2001

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu

sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° Submetem-se as disposi¢des desta Lei as pessoas juridicas de direito privado que
operam planos de assisténcia a saude, sem prejuizo do cumprimento da legislagdo
especifica que rege a sua atividade, adotando-se, para fins de aplicagio das normas aqui
estabelecidas, as seguintes definicbes: (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

I - Plano Privado de Assisténcia & Satde: prestagfo continuada de servigos ou cobertura de
custos assistenciais a preco pré ou pods estabelecido, por prazo mdeterminado, com a
finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia 4 satde, pela faculdade de acesso
e atendimento por profissionais ou servigos de satde, livremente escolhidos, integrantes ou
nio de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica,
hospitalar e odontologica, a ser paga mtegral ou parcialmente as expensas da operadora
contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do
consumidor; (Redacio dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

II - Operadora de Plano de Assisténcia a Satde: pessoa juridica constituida sob a
modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestdo, que
opere produto, servigo ou contrato de que trata o inciso I deste artigo; (Redacdo dada pela
MPV n°2.177-44, de 24.8.2001}
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I - Carteira: o conjunto de contratos de cobertura de custos assistenciais ou de servigos de
assisténcia 4 satide em qualquer das modalidades de que tratam o inciso I e 0 § 1% deste
artigo, com todos os direitos e obrigacdes nele contidos. (Redacdo dada pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

§ 1° Estd subordinada as normas e & fiscalizacio da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS qualquer modalidade de produto, servico e contrato que apresente,
além da garantia de cobertura financeira de riscos de assisténcia médica, hospitalar e

odontolégica, outras caracteristicas que o diferencie de atividade exclusivamente
financeira, tais como: (Redag¢do dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

a} custeio de despesas; (Redacio dada pela MPYV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

b) oferecimento de rede credenciada ou referenciada; (Redacdo dada pela
MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

¢) reembolso de despesas; (Redacde dada pela MPV n® 2.177-44, de
24.8.2001)

d) mecanismos de regulacdo; (Redacdo dada pela MPV n® 2.177-44, de
24.8.2000)

e} qualquer restricio contratual, técnica ou operacional para a cobertura de
procedimentos solicitados por prestador escolhido pelo consumidor; e
(Redacdio dada pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

f) vinculagfio de cobertura financeira a aplicagio de conceitos ou critérios
médico-assistenciais. (Redacdo dada pela MPV n° 2,177-44, de 24.8.2001)

§ 2° Incluem-se na abrangéncia desta Lei as cooperativas que operem os produtos de que
tratam o inciso I € o § 1? deste artigo, bem assim as entidades ou empresas que mantém
sistemas de assisténcia a saude, pela modalidade de autogestdio ou de administracio.
(Redacdo dada pela MPY n° 2.177-44, de 24.8.2001)
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§ 32 As pessoas fisicas ou juridicas residentes ou domiciliadas no exterior podem constituir
ou participar do capital, ou do aumento do capital, de pessoas juridicas de direito privado
constituidas sob as leis brasileiras para operar planos privados de assisténcia & saude.
(Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 4° E vedada as pessoas fisicas a operagfio dos produtos de que tratam o inciso I € o § 1°

deste artigo. (Redagdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

(Revogado pela

24.8.2001)
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L A - cry

pele-CNSP-para-deliberaciio-final. (Revogade pela MPV n* 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. Art. 8° Para obter a autorizagio de funcionamento, as operadoras de planos privados de
assisténcia & satde devem satisfazer os seguintes requisitos, independentemente de outros
que venham a ser determinados pela ANS: (Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de
24.8.2001)

I - registro nos Conselhos Regionais de Medicina ¢ Odontologia, conforme o caso, em

cumprimento ao disposto no art. 1° da Lei n® 6.839, de 30 de outubro de 1980;

IT - descri¢do pormenorizada dos servigos de saide proprios oferecidos e daqueles a serem

prestados por terceiros;

III - descrigdo de suas instalagdes e equipamentos destinados a presta¢io de servigos;
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IV - especificagdo dos recursos humanos qualificados e habilitados, com responsabilidade

técnica de acordo com as leis que regem a matéria;
V - demonstracio da capacidade de atendimento em razdio dos servigos a serem prestados;

VI - demonstracfio da viabilidade econdmico-financeira dos planos privados de assisténcia
a satde oferecidos, respeitadas as peculiaridades operacionais de cada uma das respectivas

operadoras;
VII - especificacdo da area geogréfica coberta pelo plano privado de assisténcia a saude.

§ 1% Sdo dispensadas do cumprimento das condi¢des estabelecidas nos incisos VI e VII
deste artigo as entidades ou empresas que mantém sistemas de assisténcia privada & satide
na modalidade de autogestdo, citadas no § 2° do art. 1% (Redacédo dada pela MPV n®2.177-
44, de 24.8.2001)

§ 2% A autorizagio de funcionamento sera cancelada caso a operadora no comercialize os
produtos de que tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei, no prazo maximo de cento e
oitenta dias a contar do seu registro na ANS. (Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de
24.8.2001)

§ 3% As operadoras privadas de assisténcia 4 saide poderfio voluntariamente requerer
autorizagdo para encerramento de suas atividades, observando os seguintes requisitos,
independentemente de outros que venham a ser determinados pela ANS: {Redacio dada
pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

a) comprovagdo da transferéncia da carteira sem prejuizo para o consumidor, ou a
inexisténcia de beneficidrios sob sua responsabilidade; (Redacdo dada pela MPV n°2.177-
44, de 24.8.2001)

b) garantia da continuidade da prestagio de servicos dos beneficidrios internados ou em
tratamento; (Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

¢) comprovacio da quitacfio de suas obrigagdes com os prestadores de servigo no 4mbito da
operacio de planos privados de assisténcia a satde; (Redacdo dada pela MPV n°2.177-44,
de 24.8.2001)
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d) informagdo prévia a ANS, aos beneficidrios e aos prestadores de servico contratados,
credenciados ou referenciados, na forma e nos prazos a serem definidos pela ANS.
(Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 9 Apos decorridos cento e vinte dias de vigéncia desta Lei, para as operadoras, €
duzentos e quarenta dias, para as administradoras de planos de assisténcia a satide, e até que
sejam definidas pela ANS, as normas gerais de registro, as pessoas juridicas que operam 0s
produtos de que tratam o inciso I e 0 § 12 do art. 1° desta Lei, e observado o que dispSe o
art. 19, s6 podero comercializar estes produtos se: (Redagdo dada pela MPY n®2.177-44,
de 24.8.2001)

I - as operadoras e administradoras estiverem provisoriamente cadastradas na ANS; e
(Redagio dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

II - os produtos a serem comercializados estiverem registrados na ANS. (Redagio dada
pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 1* O descumprimento das formalidades previstas neste artigo, além de configurar
infragdo, constitui agravante na aplicagio de penalidades por miragio das demais normas
previstas nesta Lei. (Redagdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001 )

§ 2° A ANS podera solicitar informagdes, determinar alteragSes e promover a suspensdo do
todo ou de parte das condigdes dos planos apresentados. (Redacio dada pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

§ 3° A autorizagdo de comercializagfio serd cancelada caso a operadora nfio comercialize os
planos ou os produtos de que tratam o inciso I ¢ 0 § 1° do art. 1° desta Lei, no prazo
maximo de cento ¢ oitenta dias a contar do seu registro na ANS. (Pardgrafo incluido pela
MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

§ 4° A ANS podera determinar a suspensio temporaria da comercializacio de plano ou
produto caso identifique qualquer irregularidade contratual, econdémico-financeira ou
assistencial. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)
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Art. 10. E instituido o plano-referéncia de assisténcia 4 saiude, com cobertura assistencial
médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, realizados
exclusivamente no Brasil, com padrio de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou
similar, quando necessaria a internagfio hospitalar, das doengas listadas na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Satide, da
Organizacdo Mundial de Satde, respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas no art. 12
desta Lei, exceto: (Redacdo dada pela MPV n* 2.177-44, de 24.8.2001)

I - tratamento clinico ou cirtirgico experimental; (Redagio dada pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

II - procedimentos clinicos ou cirrgicos para fins estéticos, bem como Orteses e proteses

para o mesmo fim;

Il - inseminag&o artificial;

IV - tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;
V - fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

VI - fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

VII - fornecimento de proteses, Orteses e seus acessOrios ndo ligados ao ato cirdrgico;
(Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

bucomaxilar; (Revogado pela MPV n* 2.177-44, de 24.8.2001)

IX - tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nio

reconhecidos pelas autoridades competentes;

X - casos de cataclismos, guerras e comog¢des internas, quando declarados pela autoridade

competente.
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§ 1° As excegbes constantes dos incisos deste artigo sero objeto de regulamentacdio pela
ANS. (Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

§ 2° As pessoas juridicas que comercializam produtos de que tratam o inciso L e o § 12 do
art. 1° desta Lei oferecerfio, obrigatoriamente, a partir de 3 de dezembro de 1999, o plano-
referéncia de que trata este artigo a todos os seus atuais e futuros consumidores. (Redacdo
dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 3% Excluem-se da obrigatoriedade a que se refere o § 2° deste artigo as pessoas juridicas
que mantém sistemas de assisténcia 4 saide pela modalidade de autogesto e as pessoas
juridicas que operem exclusivamente planos odontologicos.(Redacdo dada pela MPV n’
2.177-44, de 24.8.2001)

§ 4° A amplitude das coberturas, inclusive de transplantes e de procedimentos de alta
complexidade, sera definida por normas editadas pela ANS. (Pardgrafo incluido pela MPV
n’ 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 10-A. Cabe as operadoras definidas nos incisos T e Il do § 12 do art. 1° desta Lei, por
meio de sua rede de unidades conveniadas, prestar servico de cirurgia plastica reconstrutiva
de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessdrias, para o tratamento de
mutilacdo decorrente de utilizagio de técnica de tratamento de cancer. (Artigo incluido pela
Lein® 10.223. de 15.5.2001)

Art. 11. E vedada a exclusio de cobertura as doencas e lesbes preexistentes a data de
contratagio dos produtos de gue tratam o inciso I ¢ o § 1° do art. 1° desta Lei ap6s vinte e
quatro meses de vigéncia do aludido instrumento contratual, cabendo & respectiva
operadora o 6nus da prova e da demonstracio do conhecimento prévio do consumidor ou
beneficiario. (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Paragrafo unmico. E vedada a suspensio da assisténcia 4 saide do consumidor ou
beneficiario, titular ou dependente, até a prova de que trata o caput, na forma da
regulamenta¢io a ser editada pela ANS..(Pardgrafo incluido pela MPV n®2.177-44, de
24.8.2001)
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Art. 12. So facultadas a oferta, a contratagdio e a vigéneia dos produtos de que tratam o
inciso I e o § 1% do art. 12 desta Lei, nas segmentacdes previstas nos incisos I 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:: (Redacio dada pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

I - quando incluir atendimento ambulatorial:

a) cobertura de consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas bdasicas e

especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

b) cobertura de servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente; (Redacdo dada pela MPV n® 2.177-
44, de 24.8.2001)

1I - quando incluir internacfio hospitalar:

a) cobertura de internacdes hospitalares, vedada a limitagio de prazo, valor maximo e
quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina, admitindo-se a exclusdo dos procedimentos obstétricos; (Redacdo dada pela
MPYV n°2.177-44, de 24.8.2001)

b) cobertura de internacGes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a
limitag8o de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente; (Redagdo
dada pela MPV n®2.177-44, de 24.8.2001)

c) cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e
alimentacdo;

d) cobertura de exames complementares indispensdveis para o controle da evoluciio da
doenca e elucidacio diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusGes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescriciio do
médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagio hospitalar;

(Redaciio dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)
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e) cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remog¢io
do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro
dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, em territorio brasileiro; e
(Redacdo dada pela MPVn® 2.177-44, de 24.8.2001)

f) cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito anos;
III - quando incluir atendimento obstétrico:

a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de

seu dependente, durante os primeiros trinta dias ap6s o parto;

b) inscricdo assegurada ac recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscricio ocorra
no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou da ado¢do; (Redagdo dada pela MPV
n°2.177-44, de 24.8.2001)

IV - quando incluir atendimento odontolégico:

a) cobertura de consultas e exames auxiliares ou complementares, solicitados pelo

odontélogo assistente;
b) cobertura de procedimentos preventivos, de dentistica ¢ endodontia;

¢) cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas as realizadas em ambiente

ambulatorial e sem anestesia geral;

V - quando fixar periodos de caréncia:

a) prazo maximo de trezentos dias para partos a termo;

b) prazo maximo de cento e oitenta dias para os demais casos;

¢) prazo maximo de vinte e quatro horas para a cobertura dos casos de urgéncia e
emergéncia;(Alinea incluida pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)
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VI - reembolso, em todos os tipos de produtos de que tratam o inciso I e 0 § 12 do art. 12
desta Lei, nos limites das obrigagdes contratuais, das despesas efetuadas pelo beneficiario
com assisténcia 4 satde, em casos de urgéncia ou emergéneia, quando nfo for possivel a
utilizagdo dos servigos proprios, contratados, credenciados ou referenciados pelas
operadoras, de acordo com a relagio de precos de servicos médicos e hospitalares
praticados pelo respectivo produto, pagéveis no prazo maximo de trinta dias apés a entrega
da documentacio adequada; (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

VII - inscrigdo de filho adotivo, menor de doze anos de idade, aproveitando os periodos de

caréncia ja cumpridos pelo consumidor adotante.

§ 1% Apds cento e vinte dias da vigéncia desta Lei, fica proibido o oferecimento de produtos
de que tratam o inciso I e 0 § 1° do art. 1° desta Lei fora das segmentagdes de que trata este
artigo, observadas suas respectivas condi¢des de abrangéncia e contratagio. (Redacdo dada
pela MPV n°22.177-44, de 24.8.2001)

§ 2° A partir de 3 de dezembro de 1999, da documentacdo relativa 4 contratacio de
produtos de que tratam o inciso [ e 0 § 1° do art. 1® desta Lei, nas segmentagdes de que trata
este artigo, deverd constar declaragio em separado do consumidor, de que tem
conhecimento da existéncia e disponibilidade do plano referéncia, e de que este lhe foi
oferecido (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

superiores-a-trés-dias-iteis: (Revogado pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 13. Os contratos de produtos de que tratam o inciso I e 0 § 1° do art. 1° desta Lei tém
renovagdo automatica a partir do vencimento do prazo inicial de vigéncia, nfo cabendo a
cobranga de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovacgio. (Redagdo dada pela MPV
n’°2.177-44, de 24.8.2001)

Paragrafo unico. Os produtos de que trata o caput, contratados individualmente, terdo
vigéncia minima de um ano, sendo vedadas: (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)
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BIBLIOTECA |
I - arecontagem de caréncias; (Redacio dada pela MPV n°2.177-44, de i%‘gg% )C IRCUL
II - a suspensdo ou a rescisio unilateral do contrato, salvo por fraude ou nfio-pagamento da
mensalidade por periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou nfio, nos altimos doze
meses de vigéncia do contrato, desde que o consumidor seja comprovadamente notificado
até o qilinquagésimo dia de inadimpléncia; ¢ (Redagdo dada pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

HI - a suspensfo ou a rescisdo unilateral do contrato, em qualquer hipotese, durante a
ocorréncia de internacdo do titular. (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 14. Em razo da idade do consumidor, ou da condicio de pessoa portadora de
deficiéncia, ninguém pode ser impedido de participar de planos privados de assisténcia
satde. (Redagdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 15. A variagio das contraprestacGes pecunidrias estabelecidas nos contratos de
produtos de que tratam o inciso I ¢ 0 § 1% do art. 12 desta Lei, em razfio da idade do
consumidor, somente poderd ocorrer caso estejam previstas no contrato inicial as faixas
etarias e os percentuais de reajustes incidentes ein cada uma delas, conforme normas
expedidas pela ANS, ressalvado o disposto no art. 35-E. (Redacio dada pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

Paragrafo tnico. E vedada a variagio a que alude o caput para consumidores com mais de
sessenta anos de idade, que participarem dos produtos de que tratam o inciso I e 0 § 12 do
art. 1% ou sucessores, ha mais de dez anos. (Redagdo dada pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

Art. 16. Dos contratos, regulamentos ou condigdes gerais dos produtos de que tratam o
inciso I e o § 1° do art. 1% desta Lei devem constar dispositivos que indiqguem com clareza:

(Redacio dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)
I - as condi¢Ges de admissio;

II - o inicio da vigéncia;
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III - os periodos de caréncia para consultas, internagGes, procedimentos e exames;
IV - as faixas etérias e 0s percentuais a que alude o caput do art. 15;

V - as condigdes de perda da qualidade de beneficiario; (Redagdo dada pela MPV n°2.177-
44, de 24.8.2001)

VI - os eventos cobertos e excluidos;

VII - o regime, ou tipo de contratagdo: (Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de
24.8.2001)

a) individual ou familiar; (Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)
b) coletivo empresarial; ou (Redacdo dada pela MPV n°22.177-44, de 24.8.2001)
¢) coletivo por adesio; (Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

VIII - a franquia, os limites financeiros ou o percentual de co-participagio do consumidor
ou beneficidrio, contratualmente previstos nas despesas com assisténcia médica, hospitalar
¢ odontolégica; (Redacio dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

IX - os bonus, os descontos ou os agravamentos da contraprestagio pecunidria;

X - a 4rea geogrdfica de abrangéncia; (Redagdo dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)
XI - os critérios de reajuste ¢ revisdo das contraprestagcdes pecuniarias.

XII - nimero de registro na ANS. (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Paragrafo Umico. A todo consumidor titular de plano individual ou familiar sera
obrigatoriamente entregue, quando de sua inscrig8o, cdpia do contrato, do regulamento ou
das condicdes gerais dos produtos de que tratam o inciso I e o § 12 do art. 12 além de
material explicativo que descreva, em lingnagem simples e precisa, todas as suas
caracteristicas, direitos e obrigacGes.(Redacio dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)
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(Revogado pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 17. A inclusio como contratados, referenciados ou credenciados dos produtos de que
tratam o inciso I ¢ 0 § 1* do art. 1° desta Lei, de qualquer entidade hospitalar, implica
COmMPromisso para com os consumidores quanto a sua manutengdo ao longo da vigéncia dos
contratos.(Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 1°E facultada a substituigdo de entidade hospitalar, a que se refere o eaput deste artigo,
desde que por outro equivalente ¢ mediante comunicacio aos consumidores e 3 ANS com
trinta dias de antecedéneia, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de
rescisdo por fraude ou infragio das normas sanitarias e fiscais em vigor.(Redag¢do dada
pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 2° Na hipotese de a substituicdo do estabelecimento hospitalar a que se refere 0 § 1°
ocorrer por vontade da operadora durante periodo de internagio do consumidor, o
estabelecimento obriga-se a manter a internagfio e a operadora, a pagar as despesas até a
alta hospitalar, a critério médico, na forma do contrato. (Redacio dada pela MPV n°2.177-
44, de 24.8.2001)

§ 3° Excetuam-se do previsto no § 2° os casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar
por infragdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo de internagdo, quando a
operadora arcard com a responsabilidade pela transferéncia imediata para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a continuacio da assisténcia, sem dnus adicional

para o consumidor. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 4° Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducfio, as empresas deverdo
solicitar & ANS autorizagdo expressa para tanto, informando: (Pardgrafo incluido pela
MPY n°2.177-44, de 24.8.2001)

I - nome da entidade a ser excluida; (Incise incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001 ')
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II - capacidade operacional a ser reduzida com a exclusdo; (Inciso incluido pela MPV n’

2.177-44, de 24.8.2001)

III - impacto sobre a massa assistida, a partir de pardmetros definidos pela ANS,
correlacionando a necessidade de leitos e a capacidade operacional restante; e (Inciso
incluido pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

IV - justificativa para a decisfo, observando a obrigatoriedade de manter cobertura com
padrées de qualidade equivalente e sem 6nus adicional para o consumidor.(Incise incluido
pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 18. A aceitagdo, por parte de qualquer prestador de servigco ou profissional de saide, da
condicio de contratado, credenciado ou cooperado de uma operadora de produtos de que
tratam o inciso I e 0 § 12 do art. 1° desta Lei, implicard as seguintes obrigagdes e direitos:
(Redagio dada pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

I - o consumidor de determinada operadora, em nenhuma hipétese e sob nenhum pretexto
ou alegacdio, pode ser discriminado ou atendido de forma distinta daquela dispensada aos

clientes vinculados a outra operadora ou plano;

II - a marcacio de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos deve ser feita de
forma a atender as necessidades dos consumidores, privilegiando os casos de emergéncia
ou urgéncia, assim como as pessoas com mais de sessenta e cinco anos de idade, as

gestantes, lactantes, lactentes e criangas até cinco anos;

III - a manutengdo de relacionamento de contratagio, credenciamento ou referenciamento
com niumero ilimitado de operadoras, sendo expressamente vedado as operadoras,
independente de sua natureza juridica constitutiva, impor contratos de exclusividade ou de
restrigdo & atividade profissional. (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Paragrafo umico. A partir de 3 de dezembro de 1999, os prestadores de servico ou
profissionais de saiide nfio poderdo manter contrato, credenciamento ou referenciamento
com operadoras que ndo tiverem registros para funcionamento ¢ comercializagdo conforme
previsto nesta lLei, sob pena de responsabilidade por atividade irregular.(Pardgrafo
incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)}
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Art. 19. Para requerer a autorizacfo definitiva de funcionamento, as pessoas juridicas que ja
atuavam como operadoras ou administradoras dos produtos de que tratam o inciso I e 0 § 1°
do art. 1% desta Lei, terfio prazo de cento e oitenta dias, a partir da publicacio da
regulamentacéo especifica pela ANS. (Redagdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 1° Até que sejam expedidas as normas de registro, serdo mantidos registros provisorios
das empresas e dos produtos na ANS, com a finalidade de autorizar a comercializacio ou
operacdo dos produtos a que alude o caput, a partir de 2 de janeiro de 1999, (Pardgrafo
incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 2° Para o registro provisorio, as operadoras ou administradoras dos produtos a que alude
o caput deverdo apresentar & ANS as informagfes requeridas e os seguintes documentos,
independentemente de outros que venham a ser exigidos: (Pardgrafo incluido pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

I - registro do instrumento de constitui¢io da pessoa juridica; (Tncise incluido pela MPV n*
2.177-44, de 24.8.2001)

II - nome fantasia; (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

II1 - CNPJ; (Incise incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

IV - endereco; (Inciso incluido pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

V - telefone, fax e e-mail; e (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

VI - principais dirigentes da pessoa juridica e nome dos cargos que ocupam. (Iuciso
incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001}

§ 3° Para registro provisorio dos produtos a serem comercializados, deverio ser
apresentados a ANS os seguintes dados: (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

I - razdo social da operadora ou da administradora; (Tncise incluide pela MPV n® 2.177-44,
de 24.8.2001)
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II - CNPJ da operadora ou da administradora; (Incise incluide pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

I - nome do produto; (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

IV - segmentac¢do da assisténcia (ambulatorial, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem
obstetricia, odontolégica e referéncia); (Inciso incluide pela MPV n® 2.177-44, de
24.8.2001)

V - tipo de contratacfo (individual/familiar, coletivo empresarial e coletivo por adesdo);
{Inciso incluido pela MPV n°® 2.177-44, de 24.8.2001)

VI - dmbito geografico de cobertura; (Tncise incluido pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

VII - faixas etarias e respectivos precos; (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

VIII - rede hospitalar prépria por Municipio (para segmentacdes hospitalar e referéncia);
(Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

IX - rede hospitalar contratada ou referenciada por Municipio (para segmenta¢Bes
hospitalar e referéncia); e (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

X - outros documentos e informa¢Bes que venham a ser solicitados pela ANS. (Inciso
incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 4° Os procedimentos administrativos para registro provisério dos produtos serdo tratados
em norma especifica da ANS. (Pardgrafo incluido pela MPV n* 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 5° Independentemente do cumprimento, por parte da operadora, das formalidades do
registro provisério, ou da conformidade dos textos das condi¢Ses gerais ou dos
instrumentos contratuais, ficam garantidos, a todos os usuarios de produtos a que alude o
caput, contratados a partir de 2 de janeiro de 1999, todos os beneficios de acesso e
cobertura previstos nesta Lei e em seus regulamentos, para cada segmentacio definida no
art. 12. (Pardgrafo incluido pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)
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§ 6% O ndo-cumprimento do disposto neste artigo implica o pagamento de multa diaria no
valor de R$ 10.000,00 (dez mil reais) aplicada as operadoras dos produtos de que tratam o
inciso I e o § 1° do art. 1°. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 7° As pessoas juridicas que forem iniciar operagéio de comercializacio de planos privados
de assisténcia a satde, a partir de 8 de dezembro de 1998, estdo sujeitas aos registros de que

trata o § 1° deste artigo. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 20. As operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 12 do art. 12 desta Lei sdo
obrigadas a fornecer, periodicamente, & ANS todas as informagdes e estatisticas relativas as
suas atividades, incliidas as de natureza cadastral, especialmente aquelas que permitam a
identificagfio dos consumidores e de seus dependentes, incluindo seus nomes, inscrigées no
Cadastro de Pessoas Fisicas dos titulares e Municipios onde residem, para fins do disposto
no art. 32. (Redagdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 1% Os agentes, especialmente designados pela ANS, para o exercicio das atividades de
fiscalizagdo ¢ nos limites por ela estabelecidos, tém livre acesso as operadoras, podendo
requisitar e apreender processos, contratos, manuais de rotina operacional ¢ demais
documentos, relativos aos produtos de que tratam o inciso I e 0 § 12 do art. 12 desta Lei.
(Pardgrafo incluido pela MPY n® 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 2° Caracteriza-se como embarago a fiscalizacfio, sujeito as pemas previstas na lei, a
imposicdo de qualquer dificuldade & consecugdo dos objetivos da fiscalizagdio, de que trata
o § 12 deste artigo. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 21. E vedado as operadoras de planos privados de assisténcia a saide realizar
quaisquer operagdes financeiras:

I - com seus diretores e membros dos conselhos administrativos, consultivos, fiscais ou
assemethados, bem como com os respectivos cOnjuges e parentes até o segundo grau,

mclusive;
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IT - com empresa de que participem as pessoas a que se refere o inciso I, desde que estas
sejam, em comjunto ou isoladamente, consideradas como controladoras da empresa.
(Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 22. As operadoras de planos privados de assisténcia a satide submeterfio suas contas a
auditores independentes, registrados no respectivo Conselho Regional de Contabilidade e
na Comisséo de Valores Mobilidrios - CVM, publicando, anualmente, o parecer respectivo,
juntamente com as demonstragdes financeiras determinadas pela Lei n® 6.404. de 15 de
dezembro de 1976.

§ 1° A auditoria independente também poder4 ser exigida quanto aos calculos atuariais,
elaborados segundo diretrizes gerais definidas pelo CONSU.

§ 2° As operadoras com nimeroc de beneficidrios inferior a vinte mil usuarios ficam
dispensadas da publicacdo do parecer do auditor e das demonstracdes financeiras, devendo,
a ANS, dar-lhes publicidade. (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 23. As operadoras de planos privados de assisténcia 4 saiide nfio podem requerer
concordata e ndo estdo sujeitas a faléncia ou insolvéncia civil, mas tfo-somente ao regime
de iquidacdo extrajudicial. (Redacdo dada pela MPYV n°2.177-44, de 24.8.2001)

§ 1% As operadoras sujeitar-se-io ao regime de faléncia ou insolvéncia civil quando, no
curso da liquidagdo extrajudicial, forem verificadas uma das seguintes hipoteses:
(Pardgrafo incluido pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

I - o ativo da massa liquidanda ndo for suficiente para o pagamento de pelo menos a metade
dos créditos quirografarios; (Incise incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

I - o ativo realizdvel da massa liquidanda nfio for suficiente, sequer, para o pagamento das
despesas administrativas e operacionais inerentes ao regular processamento da liquidacio
extrajudicial; ou (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

III - nas hipoteses de fundados indicios de condutas previstas nos arts. 186 a 189 do
Decreto-Lei n°® 7.661, de 21 de junho de 1945. (Inciso incluido peia MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

Anexos

208



§ 2° Para efeito desta Lei, define-se ativo realizavel como sendo todo ativo que possa ser
convertidlo em moeda corrente em prazo compativel para o pagamento das despesas
administrativas € operacionais da massa liquidanda. (Pardgrafe incluide pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

§ 32 A vista do relatorio do liquidante extrajudicial, e em se verificando qualquer uma das
hipéteses previstas nos incisos I, II ou III do § 1° deste artigo, a ANS poders autoriza-lo a
requerer a faléncia ou insolvéncia civil da operadora. (Pardgrafo incluido pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

§ 4° A distribuigio do requerimento produzira imediatamente os seguintes efeitos:

(Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

1 - 2 manuten¢ic da suspensdo dos prazos judiciais em relagio a massa liquidanda; (Inciso

incluido pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001}

I - a suspens@io dos procedimentos administrativos de liquidacio extrajudicial, salvo os
relativos & guarda e & protegfio dos bens e imoveis da massa; (Incise incluido pela MPV n*
2.177-44, de 24.8.2001)

Il - a manutencio da indisponibilidade dos bens dos administradores, gerentes,
conselheiros e assemelhados, até posterior determinacfo judicial; e (Inciso incluido pela
MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

IV - prevencdo do juizo que emitir o primeiro despacho em relacio ao pedido de converséo
do regime. (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 5° A ANS, no caso previsto no inciso II do § 1° deste artigo, poderd, no periodo
compreendido entre a distribuicio do requerimento e a decretacio da faléncia ou
insolvéncia civil, apoiar a protecdo dos bens moveis e imodveis da massa liquidanda.
(Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 6° O liquidante enviard ao juizo prevento o rol das a¢les judiciais em curso cujo
andamento ficard suspenso até que o juiz competente nomeie o sindico da massa falida ou o

liquidante da massa insolvente. (Pardgrafo incluido pela MPV n°2.177-44, de 24,.8.2001)
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Art. 24, Sempre que detectadas nas operadoras sujeitas a disciplina desta Lei insuficiéncia
das garantias do equilibrio financeiro, anormalidades econdmico-financeiras ou
administrativas graves que coloquem em risco a continuidade ou a qualidade do
atendimento a satde, a ANS podera determinar a alienagfo da carteira, o regime de direcio
fiscal ou técnica, por prazo ndo superior a trezentos e sessenta e cinco dias, ou a liquidagéo
extrajudicial, conforme a gravidade do caso. (Redacdo dada pela MPYV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

§ 1* § 1° O descumprimento das determinagdes do diretor-fiscal ou técnico, e do liquidante,
por dirigentes, administradores, conselheiros ou empregados da operadora de planos
privados de assisténcia a saude acarretard o imediato afastamento do infrator, por decisio
da ANS, sem prejuizo das san¢des penais cabiveis, assegurado o direito ao contraditdrio,
sem que isto implique efeito suspensivo da decisdo administrativa que determmou o
afastamento. (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 2° § 22 A ANS, ex officio ou por recomendagio do diretor técnico ou fiscal ou do
liquidante, poderd, em ato administrativo devidamente motivado, determinar o afastamento
dos diretores, administradores, gerentes ¢ membros do conselho fiscal da operadora sob
regime de direcfio ou em liquidacio. (Redacdo dada pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 3% No prazo que lhe for designado, o diretor-fiscal ou técnico procedera a analise da
organizagio administrativa e da situagdo econbmico-financeira da operadora, bem assim da
qualidade do atendimento aos consumidores, ¢ proporda a ANS as medidas cabiveis.
(Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 4° O diretor-fiscal ou técnico poderd propor a transformagfio do regime de direcio em
liquidagdo extrajudicial. (Redag¢do dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 5 A ANS promoverd, no prazo maximo de noventa dias, a alienacdo da carteira das
operadoras de planos privados de assisténcia a satde, no caso de ndo surtirem efeito as
medidas por ela determinadas para sanar as irregularidades ou nas situacdes que impliquem
risco para os consumidores participantes da carteira. (Redagdo dada pela MPV n° 2.177-
44, de 24.8.2001)
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Art. 24-A. Os admimistradores das operadoras de planos privados de assisténcia a satide em
regime de diregfo fiscal ou liquidagfo extrajudicial, independentemente da natureza
juridica da operadora, ficardo com todos os seus bens indisponiveis, nio podendo, por
qualquer forma, direta ou indireta, alien-los ou onera-los, até apuragio e liquidagio final
de suas responsabilidades. (Artige incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 1* A indisponibilidade prevista neste artigo decorre do ato que decretar a direciio fiscal ou
a liquidago extrajudicial e atinge a todos aqueles que tenham estado no exercicio das
fungdes nos doze meses anteriores ao mesmo ato. (Pardgrafo incluide pela MPV n°2.177-
44, de 24.8.2001)

§ 2* Na hipotese de regime de direcdio fiscal, a indisponibilidade de bens a que se refere o
caput deste artigo poderd n3o alcancar os bens dos administradores, por deliberacio
expressa da Diretoria Colegiada da ANS. (Arfigo incluido pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

§ 3 A ANS, ex officio ou por recomendagéio do diretor fiscal ou do liquidante, podera
estender a indisponibilidade prevista neste artigo: (Artige incluido pela MPV n° 2.177-44,
de 24.8.2001)

I - aos bens de gerentes, conselheiros e aos de todos aqueles que tenham concorrido, no
periodo previsto no § 1%, para a decretagfo da direcdio fiscal ou da liquidacio extrajudicial;
(Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

II - aos bens adquiridos, a qualquer titulo, por terceiros, no periodo previsto no § 12, das
pessoas referidas no inciso I, desde que configurada fraude na transferéncia. (Tmcise
incluido pela MPV n* 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 4° Nio se incluem nas disposi¢Bes deste artigo os bens considerados inaliendveis ou
impenhoraveis pela legislacdo em vigor. (Incise incluido pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)
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§ 5% A indisponibilidade também néio alcanca os bens objeto de contrato de alienagfio, de
promessa de compra e venda, de cessdo ou promessa de cessdo de direitos, desde que 0s
respectivos  mstrumentos tenham sido levados ao competente registro publico,
antertormente 4 data da decretagiio da diregdo fiscal ou da liquidacdio extrajudicial.
(Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 6° Os administradores das operadoras de planos privados de assisténcia 2 saide
respondem solidariamente pelas obrigacdes por eles assumidas durante sua gestdo até o
montante dos prejuizos causados, independentemente do nexo de causalidade. (Pardgrafo
incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 24-B. A Diretoria Colegiada definira as atribuicSes ¢ competéncias do diretor técnico,
diretor fiscal e do responsavel pela alienagdio de carteira, podendo amplia-las, se necessario.
(Artigo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 24-C. Os creditos decorrentes da prestagio de servigos de assisténcia privada a saude
preferem a todos os demais, exceto os de natureza trabathista e tributarios. (Artige incluido
pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 24-D. Aplica-se a liquidagdio extrajudicial das operadoras de planos privados de
assisténcia & saude e ao disposto nos arts. 24-A e 35-1, no que couber com os preceitos
desta Lei, o disposto na Lei n® 6.024, de 13 de margo de 1974, no Decreto-Lei n® 7.661, de
21 de junho de 1945, no Decreto-Lei n? 41, de 18 de novembro de 1966, e no Decreto-Lei
n® 73, de 21 de novembro de 1966, conforme o que dispuser a ANS. (Artigo incluido pela
MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 25. As infragdes dos dispositivos desta Lei e de seus regulamentos, bem como aos
dispositivos dos contratos firmados, a qualquer tempo, entre operadoras e usuarios de
planos privados de assisténcia 4 saide, sujeitam a operadora dos produtos de que tratam o
inciso I e 0 § 1° do art. 1® desta Lei, seus administradores, membros de conselhos
administrativos, deliberativos, consultivos, fiscais e assemethados as seguintes penalidades,
sem prejuizo de outras estabelecidas na legislagdo vigente: (Redacio dada pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)
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I - adverténcia;
IT - multa pecunidria;
IIT - suspensdo do exercicio do cargo;

IV - inabilitagdo temporaria para exercicio de cargos em operadoras de planos de
assisténcia a satde; (Redagdo dada pela MPV n° 2,177-44, de 24.8.2001 )

V' - inabilitacdo permanente para exercicio de cargos de dire¢io ou em conselhos das
operadoras a que se refere esta Lei, bem como em entidades de previdéncia privada,

sociedades seguradoras, corretoras de seguros e instituicSes financeiras.

VI - cancelamento da autorizagfio de funcionamento e alienagio da carteira da operadora.
(Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 26. Os administradores ¢ membros dos conselhos administrativos, deliberativos,
consultivos, fiscais e assemelhados das operadoras de que trata esta Lei respondem
solidariamente pelos prejuizos causados a terceiros, inclusive aos acionistas, cotistas,
cooperados ¢ consumidores de planos privados de assisténcia a satide, conforme o caso, em
conseqiiéncia do descumprimento de leis, normas e instrugdes referentes as operagdes
previstas na legislacdo e, em especial, pela falta de constitui¢fio e cobertura das garantias
obrigatorias. (Redacido dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 27. A multa de que trata o art. 25 sera fixada e aplicada pela ANS no ambito de suas
atribui¢Ges, com valor ndo inferior a R$ 5.000,00 (cinco mil reais) ¢ nio superior a R$

1.000.000,00 (um milhdo de reais) de acordo com o porte econdmico da operadora ou

prestadora de servigo ¢ a gravidade da infracfo, ressalvado o disposto no § 6° do art. 19.
(Redacdo dada pela MPV n°® 2.177-44, de 24.8.2001)

.
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a-partir-do-recebimento-da-intimacio- (Revogado pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)
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Art. 29. As infragdes serfio apuradas mediante processo administrativo que tenha por base o
auto de infragdo, a representacdo ou a dentincia positiva dos fatos irregulares, cabendo 2
ANS dispor sobre normas para instauragdo, recursos e seus efeitos, instancias e prazos.
(Redagio dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

I - cessar a pratica de atividades ou atos objetos da apuracfio; e (Inciso incluido pela MPV
n’®2.177-44, de 24.8.2001)

I - corrigir as irregularidades, inclusive indenizando os prejuizos delas decorrentes. (nciso
incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 22 O termo de compromisso de ajuste de conduta conters, necessariamente, as seguintes
clausulas: (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

I - obrigagdes do compromissdrio de fazer cessar a pratica objeto da apuragio, no prazo
estabelecido; (Inciso incluido pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

II - valor da multa a ser imposta no caso de descumprimento, ndo inferior a R$ 5.000,00
(cinco mil reais) ¢ ndo superior a R$ 1.000.000,00 (um milhdio de reais) de acordo com o
porte econdmico da operadora ou da prestadora de servigo. (Incise incluido pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

§ 3% A assinatura do termo de compromisso de ajuste de conduta nfo importa confissdo do
compromissario quanto & matéria de fato, nem reconhecimento de ilicitude da conduta em
apuracio. (Pardgrafo incluido pela MPYV n°®2.177-44, de 24.8.2001)

§ 4° O descumprimento do termo de compromisso de ajuste de conduta, sem prejuizo da
aplicagfio da multa a que se refere o inciso II do § 2°, acarreta a revogacdo da suspensdo do
processo. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 5° Cumpridas as obrigagBes assumidas no termo de compromisso de ajuste de conduta,
serd extinto o processo. (Pardgrafo incluido pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

§ 6° Suspende-se a prescri¢do durante a vigéncia do termo de compromisso de ajuste de
conduta. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)
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§ 7° Nio podera ser firmado termo de compromisso de ajuste de conduta quando tiver
havido descumprimento de outro termo de compromisso de ajuste de conduta nos termos
desta Lei, dentro do prazo de dois anos. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

§ 8% O termo de compromisso de ajuste de conduta devera ser publicado no Didrio Oficial
da Unido. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 9° A ANS regulamentara a aplicagio do disposto nos §§ 12 a 7° deste artigo. (Pardgrafo
incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 29-A. A ANS podera celebrar com as operadoras termo de compromisso, quando
houver interesse na implementagio de praticas que consistam em vantagens para os
consumidores, com vistas a assegurar a manutencio da qualidade dos servicos de
assisténcia a saude. (Artigo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 1% O termo de compromisso referido no caput nfio podera implicar restricdo de direitos

do usuario. (Pardgrafo incluido pela MPYV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 22 Na definicdo do termo de que trata este artigo serfio considerados os critérios de
afericio e controle da qualidade dos servigos a serem oferecidos pelas operadoras.
(Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 3° O descumprimento injustificado do termo de compromisso poderd importar na
aplicagio da penalidade de multa a que se refere o inciso II, § 22 do art. 29 desta Lei.
(Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 30. Ao consumidor que contribuir para produtos de que tratam o inciso I e 0 § 12 do
art. 1* desta Lei, em decorréncia de vinculo empregaticio, no caso de rescisio ou
exoneragdo do contrato de trabatho sem justa causa, € assegurado o direito de manter sua
condicio de beneficidrio, nas mesmas condi¢des de cobertura assistencial de que gozava
quando da vigéncia do contrato de trabatho, desde que assuma o seu pagamento integral.
(Redacio dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)
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§ 1° O periodo de manutencdo da condigio de beneficidrio a que se refere o caput sera de
um ter¢o do tempo de permanéncia nos produtos de que tratam o inciso I e o § 12do art. 1%,
ou sucessores, ¢om um minimo assegurado de seis meses e um maximo de vinte ¢ quatro

meses. (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 2° A manutengio de que trata este artigo é extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo

familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalbo.

§ 3* Em caso de morte do titalar, o direito de permanéncia é assegurado aos dependentes
cobertos pelo plano ou seguro privado coletivo de assisténcia a saide, nos termos do

disposto neste artigo.

§ 4° O direito assegurado neste artigo nfio exclui vantagens obtidas pelos empregados

decorrentes de negociagdes coletivas de trabalho.

§ 5° A condigio prevista no eaput deste artigo deixara de existir quando da admissdo do
consumidor titular em novo emprego. (Pardgrafo incluido pela MPYV n® 2.177-44, de
24.8.2001}

§ 6° Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, ndo é considerada
contribuigdo a co-participagdio do consumidor, Unica e exclusivamente, em procedimentos,
como fator de moderagfo, na utilizacdo dos servigos de assisténcia médica ou hospitalar.
(Pardgrafo incluido pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 31. Ao aposentado que contribuir para produtos de que tratam o inciso I e o § 1% do art.
1? desta Lei, em decorréncia de vinculo empregaticio, pelo prazo minimo de dez anos, ¢
assegurado o direito de manutengfio como beneficiario, nas mesmas condig¢des de cobertura
assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma o
seu pagamento integral. (Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

§ 1* Ao aposentado que contribuir para planos coletivos de assisténcia & saide por periodo
inferior ao estabelecido no caput ¢ assegurado o direito de manutengio como beneficidrio,
a razdo de um ano para cada ano de contribuigio, desde que assuma o pagamento integral
do mesmo. (Redacdo dada pela MPYV n® 2.177-44, de 24.8.2001)
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§ 2° Para gozo do direito assegurado neste artigo, observar-se-io as mesmas condigdes
estabelecidas nos §§ 2° 3% 4°, 5% ¢ 6 do art. 30. (Redacio dada pela MPV n®2.177-44, de
24.8.2001)

Art. 32. Serdo ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o inciso I e 0 § 12do
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 instituigdes piblicas ou privadas, conveniadas ou contratadas,
integrantes do Sisterna Unico de Satde - SUS. {Redacido dada pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

§ 12 O ressarcimento a que se refere o caput sera efetuado pelas operadoras 4 entidade
prestadora de servigos, quando esta possuir personalidade juridica propria, e ao SUS,
mediante tabela de procedimentos a ser aprovada pela ANS. (Redag¢do dada pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

§ 2° Para a efetivagdo do ressarcimento, a ANS disponibilizard as operadoras a
discriminagdio dos procedimentos realizados para cada consumidor. (Redacdo dada pela
MPY n*2.177-44, de 24.8.2001)

§ 3% A operadora efetuaré o ressarcimento até o décimo quinto dia apds a apresentacio da
cobranga pela ANS, creditando os valores correspondentes 4 entidade prestadora ou ao
respectivo fundo de satde, conforme o caso. (Redag¢do dada pela MPV n® 2.177-44, de
24.8.2001)

§ 4° O ressarcimento nio efetuado no prazo previsto no § 3° serd cobrado com os seguintes

acréscimos: (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

I - juros de mora contados do més seguinte ao do vencimento, a razdo de um por cento ao
més ou fracfio; (Inciso incluido pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

IT - multa de mora de dez por cento. (Incise incluide pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

Anexos

217



§ 5% Os valores ndo recolhidos no prazo previsto no § 32 serfio inscritos em divida ativa da
ANS, a qual compete a cobranga judicial dos respectivos créditos. (Pardgrafe incluido pela
MPYV n* 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 6° O produto da arrecadagio dos juros e da multa de mora serfio revertidos ao Fundo
Nacional de Satde. (Pardgrafo incluido pela MPV n* 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 7° A ANS fixard normas apliciveis ao processo de glosa ou impugnacio dos
procedimentos encaminhados, conforme previsto no § 2° deste artigo. (Pardgrafo incluido
pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 82 Os valores a serem ressarcidos nfio serdo inferiores aos praticados pelo SUS e nem
superiores aos praticados pelas operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 12do
art. 1° desta Lei. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 33. Havendo indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios ou
credenciados pelo plano, € garantido ao consumidor o acesso & acomodacio, em nivel

superior, sem 6nus adicional.

Art. 34. As pessoas juridicas que executam outras atividades além das abrangidas por esta
Lei deverdo, na forma e no prazo definidos pela ANS, constituir pessoas juridicas
independentes, com ou sem fins lucrativos, especificamente para operar planos privados de
assisténcia a saide, na forma da legislagdo em vigor e em especial desta Lei e de seus
regulamentos. (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 35. Aplicam-se as disposi¢Oes 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 adaptacfo ao sistema previsto nesta Lei. (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-
44, de 24.8.2001)

§ 1° Sem prejuizo do disposto no art. 35-E, a adaptacdo dos contratos de que trata este
artigo devera ser formalizada em termo préprio, assinado pelos contratantes, de acordo com
as normas a serem definidas pela ANS. (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)
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§ 2° Quando a adaptacio dos contratos incluir aumento de contraprestacfio pecunidria, a
composicdo da base de calculo devera ficar restrita aos itens correspondentes ao aumento
de cobertura, e ficard disponivel para verificagio pela ANS, que podera determinar sua
alteragdo quando o novo valor nfo estiver devidamente justificado. (Redacdo dada pela
MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

§ 3° A adaptagfo dos contratos nio implica nova contagem dos periodos de caréncia e dos
prazos de aquisi¢do dos beneficios previstos nos arts. 30 e 31 desta Lei, observados, quanto
aos ultimos, os limites de cobertura previstos no contrato original. (Pardgrafo incluido
pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 4° Nenbum contrato podera ser adaptado por deciséo unilateral da empresa operadora.
(Pardgrafo incluido pela MPY n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 5% A manutengdo dos contratos originais pelos consumidores nio-optantes tem cardter
personalissimo, devendo ser garantida somente ao titular e a seus dependentes j4 inscritos,
permitida inclusdio apenas de novo cdnjuge e filhos, e vedada a transferéncia da sua
titularidade, sob qualquer pretexto, a terceiros. (Pardgrafo incluido pela MPV n®2.177-44,
de 24.8.2001)

§ 6° Os produtos de que tratam o inciso I € o § 12 do art. 12 desta Lei, contratados até 12 de
Janeiro de 1999, deverdo permanecer em operagfio, por tempo indeterminado, apenas para
os consumidores que nic optarem pela adaptagiio as novas regras, sendo considerados
extintos para fim de comercializagiio. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

§ 7° As pessoas juridicas contratantes de planos coletivos, nio-optantes pela adaptagdo
prevista neste artigo, fica assegurada a manutencdo dos contratos originais, nas coberturas
assistenciais neles pactuadas. (Pardgrafo incluido pela MPV n® 22.177-44, de 24.8.2001)

§ 8% A ANS definira em norma prépria os procedimentos formais que deverfio ser adotados
pelas empresas para a adatagdo dos contratos de que trata este artigo. (Pardgrafo incluido
pela MPV n® 22.177-44, de 24.8.2001)
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Art. 35-A. Fica criado o Consetho de Satde Suplementar - CONSU, érgio colegiado
integrante da estrutura regimental do Ministério da Satde, com competéncia para: (drtigo
incluido pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

I - estabelecer e supervisionar a execugfio de politicas e diretrizes gerais do setor de satde
suplementar; (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

II - aprovar o contrato de gestdo da ANS; (Inciso incluido pela MPV n® 2.177-44, de
24.8.2001)

IIT - supervisionar e acompanhar as agdes ¢ o funcionamento da ANS; (Inciso incluido pela
MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

IV - fixar diretrizes gerais para implementagiio no setor de satide suplementar sobre:
(Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

a) aspectos econdmico-financeiros; (Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)zb) normas de contabilidade, atuariais e estatisticas; (Redacdo dada pela MPV
n®2.177-44, de 24.8.2001)

c) parmetros quanto ao capital € ao patrimdnio liquido minimos, bem assim quanto s
formas de sua subscrigdo e realizacio quando se tratar de sociedade andnima; (Redacdo
dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

d) critérios de constituicio de garantias de manutengio do equilibrio econdmico-financeiro,
consistentes em bens, méveis ou imoveis, ou fundos especiais ou seguros garantidores;
(Redacdo dada pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

¢) criagdio de fundo, contratagdo de seguro garantidor ou outros instrumentos que julgar
adequados, com o objetivo de proteger o consumidor de planos privados de assisténcia a
satide em caso de insolvéncia de empresas operadoras; (Redagdo dada pela MPV n°2.177-
44, de 24.8.2001)
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V - deliberar sobre a criagio de cémaras técnicas, de cardter consultivo, de forma a
subsidiar suas decisdes .(Redacdo dada pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Paragrafo tmico. A ANS fixard as normas sobre as matérias previstas no inciso IV deste
artigo, devendo adequé-las, se necessdrio, quando houver diretrizes gerais estabelecidas
pelo CONSU. .(Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 35-B. O CONSU sera integrado pelos seguintes Ministros de Estado: (composicad:
vide Dec.4.044. de 6.12.2001) (4rtigo incluido pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

I - Chefe da Casa Civil da Presidéncia da Reptiblica, na qualidade de Presidente; (Inciso
incluido pela MPYV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

I1 - da Saide; (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)
U1 - da Fazenda; (Inciso incluido pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)
IV - da Justica; € (Inciso incluide pela MPY n° 2.177-44, de 24.8.2001)

V - do Plangjamento, Orcamento ¢ Gestdio. (Inciso incluido pela MPY n° 2.177-44, de
24.8.2001)

§ 12 O Conselho deliberard mediante resolugbes, por maioria de votos, cabendo ao
Presidente a prerrogativa de deliberar nos casos de urgéncia e relevante interesse, ad
referendum dos demais membros. (Pardgrafo incluide pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)

§ 2° Quando deliberar ad referendum do Conselho, o Presidente submetera a decisio ao
Colegiado na primeira reunifio que se seguir aquela deliberagio. (Pardgrafo incluido pela
MPYV n°2.177-44, de 24.8.2001)

§ 3% O Presidente do Conselho podera convidar Ministros de Estado, bem assim outros
representantes de Orgdos publicos, para participar das reunifes, nio lhes sendo permitido o
direito de voto.(Pardgrafo incluido pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)
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§ 4° O Conselho reunir-se-4 sempre que for convocado por seu Presidente. (Pardgrafo
incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 5% O regimento interno do CONSU sera aprovado por decreto do Presidente da
Republica. (Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 6° As atividades de apoio administrativo ac CONSU seriio prestadas pela ANS,
(Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

§ 7° O Presidente da ANS participara, na qualidade de Secretario, das reunides do CONSU.
(Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 35-C. E obrigatoria a cobertura do atendimento nos casos: (Artigo incluido pela MPV
n°®2.177-44, de 24.8.2001)

1 - de emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes
nTeparaveis para o paciente, caracterizado em declaragio do médico assistente; e (Tnciso
incluido pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

II - de urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes
no processo gestacional (Inciso incluido pela MPV n* 2.177-44, de 24.8.2001)

Paragrafo {mico. A ANS fara publicar normas regulamentares para o disposto neste artigo,
observados os termos de adaptag@o previstos no art. 35. (Pardgrafo incluido pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 35-D. As multas a serem aplicadas pela ANS em decorréncia da competéncia
fiscalizadora e normativa estabelecida nesta Lei e em seus regulamentos serdo recolhidas 2
conta daquela Agéncia, até o limite de R$ 1.000.000,00 (um milhdo de reais) por infraco,
ressalvado o disposto no § 6° do art. 19 desta Lei. (Redacdo dada pela MPV n® 2.177-44,
de 24.8.2001)

Art. 35-E. A partir de 5 de junho de 1998, fica estabelecido para os contratos celebrados
anteriormente & data de vigéncia desta Lei que: (Redagdo dada pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)
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I - qualquer variagio na contraprestacio pecunidria para consumidores com mais de
sessenta anos de idade estara sujeita a autorizagio prévia da ANS; (Redacio dada pela
MPV n®2.177-44, de 24.8.2001)

II - a alegaclo de doenca ou lesfio preexistente estard sujeita 3 prévia regulamentacdo da
matéria pela ANS; (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

HI - € vedada a suspensdo ou a rescisdo unilateral do contrato individual ou familiar de
produtos de que tratam o inciso I e o § 1 do art. 1° desta Lei por parte da operadora, salvo
o disposto no inciso II do paragrafo tnico do art. 13 desta Lei; (Inciso incluido pela MPV
n°®2.177-44, de 24.8.2001)

IV - € vedada a interrupgéio de internagio hospitalar em leito clinico, cirfirgico ou em centro
de terapia intensiva ou similar, salvo a critério do médico assistente. (Inciso incluido pela
MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

§ 1° Os contratos anteriores & vigéncia desta Lei, que estabelecam reajuste por mudanga de
faixa etdria com idade inicial em sessenta anos ou mais, deverfio ser adaptados, até 31 de
outubro de 1999, para repactuagio da clausula de reajuste, observadas as seguintes
disposicOes: (Pardgrafo incluido pela MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

1 - a repactuagéo serd garantida aos consumidores de que trata o paragrafo tnico do art. 15,
para as mudancas de faixa etdria ocorridas apds a vigéncia desta Lei, ¢ limitar-se-a a
diluicdo da aplicagio do reajuste anteriormente previsto, em reajustes parciais anuais, com
adogdo de percentual fixo que, aplicado a cada ano, permita atingir o reajuste integral no
inicio do Gitimo ano da faixa etaria considerada; (Inciso incluide pela MPV n° 2.177-44,
de 24.8.2001)

II - para aplicagio da férmula de diluigio, consideram-se de dez anos as faixas etdrias que
tenham sido estipuladas sem limite superior; (Tncise incluido pela MPV n° 2.177-44, de
24.8.2001)
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IIT - a nova clausula, contendo a formula de aplicagfio do reajuste, devera ser encaminhada
aos consumidores, juntamente com o boleto ou titulo de cobranga, com a demonstrago do
valor originalmente contratado, do valor repactuado e do percentual de reajuste anual fixo,
esclarecendo, ainda, que o seu pagamento formalizard esta repactuacio; (Incise incluido
pela MPV n® 2.177-44, de 24.8.2001)

IV - a clausula original de reajuste devera ter sido previamente submetida & ANS; (Inciso
incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

V - na falta de aprovagiio 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¢Oes contratuais acompanhadas de nota técnica, para, uma
vez aprovada a cldusula e o percentual de reajuste, adotar a diluicio prevista neste
paragrafo. (Inciso incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001}

§ 2° Nos contratos individuais de produtos de que tratam o inciso I e 0 § 1° do art. 1° desta
Lei, independentemente da data de sua celebragio, a aplicagio de clausula de reajuste das
contraprestagbes pecuniarias dependera de prévia aprovagdo da ANS. (Pardgrafo incluido
pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001}

§ 3° O disposto no art. 35 desta Lei aplica-se sem prejuizo do estabelecido neste artigo.
(Pardgrafo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 35-F. A assisténeia a que alude o art. 12 desta Lei compreende todas as agBes
necessarias a prevencdo da doenca e a recuperagdo, manutencio e reabilitagiio da saude,
observados os termos desta Lei ¢ do contrato firmado entre as partes. (Artigo incluido pela
MPV n°2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 35-G. Aplicam-se subsidiariamente aos contratos entre usudrios € operadoras de
produtos de que tratam o inciso I e 0 § 1° do art. 1° desta Lei as disposi¢bes da Lei n® 8.078,
de 1990. (Artigo incluido pela MPV n° 2,177-44, de 24.8.2001)
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Art. 35-H. Os expedientes que até esta data foram protocolizados na SUSEP pelas
operadoras de produtos de que tratam o inciso I e 0 § 1% do art. 1° desta Lei e que forem
encaminhados a2 ANS em conseqiiéncia desta Lei, deverfio estar acompanhados de parecer
conclusivo daquela Autarquia. (Artigo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 35-1. Responderdo subsidiariamente pelos direitos contratuais e legais dos
consumnidores, prestadores de servico e fornecedores, além dos débitos fiscais e trabalhistas,
os bens pessoais dos diretores, administradores, gerentes e membros de conselhos da
operadora de plano privado de assisténcia & satde, independentemente da sua natureza
Juridica. (Artige incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 35-J. O diretor técnico ou fiscal ou o liquidante sdo obrigados a manter sigilo relativo
as informacgGes da operadora as quais tiverem acesso em raziio do exercicio do encargo, sob
pena de incorrer em improbidade administrativa, sem prejuizo das responsabilidades civis e
penais. {(Artigo incluido pela MPV n° 2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 35-L. Os bens garantidores das provisSes técnicas, fundos e provisdes deverdio ser
registrados na ANS e nfo poderfio ser alienados, prometidos a alienar ou, de qualquer
forma, gravados sem prévia e expressa autoriza¢fio, sendo nulas, de pleno direito, as
alienagbes realizadas ou os gravames constituidos com violagiio deste artigo. (Artigo
incluido pela MPV n°2,177-44, de 24.8.2001)

Paragrafo tmico. Quando a garantia recair em bem imével, serd obrigatoriamente inscrita no
competente Cartdrio do Registro Geral de Iméveis, mediante requerimento firmado pela
operadora de plano de assisténcia a satde e pela ANS. (Pardgrefo incluido pela MPV n°
2.177-44, de 24.8.2001)

Art. 35-M. As operadoras de produtos de que tratam o inciso I e o § 12 do art. 12 desta Lei
poderdo celebrar contratos de resseguro junto as empresas devidamente autorizadas a
operar em tal atividade, conforme estabelecido na Lei n® 9.932, de 20 de dezembro de
1999, e regulamentacdes posteriores. (Artigo incluido pela MPV n°® 2.177-44, de
24.8.2001)
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Art. 36. Esta Lei entra em vigor noventa dias apés a data de sua publicacio.
Brasilia, 3 de junho de 1998; 1772 da Independéncia e 110° da Repiiblica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

Renan Calheiros

Pedro Malan

Waldeck Ornélas

José Serra

Este texto ndo substitui o publicado no D.O.U. de 4.6.1998
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ANEXO 3

RESOLUCOES DO CONSELHO DE SAUDE SUPLEMENTAR (CONSU)

I Resolu¢des do Conselho de Satlde Suplementar

.Resolugg“e CONSU n.° 01 H Reéimento Interno do CONSU
Resoluciio CONSU n.° 02 || Dispde sobre a defini¢8o de cobertura as doengas ¢

lesBes preexistentes previstas no inciso XII do artigo
35% e no artigo 11 da Lei n® 9.656/98.

Resoluciio CONSU n.° 03 |[ "Dispde sobre a fiscalizago da atuacio das operadoras
de planos e seguros privados de assisténcia a satde.”

Resoluciio CONSU n.° 04 || Dispde sobre as condigGes e prazos previstos para
adaptac¢des dos contratos em vigor & data de vigéncia da
legisiacio especifica.

Resolucio CONSU n.° 03 || Disp6e sobre a caracterizacio de Autogestdo mediante
a Lei n°9.656/98 e dentro do segmento supletivo de
assisténcia 4 salde no Brasil.

Resolucio CONSU 1n.° 06 || Dispde sobre critérios e parfmetros de variagio das
faixas etarias dos consumidores para efeito de cobranga
diferenciada, bem como de limite maximo de variagdo
de valores entre as faixas etarias definidas para planos e
seguros de assisténcia 3 saide. “

Resoluciio CONSU n.° 07 | Dispde sobre informacdes a serem disponibilizadas ao
Ministério da Saide por todas as operadoras, inclusive
as de autogestio, previstas no artigo 1°da Lein®
9656/98.

[Resolugio CONSU n.° 08 Dispe sobre mecanismos de regulagio nos Planos
Seguros Privados de Assisténcia a Saide.

Resolucio CONSU n- 09 || Dispde sobre o ressarcimento dos servicos de
atendimento a satde prestados a usudrios de plano ou
seguro de saude por instituigdes publicas ou privadas
integrantes do Sistema Unico de Saide - SUS.
[Resolucio CONSU n.° 10 Dispbe sobre a elaboracio do Rol de procedimentos e
eventos em saide que constifuirfo referéncia basica e
fixa as diretrizes para a cobertura assistencial;

Dispde sobre a cobertura aos tratamentos de todos os
transtornos psiquidtricos codificados na Classificagfio
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados 2 saide.

I Resolucio CONSUn.® 12 EDispGe sobre a cobertura de transplante e seus

Resolucio CONSUn.? 11

procedimentos por parte das operadoras de planos e
seguros privados de assisténcia a satde.

Dispde sobre a cobertura do atendimento nos casos de
urgéncia ¢ emergéncia.

Resolugo CONSUn ° 13
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Resolucio CONSU n.° 14 ) Dispde sobre a definigio das modalidades de planos ou
seguros sob o regime de contratacfio individual ou
coletiva, e regulamenta a pertinéncia das coberturas as
doengas e leses preexistentes e a exigibilidade dos

uprazos de caréncia nessas modalidades.
Resolucio CONSU n° 15 ﬁDisp()e sobre as alteragdes nas Resolugdes CONSU,

publicadas no D.0.U de 04 de Novembro de 1998,
Dispde sobre a desobrigacdo, ou isengdio parcial da
segmentagiio de cobertura de planos de assisténeia &
satide perante a Lei 9.656/98, no mercado supletivo de
assisténcia & salide.

Resolucio CONSU n° 16

Resolucio CONSU n® 17 || Dispde sobre os agravos a que se refere a Resolucio
CONSUn.°2, de 03.11.1998

Resolucio CONSU n° Dispde sobre o rito e prazos do processo administrativo
18 Anexo (downioad) para apura¢@o de infracdes e aplicagio de penalidades
previstas na Lei 9656/98

Resoluciio CONSUn® 19

Dispbe sobre a absorgéo do universo de
consumidores pelas operadoras de planos ou
seguros de assisténcia & salde que operam ou
administram planos coletivos que vierem a ser
liquidados ou encerrados

Resolucdo CONSU n° 20  § Dispde sobre a regulamentaciio do artigo 30 da Lei n.°
9.656/98,
Resoluciio CONSU n° 21 |rDispée: sobre a regulamentagio do artigo 31 da Lei n°
9.656/98,
i .

Resolugdo CONSU n°22 || Altera as Resolugdes CONSU n°s 7 e 9/98, que
disptem sobre informagdes ao MS, ressarcimento dos
servigos de atendimento a satide prestados a
beneficiarios de plane privado de assisténcia a satfide,
por institui¢des piblicas ou privadas integrantes do

SUs
Resolugio Consun°23 - || Dispde sobre a Tabela Unica Nacional de Equivaléncia
Anexo (download) de Procedimentos ~-TUNEP para fins de ressarcimento

dos atendimentos prestados aos beneficirios de plano
privado de assisténcia & satde, por instituigdes puiblicas
ou privadas
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ANEXO 4

RESOLUCOES / DIRETORIA COLEGIADA DA ANS.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS

RESOLUCOES RDC
Atualizado em 27/8/2002
Data de -
x . LEGISLACAO
LEGISLACAO | publicacio Il EMENTA VINCULADA
no D.O.U
RESOLUCOES ANS
Res. RDC 95 Altera o Regimento Interno da Agéncia
Anexo I 05.02.2002 | Nacional de Sz_n’uﬂie Suplementar — ANS ¢ || - i)ecgetg(;; 2-327
Anexo II da outras providéncias. -Ler 9.
| Disp&e sobre a instauragio do Regime de
Direcgio Fiscal na UNIMED DE SAQ - Decreto 3.327
Res. RDC 94 16.01.2002 | PAULO COOPERATIVA DE - Lei 9.656
TRABALHO MEDICO LTDA. e nomeia |- MP 2177-44
o Diretor Fiscal.
Dispde sobre a instauragiio do Regime de
. s P - - Decreto 3.327
Diregdo Fiscal na PRO-SAUDE T oree
Res. RDC93 | 17.12.2001 § 4 SSISTENCIA MEDICA S/C LTDA. ¢ || L£12:656
- . - - MP 2177-44
l nomeia o Diretor-Fiscal. i
Res, RDC92 | 17.12.2001 g;f?c;fjg‘;;;? :;Sgagr&gaé) et NP rY
SIS e ASSISTENCIA MEDICA DO ABC S/C || m 44
LTDA. e nomeia o Diretor-Fiscal. =
1 Dispoe sobre a instauracio do Regime de | _ D
Res.RDCO1 | 17.122001 || Direso Fiscal na RAPS - REPUBLICA |~ PEes.327
e T ADMINISTRADORA DE PLANOS DE || W 44
SAUDE S/A e nomeia o Diretor-Fiscal e
Disple sobre a instauracio do regime de |
AR E - Decreto 3.327
Res, RDC90 | 17.12.2001 ||Dires8o Fiscal na MIA ASSISTENCIA. | § g 656
A MEDICA LTDA. e nomeia o Diretor T
: -MP2177-44
Fiscal. T
Dispte sobre a instauragio do Regime de
Diregéio Fiscal na SAMCIL - Decreto 3,327
Res. RDC 89 17.12.2001 § CONVENIOS MEDICOS - Lei 9.656
HOSPITALARES LTDA. e nomeia o - MP 2177-44
IL Diretor-Fiscal.
Res. RDC 88 || 30.11.2001 || Resolugiio Administrativa
Dispde sobre 2 instauraco do regime de
Diregéo Fiscal na SAMP SISTEMA - Decreto 3.327
Res. RDC 87 28.9.2001 [ ASSISTENCIAL MEDICO - Lei 9.656
PARAMINENSE S/C LTDA. e nomeia o - Res, RDC 40
Diretor Fiscal.
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Dispde sobre a decretacio do Regime de  ||- Decreto 3.327
Liquidagiio Extrajudicial no PLANO DE |} - Lei 9.656
Ros. RDC 86 | 285.2001 | \SSISTENCIA MEDICA MILLER || Res. RDC 40
LTDA e nomeia o Liquidante. - MP 2177-44
Institui o Sistema de Informagbes de
RDC Produtos — SIP para acompanhamento da || - Lei 9.961/00
Res. RDC 85 25.9.2001 assisténcia prestada aos beneficidrios de - Lei 9.656
planos privados de assisiéneia 4 satide.
I
Dispde sobre a determinagiio da alienagio D
- Decreto 3.327
Res. RDC 84 || 21.9.2001 |9 carteira das Operadoras de Planos de | T 7596700
| Assisténcia a Saide, e da outras :
- Leil 9.656
providéncias. A
Dispde sobre a transferéncia de controle || Decreto 3.327
Res. RDC 83 22.8.2001 | societario de Operadoras de Planos de -1ei 0656
Assisténcia a Satde - OPS. T
Estabelece regras para a alienagio
compuisona de carteira de planos - Decreto 3.327
Res. RDC 82 22.8.2001 | privados de assisténcia 4 sadde e altera  J| - Lei 9.961/00
| dispositivo da RDC n.° 24 de 13 de junho {| - Lei 9.656
] de 2000. i
II Classifica os procedimentos médicos fl
constantes do Rol estabelecido pela RDC
n.° 67 de 8 de maio d e 2001 de acordo
Res. RDC 81(%) 15.8200] [l com as segmentagdes autorizadas pelo - Res. RDC 67
Republicada - art. 12 da Lei 9.656 de 3 de junho de - Lei 9.656
1998.
Download dos Anexos
Dispbe sobre a decretagio do Regime de
Liquidagéo Extrajudicial na CLIMOJ - - Decreto 3.327
Res. RDC 80 10.8.2001 || ASSISTENCIA MEDICA DE - Lei 9.656
JACAREPAGUA LTDA e nomeia o - Res. RDC 47
E I Liquidante.
Institui normas para o exercicio do cargo
Res. RDC 79 g 10.8.2001 || de administrador das Operadoras de LD:"l ‘ge;‘;';’ ,337
Planos de Assisténcia & Satde - OPS
i Prorroga o prazo estabelecido no Art. 4°
3 da Resolugio-RDC n.° 64, de 10 de abril
; de 2001, que dispde sobre a designagdo § Res. RDC 64
Res. RDC 78 23.77.2001 jdo medaco responsdvel pelo fluxo de
1. - T . - Decreto 3.327
1 informacBes relativas a assisténcia
; médica prestada aos consumidores de
1 planos privados de assisténcia 4 saide. |
Dispde sobre os critérios de constituigio
RDC de garantias financeiras a serem - Lei 9.656
Res. RDC 77 19.7.2001 observados pelas Operadoras de Planos || - Lei 9.961
de Assisténcia & Satde -OPS.
Dispde sobre a instauracio do Regime de
Diregio Fiscal na ASSOCIACAQ - Decreto 3.327
Res. RBC 76 29.6.2001 |} AUXILIADORA DAS CLASSES - Lei 9.656
LABORIOSAS ¢ nomeia o Diretor- - Res. RBC 40
Fiscal.
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Dispde sobre a instauracfio do Regime de
Diregéio Fiscal na SERVI SAUDE - Decreto 3.327
Res. RDCTS 1362001 | ) GSISTENCIA MEDICALTDA. E |- Lei 9.656
nomeia o Diretor-Fiscal.
Dispde sobre a instauracio do Regime de
Dire¢do Fiscal na SAMP ESPIRITO - Decreto 3.327
Res. RDCT71 | 1362001 JloANTO— ASSISTENCIA MEDICA S/C ||- Lei 9.656
LTDA. E nomeia o Diretor-Fiscal.
Dispde sobre a instaurago do Regime de
Direciio Fiscal na SAMP SAO PAULO - |- Decreto 3.327
Res. RDC 73 || 1262001 |\ oo[STENCIA MEDICA S/CLTDA ¢ |- Lei 9.656
nomeia o Diretor-Fiscal.
Dispde sobre a instaura¢do do Regime de
L . - Decreto 3.327
Res.RDC72 || 6.6.2001 [|Liresao Fiscal na Unimed de Volta - Lei 9.656
Redonda Cooperativa de Trabalho - Res. RDC 47
I Médico e nomeia o Diretor-Fiscal. T
I Define os Diretores responsaveis pelas
Res. RDC 71 4.6.2001 | Diretorias de Desenvolvimento Setorial e § - Decreto 3.327
de Gestio.
Altera o Regimento Interno da Agéncia
Res. RDC 70 462001 { Nacional de Saide Suplementar ¢ da ||~ 20ret0 3.327
A -1ei 9.986
outras providéncias.
Dispde sobre a decretagfo do Regime de | )
Res. RDC 69 6.62001 ||Liquidasgo Extrajudicial na BIO MED ||~ Decteto3.327
———— o ASSISTENCIA MEDICA S/CLTDA e S
. L - Res. RDC 47
i nometa o Liquidante e
Estabelece normas para a adoco de
Res. RDC 68 8.5.2001 claysula de cobertura parcial temporaria, || - Decreto 3.327
download anexo - e institui 0 Rol de Procedimentos de Alta || - Lei 9.656
Complexidade,
Atualiza o Rol de Procedimentos - Resoluciio
Res. RDC 67 Meédicos instituido pela Resolucio CONSU 10
download anexo 8.5.2001 CONSUn° 10, de 3 de novembro de - Decreto 3.327
1998. - Lei 9.961/00
- Lei 9.656
Estabelece normas para reajuste das
Res. RDC 66 4.5.2001 contraprestagbes pecuniérias dos planos || - Decreto 3.327
download anexo - privados de assisténcia suplementar - Lei 9.961/00
satide .
Res. RDC65 || 24.42001 [|DispOe sobreas sociedades seguradoras | py o0 3 397
e especializadas em saade. R
Dispbe sobre a designaciio de médico
responsavel pelo fluxo de informacdes :
Res RDC64 || 17.42001 [|relativas a assisténcia médica prestada ||~ 2ociete 3.327
. . - L€ 9.961/00
I aos consumidores de planos privados de
| assisténcia & saide.
] Dispde sobre a instauraco do regime de
Direcdio Fiscal na CLIMOJ
Res. RDC 63 6.4.2001 | ASSISTENCIA MEDICA DE i %’f-;";—"s—?”
JACAREPAGUA LTDA, e nomeia o I
Diretor Fiscal.
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Estabelece as normas para o

de Saande Ltda. E da Saiide Unicor

Res.RDC62 || 29.3.2001 [ressarcimento ao SUS, previstono art, 32 |7 Perelo 3.327
da Lei n.° 9.636, de 3 de junho de 1998, e
Dispée sobre a instauraciio do Regime de
Diregdo Fiscal no SMB Sistema Médico || - Decreto 3.327
Res. RDCGI 1432001 f g diciro Lida. E nomeia o Diretor- |- Lei 9.656
Fiscal,
Dispde sobre a instauragio do Regime de
if Diregéio Fiscal e de Direcio Técnica na
Res. RDC60 || 1432001 |fPlano de Assisténcia Médica Miller Lida, |- P2Tt0 3327
E nomeia o Diretor-Fiscal & o Diretor- TAELZD2D
Técnico.
Acrescenta alinea ao inciso I do art. 51 da - Decreto 3.327
Res. RDC 59 (9.3.2001 J ResolugHo de Diretoria Colegiada RDC ) W
n°® 30, de 19 de jutho de 2000. =
Transforma cargos comissionados e altera
Res. RDC 58 05.3.2001 {o Anexo I da RDC n® 30, 19 de jutho de }. RDC 30
2000.
Dispde sobre ¢ termo de compromisso de I~ Decreto 3.327
Res. RDC 57 05.3.2001 | ajuste de conduta das operadoras de - Lei 9,656
planos privados de assisténcia 3 saide. - Lei 9.961
Dispbe sobre a nomeagio de novo
Res. RDC 56 14.2.2001 || Diretor-Fiscal na Unimed de Sfo Paulo  { - Decreto 3.327
Cooperativa de Trabalho Médico
Da nova redagfo ao inciso 111 do art. 3° daf - Decrefo 3.327
Res. RDC 55 16.2.2001 JResclugdo de Diretoria Colegiada RDC ] - Lei 9.656
lln° 24, de 13 de juniho de 2000. - Lei 9.961
Dispde sobre a exclusio de ex-
RDC administrador de operadora de planode - Decreto 3.327
Res. RDC 54 14.2.2001 satide do rol de administradores ~ Lei 9.656
alcancados por indisponibilidade de bens.
Dispde sobre a indisponibilidade de bens
Res. RDC 53 01.2.2001 }Jdos administradores da BIO MED - Decreto 3.327
Assisténcia Médica S/C Ltda.
Dispde sobre a instauragio do Reglme de
Diregfio Fiscal na Bio Med Assisténcia - Decreto 3.327
Res. RDC3Z | 0122001 |\ redica S/C Lida., ¢ nomeia o Dirctor- | - Lei 9.656
Fiscal.
0 Disp&e sobre a nomeagdo de novo D
Liquidante na Adress — Administragio, || m_:_“gto_3.327
Res. RDC 51 24.1.2001 - Let 9.656
s Representacio de Sistemas de Sadde T
- Res. RDC 47
Ltda. SEELASES——
Resolugio Administrativa T- Decreto 3.327
Res. RDC 50 15.1.2001 g -RDC 30
Dispde sobre a md:spombzi;dade de bens
dos administradores da Adress — -D
Res. RDC 49 8.1.2001  § Administracdo, representagio de Sistemas|| i‘é—g;—c?f,géﬁ

Assisténcia Médica Ltda.
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Dispde sobre a decretagiio do Regime de
Liquidacfio Extrajudicial na Adress -
Administragfio, Representaciio de

- Decreto 3.327

Res. RDCA8 | 512001 g iemas de Satide Lida. e na Saide |- Lei 9.656
Unicor Assisténcia Médica Ltda.,
i nomeia os respectivos Liquidantes.
Dispde sobre a liquidag¢fio extrajudicial  |f- Decreto 3.327
Res. RDC 47 5.1.2001 )| das operadoras de planos de assisténcia a [|- Lei 9.656
saide, - Lei 9.961
Altera as Resolugdies de Diretoria -RDC n°28
Res. RDC 46 29.12.2000 || Colegiada n°28 €29, de 26 de junho de TP
-RDC n®29
2000, e
Dispae sobre a instauragiio do Regime de
Direcdio Fiscal na Adress -
Administragfio, Representaciio de - Decreto 3.327
Res. RDC45 | 27122000 Beictemas de Satide Lida e Satide Unicor || Lei 9.656
Assisténcia Médica Ltda UNICOR, e
nomeia os Diretores-Fiscais. i
Dispde sobre a instauracfio dos Regimes
de Direcdo Fiscal e de Direglio Técnica | >
Res. RDC 44 26.12.2000 || na Unimed de S3o Paulo Cooperativa de ) W
Trabalho Médico e nomeia o Diretor- —
il Fiscal e o Diretor-Técnico.
Altera a redacio do art. 4° da Resoluc;ao - Decreto 3.327
Res. RDC 43 19.12.2000 {§ de Diretoria Colegiada -RDC n° 25, de 15[ - Lei 9.961
de junho de 2000. - Res. RDC 25
!! Estabelece normas para a adogdio de
Res. RDC 42 15.12.2000 clausula de cobertura parcial temporaria, - Def:reto 3.327
no caso de doencas ou lesdes - Lei 9.636
preexistentes.
Altera o Rol de Procedimentos Médicos || - Lei 9.961
Res. RDC 41 15.12.2000 { instituido pela Resolugiio CONSU n° 10, |- Decreto 3.327
i de 3 de novembro de 1998. - Lei 9.656
| Dispde sobre os Regimes de Diregio
RDC Fiscal e de Diregdo Técnica das - Decreto 3.327
Res. RDC 40 14.12.2000 Operadoras de Planos de Assisténcia a -Lei 9.656
Saide. i
Dispde sobre a defini¢o, a segmentagio § Lei 9.656
Res. RDC 39 30.10.2000 || e a classificagfio das Operadoras de P
- Lei 9.961
Planos de Assisténcia 3 Saide.
{ Institui o Plano de Contas Padrio, - Decreto 3.327
Res. RDC 38 30.10.2000 | aplicavel as Operadoras de Planos - Lei 9.656
Privados de Assisténcia a Saide-OPS. - RDC 30 anexol
esolugio Administrativa, - Decreto 3.327
Res. RDC 37 26.10.2000 i _RDC30 |
Resolugdo Administrativa, - Decreto 3.327 |
Res. RDC 36 24.10.2000 ll -RDC30
Dispde sobre o prazo de que trata o § 2° || - Decreto 3.327
Res. RDC 35 26.09.2000 fdo art. 1°da Lei n.° 9656, de 3 de junho || - Lei 9.636

de 1993.

L

- MP 1976/30
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Dispde sobre a remuneragio de pessoal | - Decreto 3.327
em regime de contrata¢do temporaria . - Lei 9.961
-Lei 8.745
Res. RDC 32 25.08.2000 - Portaria
conjunta
ANS/SRH/MP
23 i3 No
Altera os Anexos [ e H da RDC n° 30, de |- Decreto 3.327
Res RDC 32 u 15.08.2000 E 19 de julho de 2.000. - Lei 9,986
Altera o Regimento Interno da Agéncia || - Decreto 3.327
Nacional de Satde Suplementar e da -Lei 8.078
Res. RDC 30 20.07.2000 § outras providéncias. - Lei 9.656
- Lei 9.961
- Lei 9.986
u Estabelece normas para reajuste das - Decreto 3.327
contraprestacfes pecuniarias dos planos ¢ § - Lei 9.656
produtos privados de assisténcia - Lei 9.961
suplementar 3 saude. -RDC 4
-RBC 10
Res. RDC 29 28.06.2000 - Resolucdo
CONSU 06
- Resolucdo
CONSU 08
~ Resolucdo
CONSU 14
Altera a RDC n° 4, de 18 de fevereiro de || - Decreto 3.327
2000, e institui a Nota Téenica de - Lei 9.656
Registro de Produto. - Lei 9.961
Res. RDC 28 28.06.2000 -RDC4
R - Resolucio
CONSUJ 06
- Resolugio
CONSU 15
Estabelece os procedimentos para
Res. RDC27 | 23.06.2000 g”ﬁmﬁo de Revisdo Técnica pelas . W
TS operadoras de planos e produtos privados Lei
AP \ - Lei 9.961
ﬂ de assisténcia suplementar & saide.
Dispde sobre o prazo de que trata 0 § 2° || - Decreto 3.327
Res. RDC 26 23.06.2000 {do art. 1° da Lei n°9.656, de 3 de junho [ - Lei 9.656
de 1998, - MP 1976-27
Dispie sobre as operacles voluntarias de
alienacfio de carteiras de planos ou - Decreto 3.327
Res. RDC 25 19.06.2000 } produtos privados de assisténcia 4 saude. - Lei 9.656
- Lei 9.961
Cligue agui Llique aqui para mais informagdes. i
I)xspoe sobre a aplicagio de penalidades |l - Decreto 3.327
as operadoras de planos privados de - Lel 9656
assisténcia a saide. - MP 1976-26
Res. RDC 24 16.06.2000 - Resolucfio
Clique agui para mais informagdes. CONSU 01/2000
- Resolugio
HCONSU 18
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| Altera a Resolugfio RDC n.® 10, de 3 de
margo de 2000, institui a Ficha de

Res. RDC 23 07.06.2000 | Compensagiio, estabelece a padronizagfio i W
para envio de informagdes que menciona || —————
{ & da outras providéncias,
Cria instrumento para acompanhamento || - Decreto 3.327
Res. RDC 22 02.06.2000 |l econémico-financeiro das Operadoras. - Lei 9656
- Lei 9961
Revoga o rol de procedimentos publicado || - Lei 9656 — art.
Res. RDC 21 15.05.2000 {70 anexo da Resolugiio CONSU 10. 10e12
S - Resolugfio
Chgue aquil para mais informagdes. CONSU 10
Informa o novo enderego da sede da ANS || - Decreto 3.327
- RJ, para efeito de encaminhamento de |- RDC 4. art.6°
Res. RDC 20 28.04.2000 |} requerimentos e solicitagdes de registros || caput
possiveis de produtos e alteracio de - RDC 6, art. 3°
dados. caput
Res. RDC 19 II 07.04.2000 gResoiugao Administrativa. i{l}e}solu@o RDC
I Regulamenta o ressarcimento ao SUS, - Decreto 3.327 -
previsto no art. 32 da Lei 9656/98, 03 de lart. 9°
Jjunho de 1998. - Lei 9656 — art.
32
[ Cligue aqui para mais informacdes. -RDC 17
- Resoluciio
Res. RDC 18 05.04.2000 CONSU 07
- Resolucéo
CONSU 09
- Resoluciio
CONSU 22
- Resolucio
i CONSU 23
Disp&e sobre a Tabela Unica Nacional de
Equivaléncia de Procedimentos TUNEP
para fins de ressarcimento dos - Decreto 3.327
RDC atendimentos prestados aos beneficiarios “.—0'_“*
Res RDC 1T 04.04.2000 de planos privados de assisténcia 4 saide, ;;‘—Q’“%M
por institui¢des publicas ou privadas, =
integrantes do Sistema Unico de Saide -
SUS.
Define os Diretores responséveis pela
Res. RDC 16 I 03.04.2000 Diretoria de Normas e habihtagéo de - Decreto 3.327
B o Operadoras e pela Diretoria de Gestio. =
Dispde sobre concessfo de diarias aos - Decrero 3.327
Res. RDC 15 31.03.2000 || ocupantes de Cargos Comissionados de |- Lei 9,961, art.
Saide Suplementar. 12
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Dispde sobre o recolhimento das multas || - Decreto 3.327
aplicadas as operadoras de Saiide - Lei 9.961 —art.
Suplementar. 4°§ 1°1ei 9.961
Res. RDC 14 31.03.2000 - art. 24
- Lei 9.656 — art.
19§ 6°
- MP 1976-24
I Dispde sobre a alteragfio de prazo de que
trata o § 2° do art. 1°da Lein® 9.656, de - Lei 9.656 -
Res. RDC 13 31.03.2000 1998, art1°§ 1°
Clique aqui para mais informacoes.
Dispde sobre a alteragio do Regimento
Interno da Agéncia Nacional de Saude | ppryesne g
Res. RDC 12 31.03.2000 § Suplementar e da outras providéncias. Anexoll
Cligue aqui para mais informagdes.
Regulamenta o § 2° do art. 12 da Lein® || - Decreto 3327
9.961, de 28 de janeiro de 2000 e da - Lei 9.961, art.
outras providéncias. 12 §2°
Res. RDC 11 13.03.2000 ~Lei 8.112/90
Cligue aqui para mais informagdes. art. 3° -
paragrafo {mico
Dispée sobre o recothimento da Taxa de ;%
Saiide Suplementar por plano de mﬁi 100
Res. RDC 10 10.03.2000 }assisténcia a satde. art. 19633
. . . - ~ - 11 9.961/00
Clique aqui para mais informagdes. art. 20, Inciso I
I Aprova o Regulamento de Licitagdes e
N Seroi . - Decreto 3.327
Res. RDC09 || 22.02.2000 | Contratactes da Agéncia Nacionalde 4.7 ¢i 9 961/00 -
aude Suplementar. art. 35 €36
Dispée sobre o custeio de estadia de
empregados ou servidores para os cargos || - Decreto
¢ nas situagdes mencionadas e da outras [ 3.327/00
Res. RDC 08 22.02.2000 providéncias. Decreto
. . .. N 1.840/96
Cligue aqui para mais informagdes.
Dispde sobre o plano referéncia de que
trata o art. 10 da Lei n® 9.656, de 3 de
junho de 1998, com as alteragdes da - Lei 9636/98
Res. RDC 07 22.02.2000 [f Medida Proviséria n® 1.976-23, de 10 de jart. 10
fevereiro de 2000. - MP 1976-23
Clique agui para mais informacfes.
Ty e ————————————
Dispde sobre a Taxa de Saide . %
Suplementar por registro de produto, m"‘s‘g ?
e § 2° do art. 26
registro de operadora, alteracio de dados 119961 art
Res. RDC 06 22.02.2000 i referente ao produto, alteracio de dados é 0——-—-’—el 5 - e art 2‘2
referente a operadora, pedido de reajuste - -
- Lei 9.656, art.
de contraprestagdo pecunidria e da outras -
providéncias. 19847
- MP 1976-23
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Cligue aqui para mais informagfes.

Aprova normas sobre os procedimentos || - Decreto
administrativos para requerimento e 3.327/00, ineiso
concessdo de registro provisdrio das I art. 32,
operadoras de Planos Privados de -Lei 9.656
Assisténcia a Sande. meiso 1L § 3° do
. . . ~ Art. 1°
Res. RDCO05 | 22.02.2000 || SHiQueaqui para mais informagdes. -MP 197623
- Lei 9.961/00 —
art. 20, inciso I]
- Circular SUSEP
068/98
" - Circular SUSEP
077/99
lDispée sobre alteracio de rotina do - Decreto
registro provisorio de produtos, e da 3.327/00
Res. RDC 04 22.02.2000 || outras providéncias. TLei 9.961/00
Clique agui para mais informacdes. art. 18
E ,_Aprova normas de fornecimento de -- Decreto
il informagdes para cadastros de 3.327/00
Res. RDC 03 24.01.2000  beneficiarios. TLei 9.656/98
Cligue aqui para mais informagdes. - MP 1976 -27
Define o Diretor responsavel pelas
Diretorias de Desenvolvimento Setorial, § Decreto 3.327
Res. RDC 02 07.01.2000 |} Diretoria de Normas e Habilitacdio de art, 9° inci-so v
Produtos e Diretoria de Fiscalizagio P RS
Cligue agui para mais informacses.
Aprova o Regimento Interno e di outras || Decreto 3.327
Res.RDCO1 [ 07.01.2000 fProvidéncias. art. 9°, inciso IV
- Lei 9.656/98

ECligue aqui para mais informagdes.
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ANEXO 5

PLANOS DE SAUDE - 17/09/97
PAULO EVARISTO. CARDEAL ARNS

Meus amigos, catolicos, cristdos, homens que buscam a Deus e que seguem a consciéncia

na procura da verdade e do bem:

Na hora em que a Cimara dos Deputados em Brasilia discute o projeto de lei para
regulamentar os planos privados de satde, sentimos o imperioso dever de também nos
manifestar. Como Igreja, temos o dever de imitar a Cristo Jesus, que passou a maior parte
do tempo de sua vida piblica cuidando da satde e defendendo sobretudo as pessoas mais
necessitadas.

Achamos em primeiro lugar que os nossos representantes em Brasilia deverfo cuidar que
todas as doengas recebam a cobertura indispensdvel para o tratamento. Seria contrario ao
cristianismo e ao bom senso se, justamente, as doengas que afligem o povo fossem
excluidas dos exames e do tratamento indispensivel. Pensemos, sobretudo, nas vitimas de
enfermidades altamente contagiosas, mas também no céncer, nas portadoras da aids e em
outras semelhantes. E justamente nesta hora que deve revelar-se a eficiéncia do plano de
satide, em favor da paz pa familia e na sociedade brasileira. E um ato de patriotismo que
exprime bem a solidariedade que deve dominar o ambiente nos proximos anos de um Brasil
desejoso de praticar a justica social.

E evidente que, neste caso, as doengas crOnicas congénitas e pré-existentes merecem
aten¢do toda especial, porque causam tanta afligo as familias.

Apoiamos igualmente a livre escolha dos médicos por parte dos usuarios. A confianca
sempre foi a enfermeira mais eficiente de todos os doentes, particularmente daqueles que
lutam h& mais temnpo, sem os resultados esperados. O médico ndo € apenas o técnico da
saude, mas em primeiro lugar o amigo que socorre, porque conhece e estima as pessoas
abatidas pela enfermidade muitas vezes inesperada e traigoeira. Alids, 0s proprios
professores mais abalizados de nossas Faculdades de Medicina insistem na colaboracio
intima entre o enfermo e o profissional a quem se confia em hora decisiva.

Os que até hoje acreditavam que os planos de satide s6 eram escolhidos pela classe média

devem convencer-se de que ja temos no Brasil cerca de quarenta milhdes que gastam os
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seus pobres proventos para a hora sempre inesperada da doenga grave. Aos poucos, o Brasil
inteiro deve chegar a usufruir dos beneficios que essa privatizagio do tratamento da satide

proporciona & populagio toda mteira.

r

E por isso mesmo que ressarcimento ao SUS deve entrar dentro da considera¢io das
normas que estdio sendo elaboradas neste momento em Brasilia. O povo merece respeito e
os vencimentos de mais de 90% de brasileiros ndo atingem a quantia necessaria para um

tratamento adequado em casos graves.

Defendemos em primeiro lugar a salide daqueles que recorrem aos institutos mantidos pelo
proprio governo. As longas filas e os prazos marcados nos levam sempre a pensar que a
primeira meta para a conservagio da vida estd longe de ser alcancada em nossa terra. Tanto
o pobre, quanto aqueles que dispdem de alguns bens sabem que somos uma grande familia,

se quisermos ser auténtica Pétria com cidaddos respeitados.

Meus amigos: o Ministério da Satide nunca recebeu o tratamento devido, nem os recursos
indispensaveis ao longo de nossa histéria. Com a regulamentaciio dos planos de saide os
nossos deputados federais deveriam esmerar-se para criar um novo clima, garantindo a
todos os brasileiros o que ha de mais indispensavel: os meios de conservar a saude no

ambiente em que vivern, lutam e sofrem, em favor de um Brasil mais justo e mais fraterno.

Que Deus inspire atodos que lutam pela saidde do povo! PAI NOSSO...
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ANEXO 6

Forum Nacional de Acompanhamento da Regulamentacdo dos
Planos de Satde
CARTA DE PRINCIPIOS

O Forum Nacional de Acompanhamento da Regulamentacio dos Planos de

Saiide ¢ uma associaciio livre, sem fins lucrativos, apartidaria, independente,

que, sem distin¢iio de nacionalidade, credo, ra¢a, orientacio sexual e género,

se caracteriza por uma articulacio de entidades da sociedade civil,

organiza¢des ndo governamentais, entidades de classe, conselhos profissionais,

sindicatos, fundacbes e outros que atuam na defesa dos direitos de usudrios,

consumidores, pacientes ¢ profissionais de satide vinculados a planes privados

de saide, seja na modalidade de medicina de grupo, seguro-satide, cooperativa

médica, autogestio e afins.

Sdo finalidades do Férum:

1. Garantir o acesso ¢ a qualidade da assisténcia em saude aos usudrios de planos
privados de saude

2. Acompanhar e divalgar a regulamentacio dos planos de saide, tornando
publicas as decisdes das instdncias governamentais instituidas.

3. Influenciar na legislagdo pertinente no sentido de conquistar e assegurar novos
direitos ou alterar dispositivos contrérios ou prejudiciais aos usudrios de planos
de saide.

4. Atuar perante os poderes Executivo, Legislativo, Judicidrio, Ministério
Piablico, toruns de controle social em satde e meios de comunicagao.

5. Orientar, acompanhar e denunciar qualquer tipo de violagio das leis vigentes,
que prejudiquem os direitos dos usudrios de planos privados de satide.

6. Denunciar todas as formas de omissio, transgressio e violacio dos direitos

bumanos, civis e sociais, bem como preconceito e discriminacio contra
usuarios de planos privados de saide , buscando mecanismos para punir os

infratores.
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7. Apoiar e repercutir as agdes dos membros do Férum, sempre que va de
encontro aos principios coletivos, prevalecendo as identidades, autonomia,

personalidade juridica, estatutos sociais e dindmicas proprias das entidades.

8. Defender os principios do Sistema Unico de Saude aplicados 2 regulamentacio

do setor de satide suplementar

9. Produzir e difundir informagGes, estudos e avaliagbes na drea de atuaciio do

Forum.
10. Organizar e promover reuniées, encontros, SeminArios, cursos e eventos.

Para atingir seus objetivos o Forum ¢ administrado por uma Plenaria de Entidades e
uma Diretoria Executiva, contando com o apoio dos integrantes, em sistema de

revezamento, para manutencio da secretaria e convocagio das reunides.
Sede do Forum - Conselho Regional de Medicina do Estado de Séo Paulo.
Rua da Consolagdo, 753, 8 ° andar, CEP: 01301-910. Tel: (11) 30]17-9393

FAX: (11) 3259-5240. Home-page: www.planosdesaude.org.br
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ANEXO 7

MEDIDA PROVIORIA 2.177-43, PRINCIPAIS ALTERACOES PROPOSTAS NA
LEI 9.656

Data 14/08/2001 Jornal O Globo Pags. 21
. ECONOMIA
Editoria d6 Arte

gl As principais alteragoes

: Segundo o Idec, o Procon-SP e a OAB, a nova medida

{ proviséria proibiria 0 usudrio de escolher livrements os

: prestadores de servigo (médicos, laboratorios, hospitais),
* mesmo entre os credenciados pelo plano ou seguro saude

= . ;0O paciente teria de passar primeiro por um "médico porteiro”,

rﬁlg, #*: clinico geral (a medida provisdria usa a imagem de
' é'; : "triadores"), que Yai definir ou ndo a necessidade de consulta

_________ << ' com um especialista. ‘ R
g - LA MP condicionaria o atendimento ¢ cobertura do plano &
. disponibilidade de servigos numa determinada area
< geogréfica. O consumidor que necessitar de um servigo
< inexistente na regido onde mora ndo teria o atendimento

-+ A medida proviséria anularia a necessidade de registro das

X ' operadoras nos Conselhos de Profissionais de Sadde
! (Medicina, Odontologia etc), prevista inicialmente na lei dos
" planos de satde. Isto vai impedir uma fiscalizagdo mais

"™ efetiva da qualidade dos servigos

"~ + A medida proviséria obrigaria o consumidor a adaptar o

1 contrato antigo (que foi assinade até dezembro de 1998) até

' dezembro de 2003. Depois disso, o consumidor terd de

a3i-negociar liviemente com a empresa que presta o servigo. Os

" contratos novos (assinados depois de dezembro de 1998)
ser3o adequados automaticamente as regras do novo texto

- Instituiria 0 chamado Plano Especial de Adesao, vélido para
1 0s contratos antigos. Acena com um percentual Gnico de -

‘ aumento das mensalidades para atrair uma migragéo em

: ! massa dos contratos antigos. Mas o percentual ds reajuste
ST n3o estd especificado e vai variar de empresa para empresa

-3 *A lei em vigor que disci
. -;.%;planc e seguro sadde foi pr
T £ governo ja editou 43 medid

_~roriginardalei |- . -

pliﬁa oAfuncionamento las empresas de
omulgada em 1998..Desde entdo, 0
as provisérias alterando o texto

TS LA

em 40 milhdes o numero de usudrios do sistema -,
1, apenas 30% aderiram as novas

» }Eshma:c
" Lz privado de satde. Deste tota
...7 formas de planos estipuladas pela lei de 1998

Fanta: Idec, Procon-SP 2 043
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ANEXO 8

Data 14/08/2001 Folha de S&o, Paule bégs. B-6

DINHEIRO

MEeDICINA DE GRUPo Novasregras atendem aos interesses das

operadoras e pre]udlcam consumzdores dizem associagoes

Entidades rejeitam MP que ;

modlflca planos desatide

MARCOS CEZARI
0A nzronucemo(n .

A medida prowséna 2 l77~43
que modifica a legislagio dos pla-
nos de sadde, representa um re-
trocesso ¢ precisa ser rejeitada pe-
to Congresso, pois pode prejudi-
car milhdes de brasileiros.

Essa foi a conclusio a que che-
garam diversas associagées e enti-
dades de defesa dos consumido-
res durante reuniio realizada on-

2

“tem em Sdo Paulo para anahsax as

regrasda MP.

A reunido contoucoma prcscn-

¢a de representantes dos consu-
midores, usudrios, médicos ¢ pro-

fissionais de satide como o Pro-

con {Fundagio Procon de Sio
Paulo), Idec (Instituto Brasileiro
de Defesa do Conswmidor), Con-
sctho Federal de Medidina, Asso-
cidggio Mddica Brasileira, Férum
de Entidades Nacionais de Defesa
dos Portadores de Patologias ¢

Deficiéncias ¢ Férum Nacional de ;

= Acompanlmmcmo .da Regula-
mentacio dos Planos ‘de Satde.

Em comunicado conjunto dis- ©

tribuido apés a reunido, as entida-

f

- des afirmam que a MP, assinada

em 27 de julho, atende apenas aos
interesses das operadoras ¢ repre-
senta um retrocesso ao “rasgar” a
1¢i 9.656/98 (Iei dos planos de sat-

de) e dgscaracterizar a ji deficien- |
te ¢ ckcludente regulamentagio .’

dos planos implemnentada nos -
timos trés anos. _

Segundo as cnudadcs, a ANS )
(Agcncxa Nacional de Saide Su-’
plementar) engana a populagio ¢

onta o Congresso ao fazer edi-
tar medidas to arbitrérias e lesi-. -
vasaos usudrios™. . .

Entre as medidas arbitrdrias es-
t4 a que proibe o usudrio de esco-
ther o prestador de servico de et

de (médico, hbomténo, hospi-
tal), mesmo dentro da rede cre-

denciada.

A criagio dos clumados “médi-
cos porteiros” (médicos triado-
res) também € criticada pelas en-
tidades. Para clas, isso umpedini
que o consumidor tenha acesso
dircto ao atendimento, ou SC}J
precisard se consultar primeiro
com um clinico-geral para depois,
eventualmente, ser encaminhado
a um especialista —o que € o fali-
dosistema “managed care”.

Diversos outros pontos da MP
também foram aiticados pelas
entidades. Um deles ¢ o que con-
diciona o atendimento ¢ a cober-
tura 2 disponibilidade de deter-
minada drca geogrdfica, Dessa
forma, o consumidor que necessi-
tar de um servigo inexistente na
regido nio poderd ser atendido.

A MP também “agrava a frag-
mentagio da assisténcia 2 snudc,
possibilitando a oferta de planos
‘subsegmentados’, isto ¢, legali-
zando exclusdes ¢ rcslngous ainda
maiores de cobertura.”

As entidades dizem que “a MP
forca o consumidor a adaptar o
seu contrato . até dw.mbro de

P
2003 Depois disso, 0 consumidor
terd que ncgocnr hiviemente, fi-
cando refém das imposigoes das
opcmdoms

Ao institir o “plano especial de
adeso a contrato adaptado”, as
entidades dizem que a MP visa a
migragio coletiva de contratos
antigos (anteriores 4 lei) com per-

“centual dnico de aumento das
mensalidades, com regra especifi-
¢a para faixa etdria ¢ iséngdo de
‘caréncias. .

N

Porédm o “plano especial”
(adaptado) dd a0 consumidor a
falsa flusio de que haverd a con-
tratagiio de wn plane com cober-
tura total. Além disso, os aumen-
tos unicos, que nio estio defini-
dos na MP, poderio ser abusivos,
afirmaodocumento.

Diante de todos esses proble-
as, “as entidades conclamam os
parlamentares a ndo aprovar a
MP, pois cla trard prejuizos ire-
versiveis i nithoes de usudrios de
planos de saide”.

MEDIDA PROVIORIA 2.177-43, POSICIONAMENTO DAS ENTIDADES.
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