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Resumo

Analisa a atividade legislativa da Camara dos Deputados e do Senado Federal na area de
saude suplementar, para prover subsidios técnico-cientificos a atuacdo do Parlamento no
aprimoramento das normas e das politicas publicas de regulagdo do setor. Foi realizada uma pesquisa
documental de carater exploratdrio, compreendendo proposigdes apresentadas nas duas Casas, desde
a publicacdo da Lei dos Planos de Saude até o final da sessao legislativa, em 2018. As proposicoes
foram categorizadas e analisadas quantitativamente para estabelecer o perfil da atuagdo parlamentar.
De 1998 a 2018, foram apresentados 346 projetos de lei sobre a matéria, 82 no Senado ¢ 264 na
Camara, com tendéncia de aumento nas Ultimas legislaturas. Na andlise das categorias, destaca-se o
tema “cobertura assistencial”, que abrange 22 proposi¢des no Senado e 81 na Camara. A pesquisa foi
contextualizada considerando-se a judicializacdo de demandas, auditoria do TCU e reclamagdes dos
beneficidrios junto a ANS e ao IDEC.

Palavras-chave: Saide suplementar. Atividade Legislativa. Controle externo.
Judicializac¢ao da saude suplementar. Reclamagdes de consumidores.

The legislative activity in private health
insurance and plans: Chamber of Deputies
and Federal Senate, 1998-2018.

Abstract

The purpose of this article is to analyze the legislative activity of the Chamber of Deputies
and the Federal Senate in the private health insurance and plans area, in order to provide technical and
scientific support to improving the standards and the public policies that regulates the sector. The
adopted methodology was an exploratory documentary research, comprising the legislative
propositions presented in both Legislative Houses, starting at the year of the publication of the main
law that regulates the sector (1998) until the end of the legislative session, in 2018. The propositions
were categorized and analyzed quantitatively, with a view to establishing a profile of the parliamentary
action in the private health insurance and plans area. From 1998 to 2018, 346 bills were introduced,
82 in the Federal Senate and 264 in the Chamber of Deputies, with an upward trend in recent
legislatures. In the analysis of the categories, the theme ‘“assistance coverage” stands out,
encompassing 22 proposals in the Senate and 81 in the House. The research was contextualized
considering the judicialization of demands, an audit of the Federal Court of Accounts (TCU) and
complaints from consumers to the National Regulatory Agency for Private Health Insurance and Plans
(ANS) and the Brazilian Institute of Consumer Protection (IDEC).

Keywords: Private health insurance and plans. Legislative activity. External control.
Judicialization of health care. Consumer complaints.
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1 Introducao

Logo apds a virada do milénio (marg¢o/2000), o numero de beneficiarios de planos
privados de assisténcia a satide ultrapassava a casa dos trinta milhdes. Do total de beneficiarios,
30.510.694 eram vinculados a planos privados de assisténcia médica de segmentacgdo hospitalar e/ou
ambulatorial, com ou sem odontologia, ¢ 2.150.544 eram vinculados a planos de assisténcia
exclusivamente odontologica.

O ano de 2000 também marca a criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), instituida pela Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000, editada pouco mais de um ano apos a
entrada em vigor da Lei dos Planos de Saude (Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998). Essa autarquia
especial, vinculada ao Ministério da Satude, recebeu a incumbéncia de regular, normatizar, controlar
e fiscalizar a assisténcia suplementar a saude.

Passadas duas décadas da constituigdo do marco legal regulatério, o nimero de
beneficiarios teve um incremento significativo, passando para 47.105.097, no caso dos planos de
assisténcia médica, e 25.386.843, nos planos exclusivamente odontoldgicos, segundo consulta
realizada na Sala de Situa¢io da ANS !, ferramenta disponivel no portal da Agéncia, com dados
relativos a setembro de 2019. Isso representou um incremento de 54,4% e 1.080,5% no numero de
beneficiarios, respectivamente.

Atualmente, o setor apresenta o seguinte perfil (setembro de 2019):

— acobertura dos planos de assisténcia médica, com ou sem odontologia, ¢ de um
quarto da populacao brasileira (24,2%), concentrada nas Regides Sudeste e Sul,

— acobertura dos planos exclusivamente odontologicos ¢ de 13,1% da populacao;

— o tipo de contratagdo mais frequente ¢ o coletivo, majoritariamente do tipo
empresarial, que ultrapassa quatro em cada cinco beneficiarios;

— o mercado ¢ constituido por cerca de mil operadoras ativas com beneficiarios,
trés quartos delas sao médico-hospitalares (729) e o restante exclusivamente de
assisténcia odontologica (282);

— o numero de internagdes hospitalares realizadas, em 2018, foi de 8.110.557, ou
seja, 79 internag¢des por mil beneficiarios;

— o numero de consultas médicas em regime ambulatorial, de carater eletivo e de
urgéncia ou emergéncia em pronto-socorro, em 2018, foi de 274.354.711, ou seja
5,8 consultas por beneficiario;

— o nuamero de procedimentos odontologicos, em 2018, foi de 176.170.746;

! Disponivel em: http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-de-situacao.

ARQUIVO ASSINADO DIGITALMENTE. CODIGO DE VERIFICAGAO: 1C3498EC003369F1

CONSULTE EM http:/fw

senado.gov.br/sigadweb/v.aspx


http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-de-situacao

00100.181344/2019-09

De acordo com a ANS (2019), as operadoras sao classificadas conforme seu estatuto
juridico, nas seguintes modalidades:

— Autogestdo: empresa que opera planos de assisténcia a saude destinados,
exclusivamente, a empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-
empregados, de uma ou mais empresas, ou a participantes (e seus dependentes)
de associacdes de pessoas fisicas ou juridicas, fundagdes, sindicatos, entidades
de classes profissionais ou assemelhados.

— Cooperativa médica: sociedade sem fins lucrativos, nos termos da Lei n° 5.764,
de 16 de dezembro de 1971, formada por médicos, que opera planos de
assisténcia a saude.

— Cooperativa odontologica: sociedade sem fim lucrativo, nos termos da Lei n°
5.764, de 1971, formada por odontologos, que opera exclusivamente planos
odontologicos.

— Filantropia: entidade sem fins lucrativos que opera planos privados de assisténcia
a saude, sendo certificada como entidade filantropica junto ao Conselho
Nacional de Assisténcia Social (CNAS).

— Administradora de beneficios: empresa que apenas administra planos de satde
financiados por outra operadora. Nao possui beneficiarios. Nao assume o risco
decorrente da operagdo desses planos. Nao possui rede propria, credenciada ou
referenciada de servigos médico-hospitalares ou odontologicos.

— Seguradora especializada em saude: sociedade seguradora com fins lucrativos
autorizada a operar planos de satde, vedada a operagdo em outros ramos de
seguro.

— Medicina de grupo: demais empresas ou entidades que operam planos privados
de assisténcia a saude.

— Odontologia de grupo: demais empresas ou entidades que operam,
exclusivamente, planos odontologicos.

E importante ressaltar, ainda, que as operadoras de planos de satide sdo obrigadas, por
determinagdo legal, a ressarcir o SUS quando um beneficiario utiliza a rede publica, desde que o
atendimento realizado esteja previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, estabelecido
pela ANS, e no contrato. A arrecadagao desses valores € de responsabilidade da ANS e somente no
ano de 2018 foram cobrados, das operadoras, 1,02 bilhdes de reais referentes a despesas com
internagdes hospitalares e atendimentos ambulatoriais de alta complexidade. Desde 2000, ano do

primeiro repasse, até¢ 2018, o total depositado no Fundo Nacional de Satde (FNS) atingiu o valor de
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2,85 bilhdes de reais. Desse valor, 783,38 milhdes de reais foram depositados no FNS em 2018
(ANS, 2018).

Antes da edi¢do da Lei n°® 9.656, de 1998, o Brasil ndo possuia legislagdo especifica para
a saude suplementar. Apesar de o setor existir ha muitas décadas — empresas de autogestdo em saude
foram criadas ja na década de 1930, medicinas de grupo em 1956, no processo de industrializagao
do ABC paulista, e cooperativas médicas (UNIMED) em 1967 —, até entdo, somente as seguradoras
estavam sujeitas a algum tipo de regulamentagdo, sob fiscaliza¢do da Superintendéncia de Seguros
Privados (SUSEP). Mesmo o seguro-saude, embora legalizado desde 1966, s6 foi regulamentado a
partir de 1977 (CARVALHO e CECILIO, 2007).

No periodo anterior a regulamentagao, as operadoras de planos de saude notabilizaram-
se por serem campeas de reclamagdes nos orgaos de protecdo e defesa dos direitos do consumidor,
conhecidos como PROCON (SILVA, 2005). Ainda hoje, os planos de satde continuam liderando o
ranking de reclamagdes ao Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC), pelo sétimo ano
consecutivo, representando 30,2% dos registros, em 2018 (IDEC, 2019).

As ditas “falhas de mercado” — que colocam o consumidor em flagrante inferioridade na
relacdo com as operadoras — foram determinantes para a regulacdo governamental na satde
suplementar (SANTOS, MALTA e MERHY, 2008). O marco regulatério do setor, constituido
principalmente pelas Leis n° 9.656, de 1998, e n°9.961, de 2000, além de normas infralegais editadas
pelo Conselho Nacional de Satide Suplementar (CONSU) e pela ANS, buscou dar conta dessas
falhas.

A regulagdo governamental na area da saide suplementar tem trés objetivos tipicos:
manter a estabilidade do mercado segurador, proteger os consumidores € maximizar a participacao
dos consumidores no mercado privado de saude (CHOLLET e LEWIS, 1997). A esses objetivos
pode-se agregar um quarto, qual seja o do controle da assimetria de informag¢dao (ALMEIDA, 1998),
que € o que ocorre quando a informagdo necessaria para que consumidores e fornecedores cheguem
a um equilibrio ndo esta igualmente distribuida entre todos os participantes de mercado, ou seja,
uma das partes envolvidas detém informag¢des quantitativamente ou qualitativamente superiores as
da outra, e com isso obtém vantagens na negociacao.

Nesse sentido, o presente artigo tem por objetivo analisar a atividade legislativa da
Camara dos Deputados e do Senado Federal na area de saude suplementar, de forma a prover
subsidios técnico-cientificos a atuacdo do Poder Legislativo no aprimoramento das normas e das
politicas publicas de regulacdo do setor. Para tanto, foi realizada uma pesquisa de carater
exploratério nas duas Casas Legislativas do Congresso Nacional (Senado Federal e Camara dos
Deputados), com vistas a estabelecer um perfil da atuagcdo parlamentar na area da saude suplementar.
Essa pesquisa foi contextualizada considerando-se a judicializacdo de demandas, auditoria do TCU
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e reclamagdes dos beneficiarios junto a ANS e ao IDEC. Além disso, foi feito um breve historico do
marco regulatoria da sade suplementar e das alteragdes sofridas por essas leis ao longo das duas
décadas de vigéncia. Ressalte-se que as normas infralegais ndo foram objeto deste estudo.

O primeiro levantamento de matérias foi realizado em agosto de 2019, pelo Servigo de
Apoio Técnico da Consultoria Legislativa do Senado Federal, que identificou 19 matérias em
tramitacdo e 150 com tramitacdo encerrada no Senado Federal. Na Camara dos Deputados, foram
encontradas 250 matérias em tramitag¢ao ¢ 111 com tramitagdo encerrada.

A depuragao desse banco de dados inicial foi feita por meio pesquisas nos sistemas de
busca de proposicoes do Senado Federal e da Camara dos Deputados, mediante o uso da ferramenta
“pesquisa avancada”, nos campos “ementa” e “indexacdo”, com os seguintes argumentos: “saude
suplementar”, “plano de satide” (no singular e no plural), “9.656” (com e sem ponto de separagdo
de milhar), “9.961” (com e sem ponto de separa¢do de milhar) e “ANS”. Também foi utilizado o
Portal LexML, que permite a realizacdo de pesquisa de proposicdes legislativas nas duas Casas.

As matérias pesquisadas compreenderam as seguintes proposi¢oes: proposta de emenda
a Constitui¢ao (PEC), projeto de lei ordinaria (PLS, no Senado, ¢ PL, na Camara), projeto de lei
complementar (PLS Complementar, no Senado, e PLP, na Camara) e projeto de decreto legislativo
(PDS, no Senado, e PDC, na Camara). Também foram incluidas as medidas provisorias (MPV),
editadas pelo Presidente da Republica.

A PEC objetiva alterar a Constituicdo Federal (com excegdo das chamadas “clausulas
pétreas”, o que ¢ vedado). Quando for de iniciativa parlamentar, deve ser subscrita por, no minimo,
um ter¢o dos deputados ou dos senadores. Sao discutidas e votadas em cada Casa do Congresso, em
dois turnos, requerendo trés quintos dos votos dos respectivos membros para a sua aprovacao. Os
projetos de lei ordinaria podem regular praticamente todas as matérias de competéncia da Unido e
sdo aprovados por maioria simples, ao contrario dos projetos de lei complementar, que requerem
aprovagao por maioria absoluta nas duas Casas. Sdo sempre sujeitos a andlise, normalmente nas
comissdes tematicas, das duas Casas Legislativas, a iniciadora (onde o projeto foi apresentado) e a
revisora. Os projetos de lei de iniciativa do Presidente da Republica sempre tém inicio na Camara
dos Deputados. Os projetos de decreto legislativos regulam matérias de competéncia exclusiva do
Congresso, entre elas a de sustar os atos normativos do Poder Executivo que exorbitem do poder
regulamentar ou dos limites de delegacao legislativa (art. 49, inciso V, da Carta Magna). A medida
provisdria € uma espécie normativa com forga de lei, publicada pelo Presidente da Republica em
caso de relevancia e urgéncia, que pode vigorar por até 120 dias. Se aprovadas nesse periodo, com
ou sem modificagdo do texto original, viram lei, ou entdo, perdem a validade. (PACHECO, 2013)

Grosso modo, a tramitagdo de uma proposicao no Congresso Nacional, ou seja, o
percurso que ela segue e as agdes a que fica submetida no ambito do processo legislativo, exige

5

ARQUIVO ASSINADO DIGITALMENTE. CODIGO DE VERIFICAGAO: 1C3498EC003369F1

CONSULTE EM http:/fw

senado.gov.br/sigadweb/v.aspx



00100.181344/2019-09

sempre analise e manifestacdo das duas Casas. Normalmente isso ocorre por meio das comissdes
tematicas e, eventualmente, do Plenario. E efetuada a analise do mérito ¢ da admissibilidade
(constitucionalidade, adequagdo as normas or¢amentarias e de responsabilidade fiscal). Ao final,
serd aprovada ou rejeitada, na integra ou com alteragdes, ou podera ser arquivada por outros motivos,
por exemplo em razdo do final da legislatura. Caso aprovada, o final do processo ¢ a san¢ao ou veto
presidencial, que pode ser total ou parcial. Os trechos vetados voltam para anélise do Congresso,
que pode manté-los ou derruba-los.

O intervalo de datas definido foi 4/6/1998 (data de publicacdo da Lei dos Planos de
Saude) até 22/12/2018, periodo iniciado apds a sangao da Lei dos Planos de Satude e encerrado no
final da ultima sessdo legislativa da legislatura passada, em 2018. As estratégias de busca incluiram
o uso de operadores logicos (AND, OR, NOT), de operadores contextuais (que permitem procurar
por termos que estdo juntos em um documento ou determinar a distancia entre eles) e de caractere
do tipo “coringa” (que indica que os demais caracteres sdo somente uma parte da palavra procurada).
As informacgdes recuperadas foram o autor, o titulo e o tipo da matéria, a ementa, a data de
apresentacao e a situagdo da tramitagdo da matéria.

A existéncia de ementas “cegas”, ou seja, que ndo explicitam claramente o objeto da
proposi¢ao ¢ que normas foram alteradas, problemas na qualidade da indexacdo das proposigdes
mais antigas e inconsisténcias nas respostas dos sistemas informatizados foram as principais
dificuldades encontradas. Além do uso de sistemas informatizados e de planilhas do tipo “Excel”,
os bancos foram depurados por meio de analises sucessivas, quando necessario, realizadas caso a
caso, das ementas, da explicacdo da ementa e do texto integral da proposigao.

Os resultados foram categorizados em uma série tematica, construida a partir da leitura
das ementas, da explicagdo da ementa, e quando necessario do texto integral da proposicao e sua
justificacdo, que foram analisados quantitativamente.

Para a identificacdo de possiveis lacunas legais e contextualizar a pesquisa, foi efetuada
uma andlise sintética das demandas judiciais referentes a saude suplementar, bem como das
demandas dos consumidores junto aos 6rgaos de defesa dos consumidores € a ANS.

A revisdo bibliografica foi realizada na base de dados da Scientific Electronic Library
Online (SciELO). As principais palavras-chave pesquisadas foram “satde suplementar”, “planos de
saude” e “projetos de lei”.

Uma revisdo critica da literatura sobre a saude suplementar no Brasil (SESTELO,
SOUZA e BAHIA, 2014), realizada entre os anos 2000 e 2010, revelou que 14,2% dos textos
versavam sobre o tema da legislacdo da satde suplementar na 6tica do aspecto consumerista e de
suas implicagdes nas relagdes contratuais entre beneficiarios e operadoras, bem como do principio
constitucional da livre iniciativa e seus reflexos na comercializacao de planos de satde. A tematica
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da regulacdo aparece em 11,3% dos textos. De acordo com os autores, a recorréncia desses temas
ao longo de todo o periodo pesquisado assinala a persisténcia de conflitos nas relagdes contratuais,
que demanda constantemente a participagdo do Poder Judicidrio (judicializacdo) e assinala a
insuficiéncia de uma regulamentacao especifica que possa esclarecer a aplicacdo da Lei n°® 9.656, de
1998.

No que tange a andlise da producao legislativa em saide suplementar, inicialmente, em
1983, a Assessoria de Assuntos Parlamentares do Ministério da Satide publicou um documento com
a ementa das proposicdes legislativas sobre assuntos relacionados com a area da saude, em
tramitagdo no Congresso Nacional.

Uma publicagdo mais especifica em relagdo ao tema do projeto (ROMERO, 2010),
analisou a atua¢do do Congresso Nacional na regulamentag¢do da saide suplementar, nos seguintes
aspectos: histérico e etapas do processo legislativo de regulamentacdo da Satde Suplementar,
caracteristicas das iniciativas parlamentares, atuagdo da Camara dos Deputados e do Senado Federal
e a reforma da lei por iniciativa do Poder Executivo.

De acordo com o estudo, apesar da diversidade de tratamento que a matéria recebeu nas
duas casas do Congresso, trés caracteristicas marcaram as iniciativas parlamentares de
regulamentacdo: 1) a falta de abrangéncia com que a questao foi abordada; 2) o tratamento idéntico
dado a planos, seguros e sistemas de autogestdo; e 3) a ausé€ncia de previsdo de uma agéncia
reguladora (nos moldes da que veio, posteriormente, a ser instituida).

Ainda assim, segundo o autor, o Parlamento Federal esteve, desde cedo, sensivel a
necessidade de regulamentacdo de planos e seguros de saude e foi muito atuante nesse sentido, sendo
que a primeira proposicao legislativa sobre a matéria foi apresentada, em 1991, a Camara dos
Deputados, pela Deputada Irma Passoni. Entre essa data e a aprovagdo da Lei dos Planos de Saude,
em 1998, vinte e oito proposicdes legislativas de iniciativa parlamentar tratando da regulamentacao
de planos e seguros privados de assisténcia a saude foram apresentadas ao Congresso Nacional,
enquanto uma unica proposicao, de iniciativa do Poder Executivo, chegou ao Parlamento.

Apos intensos debates e negociagdo entre os atores sociais envolvidos, nas duas Casas
Legislativas, a Lei n° 9.656, de 1998, foi finalmente sancionada em 3 de junho de 1998, mas, dois
dias depois, o Presidente da Republica encaminhou ao Congresso Nacional medida provisoria que
alterava 26 de seus dispositivos. Igualmente, ao final de 1999, o Poder Executivo enviou outra
medida provisodria para criar a ANS. Transformada em projeto de lei de conversdo, a MPV originou
a Lei n® 9.961, de 2000, que criou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar. A partir de entao,
conclui o autor, a iniciativa de aperfeicoamento da regulamentagcdo passou das mdos do Poder
Legislativo para as do Poder Executivo, assumindo o Congresso Nacional, por sua inércia, o papel

de mero coadjuvante.
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De outro angulo, um estudo analisou o financiamento de campanhas pelos planos e
seguros de saude nas elei¢cdes de 2010 (SCHEFFER e BAHIA, 2013). A pesquisa concluiu que, no
que tange ao Congresso Nacional, o apoio financeiro dos planos de saude contribuiu para eleger 38
deputados federais (em 2006, haviam sido eleitos 28 deputados com o apoio desse segmento) e 5
senadores. As cooperativas médicas (Unimed) foram responsaveis por 64,96% do total das doagdes,

que, no seu todo, foram de grande espectro politico-partidario.

O presente artigo se divide nas seguintes partes principais: introdugdo (importancia do
tema, escopo da pesquisa, metodologia, defini¢des do campo da satide suplementar); regulacao da
satde suplementar no Brasil (marco legal; historico da aprovagao e alteragdes da Lei dos Planos de
Satde; principais temas regulados); criticas ao sistema de saude suplementar (judicializagao,
auditoria sobre reajustes, reclamagdes dos consumidores), andlise descritiva da producdo

legislativa sobre saude suplementar de iniciativa parlamentar, discussao e consideragdes finais.

2 Regulacio da satiide suplementar no Brasil

Para efeitos deste estudo, entende-se por saude suplementar a prestagdo de servigos de
saude privados a beneficiarios de planos de saude contratados, em que o pagamento dos prestadores
¢ realizado pelas operadoras dos planos. Assim, ¢ um setor do mercado que lida com atividade
altamente relevante: o atendimento assistencial para a manutencdo ou a recuperacao da saude.

A despeito da importancia desse mercado, o setor de saude suplementar no Brasil cresceu
a margem de qualquer regulamentacdo por muitas décadas, até o final dos anos 1990, quando foi
editada a Lei dos Planos de Saude (Lei dos Planos de Saude) — Lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998,
que dispoe sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude. Essa regulamentagao, portanto,
pode ser considerada relativamente recente. Ela ¢ fruto de forte pressao social e de grandes embates
no ambito do Congresso Nacional.

Até entdo, a atividade era desenvolvida no Pais sem qualquer regulagdo: as empresas se
organizavam livremente para atuar no setor, submetendo-se unicamente a legislagdo que normatizava
as operagoes de seguros que competiam ao seu tipo societario, com total liberdade para decidir sobre
o produto a ser oferecido e o seu publico, bem como sobre as condi¢cdes de operagdo e preco.
(ALMEIDA, 1998; PEREIRA, 2004; SCHEFFER, 2006; MENICUCCI, 2007; CECHIN et al., 2008;
CONASS, 2011).

Naquela época, a partir das reclamagdes dos consumidores, foram identificados os
seguintes problemas sobre a natureza dos contratos e as imposi¢des unilaterais das empresas: falhas
na cobertura e exclusdo de procedimentos; cobranc¢a ou cobertura irregular para portadores de doenga

~reexistente; exigéncias indevidas para a admissdo de paciente; erro nas condi¢des de validade e de
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rescisao do contrato; prazos de caréncia irregulares; indefini¢ao nas regras de relacionamento entre
operadora e consumidor; descumprimento nas normas de atendimento de urgéncia e emergéncia;
insuficiéncia na abrangéncia geografica do seguro; falta de cobertura para doencas cronicas e
degenerativas; e negagao de portabilidade dos contratos (COSTA e RIBEIRO, 2001).

A auséncia de regulacdo levou a exacerbacao das falhas de mercado do setor, situagdao em
que as empresas operavam mediante sele¢do de risco, com exclusdes indiscriminadas de usudrios de
mais alto risco e de doencgas e procedimentos, além de ter propiciado praticas abusivas como a ndo
renovacao ou o rompimento unilateral dos contratos.

Essas “falhas de mercado” — como assimetria de informacao, selecdo adversa e risco
moral — sinalizavam fortemente para a necessidade de regulagdo do setor, conforme apontam diversos
autores (ALMEIDA, 1998; COSTA e RIBEIRO, 2001; PEREIRA, 2004).

Assim, desde o inicio da década de 1990, foram feitos diversos movimentos no sentido
da regulamentacdo do setor, por parte de diferentes segmentos, como 6rgdos do Poder Executivo e
do Poder Judiciario, 6rgios de defesa dos consumidores, entidades médicas e usudrios de planos de
saude, além de agentes do Poder Legislativo (ALMEIDA, 1998; PEREIRA, 2003; SCHEFFER,
20006).

De acordo com Almeida (1998), a regulagdo do seguro privado em salde tem trés
objetivos primordiais: manter a estabilidade do mercado segurador; controlar a assimetria da
informagdo; e maximizar a participacdo do consumidor no mercado privado de saide. Segundo a
autora, essas trés dimensdes da regulacdo convergem para a defesa do consumidor e para niveis
socialmente aceitaveis de justica social.

A regulagdo voltada para a estabilidade do mercado refere-se a normas reguladoras da
entrada, do funcionamento e da saida das operadoras no mercado, com a definicdo de regras que
confiram seguranca financeira as empresas que operam no setor, como: capital financeiro minimo
inicial, capacidade de poupanga e condigdes fiscais e garantias para os casos de insolvéncia. Para
equilibrar as assimetrias de informagao, por sua vez, sdo instituidas regras que regulam os contratos
entre as seguradoras e os segurados, € as relacdes entre planos de saude e prestadores de servigos. Ja
a maximiza¢do da participacdo do consumidor refere-se as regulacdes que buscam conciliar as
praticas do mercado privado de seguros (em geral restritivas) com as demandas sociais por justica e
maior equidade no acesso aos servigos de assisténcia médica, que incluem normatizagdes de trés
tipos: proibi¢ao ou restricdo de exclusdes; proibi¢do ou restricao da vinculacao dos pregos a condi¢des
pessoais, como saude, idade, sexo e outras; e obrigatoriedade de cobertura para determinados servicos
ou beneficios.

Nesse sentido, a regulamentagdo da satide suplementar no Pais ocorreu a partir de duas
perspectivas distintas, ambas fundamentais para a defesa dos interesses dos consumidores: 1) o
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equilibrio econdmico-financeiro das operadoras; 2) a assisténcia a saude propriamente dita. A
primeira, de carater economico, tinha como protagonista o Ministério da Fazenda, enquanto a
segunda, cujo foco era a protecdo da saude, tinha como ator preponderante o Ministério da Saude.

Desde 1989, a Susep, autarquia do Ministério da Fazenda, advogava a necessidade de
regulamentacdo dos planos e seguros de saude, pleiteando para si as fungdes regulatorias desse setor,
com foco eminentemente nos aspectos financeiros; ndo havia preocupacdo com os aspectos
assistenciais. (ALMEIDA, 1988)

Isso conformou uma duplicidade regulatéria: uma regulacao sob a 6tica do Ministério da
Fazenda, estritamente econdOmica, com maior preocupagao nas garantias financeiras as operadoras; e
uma regulagdo sob a otica do Ministério da Satde, voltada para a garantia do acesso a atengao integral
a saude.

O projeto de lei® que originou a Lei dos Planos de Satde foi iniciado no Senado Federal
em 1993 — Projeto de Lei do Senado (PLS) n°® 93, de 1993 — e, apds rdpida tramitagdo, teve a sua
redacdo final aprovada em fevereiro de 1994. Encaminhado para a revisao da Camara dos Deputados,
o projeto passou a ser denominado Projeto de Lei (PL) n°® 4.425, de 1994, e teve um longo processo
de tramitagdo, de 1994 a 1997, quando foi aprovado na forma de um substitutivo que o alterou
significativamente.

O projeto originalmente aprovado no Senado Federal, de autoria do Senador Iram Saraiva,
buscava garantir ampla cobertura dos planos de saude, vedando as empresas de seguro-saude, de
planos de assisténcia médica, de medicina de grupo e assemelhadas incluir nos contratos de planos
de assisténcia médica clausulas de exclusdo de qualquer doencga ou lesdo. O projeto excetuava dessa
proibi¢do os tratamentos clinicos ou cirurgicos experimentais; as cirurgias plasticas estéticas nao
restauradoras; os tratamentos de rejuvenescimento e de emagrecimento com finalidade estética; os
acidentes, as lesdes ou quaisquer consequéncias da ingestdo de bebida alcodlica ou uso de drogas
psicoativas; e as doengas ou lesdes intencionalmente autoinfligidas.

Na Camara dos Deputados, o PL n° 4.425, de 1994, foi apensado a projetos que ja estavam
tramitando e, posteriormente, a outros que viriam a ser apresentados naquela Casa Legislativa. O
relator da matéria no ambito da Comissdo de Seguridade Social e Familia (CSSF), da Camara dos
Deputados, apresentou um relatorio com substitutivo, o qual foi enfaticamente criticado por inimeros
parlamentares e por amplos setores da sociedade, que consideraram o seu texto muito favoravel as

empresas do setor (PEREIRA, 2004; SCHEFFER, 2006; ROMERO, 2010).

2 Projeto de Lei do Senado (PLS) n° 93, de 1993, que proibe a exclusdo de cobertura de despesas com tratamento de
determinadas doengas em contratos que asseguram atendimento médico-hospitalar pelas empresas privadas de seguro-
saude ou assemelhadas, de autoria do Senador Iran Saraiva. Na Camara dos Deputados, tramitou como Projeto de Lei
‘™L) n® 4.425, de 1994.
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Dada a complexidade da matéria e a polémica instalada naquela Casa, foi constituida uma
comissdo especial, em 1996, com o objetivo de analisar e dar parecer ao PL n° 4.425, de 1994, e aos
projetos a ele apensados, de forma a compatibilizar as proposi¢des em um unico texto. A comissao
especial realizou diversas audiéncias publicas com representantes dos segmentos interessados ou
afetados pela regulacao do setor. No entanto, apdés um ano de trabalho, a comissdo nao chegou a
cumprir o seu objetivo, que era o de emitir um parecer sobre a proposicao (PEREIRA, 2004; CECHIN
et al., 2008; ROMERO, 2010; CONASS, 2011).

Na Camara, houve embates entre os diversos atores, evidenciando a grande fragmentacao
e heterogeneidade de interesses, inclusive dentro do proprio segmento das empresas. As seguradoras,
por exemplo, que ja eram reguladas e fiscalizadas pela Susep, tinham interesse na regulagdo, como
forma de combater a atuagao das empresas que ndo sofriam qualquer controle e que, por decorréncia,
praticavam concorréncia desleal.

J& outros segmentos do setor, como as cooperativas médicas e as empresas de autogestao,
posicionaram-se contrariamente a regulacao ou, no limite, reivindicavam que fossem excluidos dela,
alegando que a especificidade de seu perfil os diferenciava das empresas seguradoras (SCHEFFER,
2006; CECHIN et al., 2008).

Finalmente, apds intensas discussoes, o PL n® 4.425, de 1994, foi aprovado na forma do
substitutivo apresentado pelo Deputado Pinheiro Landim. Esse substitutivo centrou a regulagcdo no
Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP), criou a Camara de Saude Suplementar (CSS) e deu
amplos poderes de regulamentacao e fiscalizagdo a Susep, do Ministério da Fazenda.

A proposta, no entanto, encontrou resisténcias tanto da sociedade organizada quanto de
integrantes da base governista. Posicionaram-se contrarios, o Conselho Nacional de Satde, o Forum
Permanente pela Regulamentacdo dos Planos de Saude e mais de trezentas entidades que assinaram
o manifesto “Satde ndo ¢ mercadoria”. Também o Ministério Publico manifestou as suas criticas, por
meio de um parecer assinado por procuradores gerais de vinte estados. (SCHEFFER, 2006)

Ao retornar ao Senado, na forma do mencionado substitutivo, o projeto foi alvo de criticas
e discordancias também por parte de muitos senadores. O debate se intensificou naquela Casa, tendo
sido realizadas diversas audiéncias publicas pela Comissdo de Assuntos Sociais (CAS), com a
participagdo de entidades de defesa do consumidor, entidades representativas dos diversos segmentos
das operadoras e entidades profissionais (PEREIRA, 2004; SCHEFFER, 2006; ROMERO, 2010).
Segundo Romero (2010), um dos principais pontos de discordancia dos senadores em relacao ao texto
do substitutivo da Camara dos Deputados consistia na auséncia de regras para o reajuste de
mensalidades e valor do prémio por faixa etaria, além da exigéncia de dez anos de adesdo para que a

mensalidade do beneficidrio maior de sessenta anos nao fosse reajustada.
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A posicao do governo sofreu, ja em 1998, uma importante inflexao: a indica¢ao do entao
Senador José Serra para o Ministério da Saude, que ja se ocupava do tema planos e seguros de saude
enquanto congressista. Isso alimentou novas discussdes e reabriu a agenda. (SCHEFFER, 2006;
CONASS, 2011).

Um dos principais argumentos do Ministério da Satde para justificar a preméncia da
regulamentacdo do setor — além do grande volume de recursos que mobilizava e o elevado numero
de reclamagdes registradas no sistema de defesa do consumidor que envolvia esse segmento do
mercado —, era o subsidio indireto que recebia do Sistema Unico de Satide (SUS), uma vez que os
beneficiarios dos planos de saide eram por ele assistidos justamente em procedimentos de maior
custo, como os de alta complexidade e de urgéncia e emergéncia. (ROMERO, 2010),

A forte pressdo do Ministério da Saude resultou em um acordo que previa a aprovagao
pelo Senado do texto como ele havia sido encaminhado pela Camara, apenas com as emendas
supressivas apresentadas pelo relator da matéria, o Senador Sebastido Rocha. Na sequéncia, o Poder
Executivo apresentaria uma medida provisoéria alterando a lei nos pontos acordados. De fato, no dia
seguinte a promulgacdo da Lei n® 9.656, de 1998, houve a edigdo da Medida Provisdria n° 1.665, de
4 de junho de 19983, que a alterava segundo os entendimentos estabelecidos. Essa medida proviséria
foi sucessivamente reeditada, uma vez que o Congresso Nacional ndo conseguiu apreciar € votar a
matéria, para converté-la em lei (SCHEFFER, 2006; CECHIN et al., 2008). Ao todo, foram editadas,
no periodo de 1998 a 2001, 45 medidas provisorias para alterar a Lei n® 9.656, de 1998, sendo que
dezesseis delas promoviam alteragdes e as demais apenas reeditavam a anterior (Quadro 1).

A partir de 2001, essa Lei também foi alterada por meio de leis ordinarias, a maioria de
iniciativa parlamentar. O Quadro 2 apresenta as normas legais que alteraram a Lei n°® 9.656, de 1998,
até o momento da elaboracao do presente trabalho, dezembro de 2019.

Como se pode observar, nesse periodo, foram editadas nove leis ordinarias que alteraram
a Lei dos Planos de Satde, uma delas originaria de projeto de lei de conversdo de medida provisoria
—aunica lei ordinaria de autoria do Poder Executivo. Entre as demais, todas de iniciativa parlamentar,
seis foram originadas da Camara dos Deputados e duas do Senado Federal.

O teor da Lei e das modificagdes sofridas sera descrito e analisado em sessdo subsequente.

2.1 Arcabouco legal da satide suplementar no Brasil

3 Sofreu 44 reedigdes. A vigente é a MPV n° 2.177-44, de 24 de agosto de 2001. Em decisdo liminar sobre a Agdo Direta de Inconstitucionalidade n°
1931, de 10 de dezembro de 1998, incidente sobre essa MPV, o STF julgou parcialmente procedentes os pedidos formulados pela autora, a Confederagao
Nacional de Satude, Hospitais, Estabelecimentos e Servigos (CNSatde), indeferindo, no entanto, questionamentos sobre dispositivos que resguardavam
o direito adquirido dos beneficiarios.
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O arcabougo legal regulatério da satide suplementar no Brasil, que comegou a ser
montado no final da década de 1990, ¢ constituido pelo conjunto integrado pelas seguintes leis:

— Lein®9.656, de 3 de junho de 1998, que dispoe sobre os planos e seguros privados
de assisténcia a saude;

— Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000, que cria a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS;, e

— Lein® 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, que dispoe sobre a especializa¢do das
sociedades seguradoras em planos privados de assisténcia a saude e da outras
providéncias.

A primeira lei decorreu de iniciativa parlamentar, originada do Senado Federal, enquanto
as duas ultimas sdo originarias de medidas provisorias, cuja iniciativa ¢ do Poder Executivo.

A Lei dos Planos de Saude disciplinou as relagdes entre as operadoras € os consumidores,
trazendo ao setor da satide suplementar um ordenamento legal e institucional que contribuiu para
minimizar as falhas de existentes no mercado.

No entanto, o seu texto original priorizava a regulagdo do setor sob a 6tica econdmica,
em que o Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP) e a Susep, do Ministério da Fazenda,
ficariam responsaveis pela regulamentacdo econdmico-financeira dos seguros de saude, e
subsidiariamente, sob a Otica assistencial, em que o Ministério da Saude — por meio do Consu e da
Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS)/Departamento de Satide Suplementar (DESAS) — ficaria
responsavel pela regulamentacdo e fiscalizagdo da producdo de servigos de assisténcia a saude.
Assim, foi criado um modelo bipartite — econdmico-financeiro e médico-assistencial —, que se
mostrou ineficiente para responder de forma satisfatdria as necessidades regulatorias do setor
(PEREIRA, 2004; CONASS, 2011);

Apds uma série de alteragdes da Lei dos Planos de Saude, que, aos poucos, ampliava a
participacdo do Ministério da Saiude na regulacdo do setor, foi, finalmente, editada a Medida
Provisoria n® 2.012-2, de 30 de dezembro de 1999, convertida na Lei n® 9.961, de 2000, que criou a
agéncia reguladora da satide suplementar: a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS). Essa foi
a solucdo encontrada para dar unicidade ao modelo regulatdrio, mediante a criacdo de uma agéncia
autdbnoma, ainda que vinculada ao Ministério da Satde. (PEREIRA, 2004; CONASS, 2011).

Com isso, foi superada a dicotomia regulatoria até entdo existente no setor, que passou a
contar com uma instancia reguladora tUnica, responsavel tanto pela regulacdo e fiscalizacdo das
operadoras e de seus aspectos econdmico-financeiros, quanto dos aspectos de assisténcia a saude, na

defesa do direito dos beneficidrios a integralidade da atengao.
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A lei que criou a ANS sofreu alteragdes no periodo, conforme indicado no Quadro 3. Uma
das mais importantes advém da recém promulgada Lei n°® 13.848, de 25 de junho de 2019, que dispoe
sobre a gestdo, a organizagdo, o processo decisorio e o controle social das agéncias reguladoras,
alterando diversas normas legais, inclusive a Lei n® 9.961, de 2000. Isso porque aquele diploma
vedou, para cargos diretivos das agéncias reguladoras, a indicagdo de pessoa que tenha atuado em
empresa ou entidade do setor sujeito a regulacdo exercida pela agéncia em que atuaria (art. 42).

Ha que mencionar que, inicialmente, a Lei dos Planos de Saude sofreu diversos
questionamentos sobre a sua abrangéncia e constitucionalidade, o que gerou grande instabilidade
juridica. Para equacionar parte dos questionamentos, que diziam respeito a abrangéncia da Lei dos
Planos de Satde em relagdo as seguradoras, foi editado o terceiro marco legal da saude suplementar:
a Lei n° 10.185, 2001, originada da MPV n° 2.122-2, de 2001, que determinou a especializagdo das

sociedades seguradoras em planos privados de assisténcia a satide. De acordo com o art. 1° dessa Lei:

As sociedades seguradoras poderdo operar o seguro enquadrado no art. 1°, inciso I e § 1°, da
Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, desde que estejam constituidas como seguradoras
especializadas nesse seguro, devendo seu estatuto social vedar a atuagcdo em quaisquer outros

ramos ou modalidades.

Assim, s6 poderiam operar no mercado da saide suplementar as seguradoras que
atuassem exclusivamente nesse segmento do mercado. Foi dado um prazo para que as seguradoras
que atuavam também em outros ramos de seguro providenciassem a sua especializacdo, segundo o
disposto no § 1° do art. 1° daquele diploma legal.

A Lei também estabeleceu que as seguradoras especializadas no ramo da saude fossem
submetidas as normas e a fiscalizagdo da ANS (art. 1°, § 2°). Ademais, o seu art. 2°, para efeitos da
Lein® 9.656, de 1998, e da Lei n° 9.961, de 2000, enquadrou o seguro satide como plano privado de
assisténcia a saude e a sociedade seguradora especializada em satide como operadora de plano de

assisténcia a saude.

2.2 Lei dos Planos de Saude

Nos seus 21 anos de existéncia, a Lei dos Planos de Saude sofreu inimeras alteragdes. De
fato, quase todos os seus artigos foram modificados nesse periodo: apenas os arts. 33 e 36 ndo foram

alterados®.

40 art. 33 determina que, em caso de indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos proprios ou credenciados
pelo plano, seja garantido ao consumidor o acesso a acomodagdo, em nivel superior, sem 6nus adicional. O art. 36 ¢ a
~"usula de vigéncia da lei.
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Essa profusdao de alteracdes, especialmente por medidas provisorias, aliada a falta de
organizag¢do interna da lei em capitulos e sessdes, o que ajudaria a dar mais clareza aos temas tratados,
contribuiu para que a Lei dos Planos de Satude se tornasse uma lei confusa e de dificil interpretagao.

Como mencionado, o texto promulgado pelo Congresso Nacional foi aprovado sob fortes
criticas e mediante acordo de que seria imediatamente reformado por meio da edigao de uma medida
provisoria, necessaria para modificar os pontos que nao eram consensuais. Isso porque, no Senado, o
Substitutivo aprovado pela Camara ndo poderia mais sofrer alteragdes, apenas emendas supressivas
ou de redacao.

Por conseguinte, um dia apos a sua sancdo, a Lei dos Planos de Saude foi alterada pela
MPV n° 1.665, de 1998, e por diversas outras subsequentes, que alteravam a anterior ou simplesmente
a reeditavam. Como ja foi mencionado, foram reeditadas, no periodo de 1998 a 2001, 44 medidas

provisorias, sendo que 28 delas eram apenas cOpias das anteriores € apenas 16 promoviam alteragdes

(Quadro 1).

Quadro 1 — Medidas provisoérias que alteram a Lei dos Planos de Saude (1998 a 2001).

Norma legal Ementa Proposicao Autor
originaria

Medida Proviséria n® Altera dispositivos da Lei n® 9.656, de 3 de Nao se aplica Poder
1.665, de 4 de junho junho de 1998, que dispde sobre os planos e Executivo
de 1998 seguros privados de assisténcia a saude, e da

outras providéncias.
Medida Provisoria n® Altera dispositivos da Lei n® 9.656, de 3 de Nao se aplica Poder
1.685-1, de 30 de junho de 1998, que dispde sobre os planos e Executivo
junho de 1998, a n° seguros privados de assisténcia a satde, e da
1.685-6, de 25 de outras providéncias.
novembro de 1998
Medida Provisoria n® Altera dispositivos da Lei n® 9.656, de 3 de Nao se aplica Poder
1.730-7, de 7 de junhode 1998, que dispde sobre os planos e Executivo
dezembro de 1998, a seguros privados de assisténcia a saude, e da
n’° 1.730-8, de 6 de outras providéncias.
janeiro de 1999
Medida Provisoria n® Altera dispositivos da Lei n® 9.656, de 3 de Nao se aplica Poder
1.801-9, de 28 de junhode 1998, que dispde sobre os planos e Executivo
janeiro de 1999 a n° seguros privados de assisténcia a satde, e da
1.801-14, de 17 de outras providéncias.
junho de 1999
Medida Provisoria n® Altera dispositivos da Lei n® 9.656, de 3 de Nao se aplica Poder
1.908-15, de 29 de junho de 1998, que dispde sobre os planos e Executivo
junho de 1999, a n° seguros privados de assisténcia a satde, e da
1.908-20, de 25 de outras providéncias.
novembro de 1999
Medida Provisoria n® Altera dispositivos da Lei n® 9.656, de 3 de Nao se aplica Poder
1.976-21, de 10 de junho de 1998, que dispde sobre os planos e Executivo
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Norma legal Ementa Proposicao Autor
originaria

dezembro de 1999, a seguros privados de assisténcia a saude, e da
n° 1.976-34, de 21 de outras providéncias.
dezembro de 2000
Medida Proviséria n® Altera dispositivos da Lei n® 9.656, de 3 de Nao se aplica Poder
2.097-35, de 27 de junhode 1998, que dispde sobre os planos e Executivo
dezembro de 2000, a seguros privados de assisténcia a saude, e da
n° 2.097-41, de 21 de outras providéncias.
junho de 2001
Medida Proviséria n® Altera dispositivos da Lei n® 9.656, de 3 de Nao se aplica Poder
2.177-42, de 28 de junho de 1998, que dispde sobre os planos e Executivo
junho de 2001, a n® seguros privados de assisténcia a satde, e da
2.177-44, de 24 de outras providéncias.
agosto de 2001

Fonte: elaborag@o pelos autores.

Isso explica-se pelo fato de que, até¢ a edi¢gdo da Emenda Constitucional (EC) n°32,de 11
de setembro de 2001, o Poder Executivo adotava a estratégia de edi¢do de medidas provisorias como
forma de elaboragdo legislativa. As MPV ja tinham vigéncia imediata, mas podiam ser reeditadas
indefinidamente, caso as duas Casas do Legislativo ndo as apreciassem. Apesar de a maioria das
medidas provisoérias editadas ndo cumprir com os requisitos de relevancia e urgéncia, essa estratégia
era uma forma de garantir o protagonismo do Poder Executivo, a margem do processo legislativo
regular.

Isso gerava instabilidade juridica. As normas legais podiam ser alteradas indefinidamente
mediante medidas provisérias, com sucessivas reedicdes ou novas edigdes. Isso corria sem que o
Parlamento pudesse decidir sobre elas e transforma-las, ou ndo, em lei ordinaria, por absoluta
incapacidade, em face de seu numero excessivo. Com isso, ndo havia seguranca sobre as regras
vigentes, que poderiam ser modificadas no més seguinte, quando da reedi¢do da medida provisoria.

Isso também caracterizava usurpagdo da atribuigdo legislativa do Parlamento, uma vez
que as medidas provisdrias tinham status de lei. A falta de representatividade de tais normas, portanto,
¢ outro problema evidente, porque elas tinham eficécia juridica sem ter passado pelo devido processo
legislativo e sem ter sido submetidas ao debate e a aprovagdo dos representantes eleitos pela
sociedade. A EC n° 32 muda esse quadro, ao determinar que as medidas provisorias que ndo fossem
convertidas em lei, em determinado prazo, perderiam a eficacia.

As sucessivas reedigdes de medidas provisorias que alteravam a Lei dos Planos de Saude,
até¢ 2001, foram, portanto, mais um fator de instabilidade no setor.

Além disso, contribuiram para a instabilidade juridica os questionamentos feitos ao
Supremo Tribunal Federal (STF) quanto a constitucionalidade de muitas alteracdes introduzidas na
Lei. A Confederacao Nacional de Saude (CNS) impetrou junto ao STF, em 10 de dezembro de 1998,
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a Ac¢ao Direta de Inconstitucionalidade (ADIN) n°® 1.931, contestando a constitucionalidade de
diversos dispositivos da Lei, com a redagdo dada pela Medida Proviséria n® 1.730 -7, de 7 de
dezembro de 1998.

O Acordao da decisao final sobre essa Adin so6 foi publicado em 8 de junho de 2018, nos

seguintes termos:

O Tribunal, por unanimidade e nos termos do voto do Relator, julgou prejudicada
a acdo no tocante aos artigos 10, inc. VI; 12, incisos L, ¢, e I1, g, e paragrafos 4° e 5°; e
32, paragrafos 1°, 3°, 7° e 9°, todos da Lei 9.656/1998, e, na parte conhecida, julgou
parcialmente procedentes os pedidos, para declarar a inconstitucionalidade dos arts. 10,
§ 2° e 35-E da Lei 9.656/1998, bem como do art. 2° da Medida Proviséria n. 2.177-
44/2001. [grifo nosso].

Assim, o STF reconheceu a constitucionalidade de dispositivos da Lei n® 9.656, de 1998,
como os que determinam regras que asseguram coberturas para os beneficidrios de planos de satde —
cobertura para tratamentos antineoplasicos ambulatoriais ¢ domiciliares de uso oral — e o
ressarcimento ao SUS pelas operadoras. No entanto, o Tribunal julgou inconstitucionais os
dispositivos da Lei que incidiam sobre os planos de saude contratados antes do inicio de sua vigéncia,
os chamados “planos antigos”.

Um dos aspectos da Lei que foram sendo gradualmente alterados pela edi¢do das
sucessivas medidas provisorias diz respeito a instdncia de regulamentacdo do setor. O texto
originalmente aprovado determinava que essa instancia era o Conselho Nacional de Seguros Privados
(CNSP), majoritariamente vinculado a equipe econdmica do governo. Uma das principais alteragoes
implementadas pelas MPV que alteraram a Lei dos Planos de Saude foi ter conferido ao Ministério
da Saude atuag¢do mais incisiva na regulacdo setorial, por meio da criagdo do Conselho Nacional de
Saude Suplementar (CONSU), 6rgdo colegiado integrante da estrutura daquele Ministério.

Assim, passaram a coexistir dois conselhos interministeriais para deliberar sobre a
regulagdo do setor: o CNSP e o Consu, que tinham em sua composigao representantes do Ministério
da Saude e do Ministério da Fazenda, o que poderia indicar, a0 menos em tese, uma atuacao mais
articulada entre os dois conselhos. O Ministério da Saude, além de outras atribui¢cdes determinadas
pela Lei, passa a ter fun¢@o de normatizacao, monitoramento e fiscalizagdo do setor (CONASS, 2011).

Houve, portanto, mudangas gradativas na estrutura organizativa governamental
responsavel pela regulagdo do setor, que, num primeiro momento, estava centrada fortemente no
CNSP e na Susep, seguindo-se a uma maior participacdo do Ministério da Satde, com a criacdo do
Consu, e que culminou com a criagdo da ANS, que foi a solu¢do adotada pelo Governo Federal para
unificar a regulagdo do setor em um unico agente e trazé-la com exclusividade para o campo da satde,
a funcao de regulagado do setor.

Outras alteragdes relevantes da Lei dos Planos de Saude também foram promovidas por

meio das MPV. De acordo com Cechin et al. (2008), a mais importante delas foi relativa ao plano de
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referéncia, que deixou de ser um item obrigatério, para se tornar o unico produto passivel de
comercializagdo, em conjunto com as quatro segmentacdes estabelecidas. Sobre a atuagdo do

Parlamento e do Poder Executivo nessa questdo, os autores concluem que

Assim, se o Congresso havia permitido que as operadoras estruturassem planos com coberturas
diferenciadas, seja para mais ou para menos, € os consumidores pudessem contratar a cobertura
que mais se adequasse a seu perfil, o Poder Executivo limitou essa liberdade e determinou que
todos os planos sigam um padrao minimo de assisténcia pré-determinado. (Cechin et al., 2008,
p. 166)

Devemos observar que esses autores, ao explicitarem o entendimento de que o Poder
Executivo limitou a liberdade das empresas e dos consumidores de decidir sobre a cobertura, impondo
um padrao minimo, estdo externando uma avaliagdo sob a 6tica do interesse das empresas, mais que
dos consumidores. Cabe lembrar que, a época da aprovagao da Lei, havia franco descontentamento
por parte de entidades de defesa dos consumidores, de entidades profissionais e dos proprios
Senadores com o texto do substitutivo aprovado pela Camara dos Deputados (SCHEFFER, 2006;
ROMERO, 2010), que foi visto como demasiadamente favoravel as empresas, além de que as
alteragdes promovidas pelo Poder Executivo, ja haviam sido acordadas com os Senadores, de forma
a viabilizar a aprovagdo da Lei.

Com relagao a caracterizagao dos agentes e produtos da saude suplementar, apos a edi¢ao
da MPV 1.908-18, de 1999, foi adotado o conceito de plano de assisténcia a satde e de operadora de
plano privado de assisténcia a saude, superando a separagdo entre “planos” e “seguros” de satde. O
seguro-saude, a partir de fevereiro de 2001, foi equiparado juridicamente aos antigos planos de saude,
passando a Lei, a partir de entdo, a dispor apenas sobre “planos privados de assisténcia a saude”, o
que exigiu que a sua redacdo fosse ajustada para contemplar o novo conceito (CECHIN, 2008;
ROMERO, 2010). Segundo Costa e Ribeiro (2001), essa mudanca conceitual indica o protagonismo
alcancado pela ANS, frente a Susep, na regulagao setorial.

Da mesma forma, com a edicdo da MPV 1.908-18, ficou definido o que se considera
como operadora de plano de assisténcia a satide e sob quais modalidades elas podem ser constituidas:
sociedade civil ou comercial; cooperativa; ou entidade de autogestdo. Mesmo permitindo diferentes
formas de organizacdo das entidades que atuam no mercado de saude suplementar, a Lei, com as
alteracoes sofridas, determina que os produtos que elas podem ofertar sejam os mesmos. Assim, as
segmentacdes, o rol de procedimentos, a cobertura das doengas relacionadas na Classificagdao
Estatistica Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionados a Satude (CID), a vedagao de limites
de prazos, valores e quantidades valem para todas as modalidades de operadoras. A tunica diferenga
de cobertura admitida pela Lei € em relagdo as operadoras de planos exclusivamente odontoldgicos e
as entidades de autogestdo, que sdo isentas de ofertar o plano-referéncia (CECHIN et al., 2008).

A partir de 2001, a Lei dos Planos de Saude passou a ser modificada essencialmente por

iniciativa do Congresso Nacional, que aprovou diversas leis, seja para introduzir novas regras
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regulatdrias, seja para ampliar a cobertura. Das nove leis editadas no periodo para alterar a Lei dos

Planos de Satde, oito sdo de iniciativa parlamentar.

No entanto, essas leis ndo alteraram significativamente o arcabouco legal da saude

suplementar no Pais, mas apenas aperfeigoaram algumas regras para dar mais transparéncia ao setor,

além de terem ampliado pontualmente as coberturas obrigatorias. Assim, ndao foram medidas

estruturantes.

No periodo de 2001 a 2019, as seguintes leis foram editadas para alterar a Lei dos Planos

de Saude:

Quadro 2 — Normas legais que alteram a Lei dos Planos de Saude. Brasilia, dezembro/2019.

Norma legal

Lei n® 10.223,
de 15 de maio
de 2001

Lei n® 11.935,
de 11 de maio
de 2009
Lei n°® 12.469,
de 2011

Lei n® 12.738,
de 2012

Lei n° 12.764,
de 20127

Lei n° 12.880,
de 2013

Ementa

Altera a Lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998,
para dispor sobre a obrigatoriedade de cirurgia
plastica reparadora de mama por planos e
seguros privados de assisténcia a saude nos
casos de mutilacdo decorrente de tratamento de
cancer.

Altera o art. 36-C da Lei n° 9.656, de 3 de junho
de 1998, que dispoe sobre os planos e seguros
privados de assisténcia a saiide.’

Altera os valores constantes da tabela do
Imposto sobre a Renda da Pessoa Fisica e altera
as Leisn® 11.482, de 31 de maio de 2007, 7.713,
de 22 de dezembro de 1988, 9.250, de 26 de
dezembro de 1995, 9.656, de 3 de junho de 1998,
e 10.480, de 2 de julho de 2002.°

Altera a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998,
para tornar obrigatorio o fornecimento de bolsas
de colostomia, ileostomia ¢ urostomia, de
coletor de urina e de sonda vesical pelos planos
privados de assisténcia a saude.

Institui a Politica Nacional de Protecao dos
Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro
Autista; e altera o § 3°do art. 98 da Lein® 8.112,
de 11 de dezembro de 1990.

Altera a Lein®9.656, de 3 de junho de 1998, que
“dispde sobre os planos e seguros privados de

Proposicao Autor
originaria
PL n°3.107, Deputada
de 2000 Jandira Feghali

PL n° 1.696, Deputado

de 2003 Geraldo
Resende
Medida Poder
Provisoria Executivo
n°® 528, de
2011 (PLV
18/2011)

PLn°®7.177, Deputada
de 2002 Jandira Feghali

PLSn® 168, Comissao de
de 2011 Direitos
Humanos e
Legislacao
Participativa
(CDH)?
PLS n° 352, Senadora Ana
de 2011 Amélia

5 Inclui o planejamento familiar nos casos de cobertura obrigatoria, previstos no art. 35-C.
® Disciplina o ressarcimento ao SUS.
7 Essa lei ndo altera a Lei dos Planos de Satide, mas remete ao seu art. 14, para explicitar o direito da pessoa com autismo
de participar de planos privados de assisténcia a saude.

8 Sugestdo legislativa apresentada 2 CDH pela Associagio em Defesa do Autista

19

ARQUIVO ASSINADO DIGITALMENTE. CODIGO DE VERIFICAGAO: 1C3498EC003369F1

CONSULTE EM http://

/.senado.gov.br/sigadweb/v.aspx



00100.181344/2019-09

Norma legal Ementa Proposicao Autor
originaria
assisténcia a saude”, para incluir tratamentos
entre as coberturas obrigatorias.’
Lein® 13.003, AlteraaLein®9.656, de 3 de junho de 1998, que PLS n® 276, Senadora
de 2014 dispoe sobre os planos e seguros privados de de 2004 Lucia Vania
assisténcia a saude, com a redagdo dada pela
Medida Provisdria n° 2.177-44, de 24 de agosto
de 2001, para tornar obrigatoria a existéncia de
contratos escritos entre as operadoras e seus
prestadores de servigos.
Lein® 13.127, AlteraaLein®9.656, de 3 de junho de 1998, que PL n° 7.664, Deputado
de 2015 dispoe sobre os planos e seguros privados de de 2014 Simao Sessim
assisténcia a saude, para eximir as entidades de
autogestdo constituidas sob a forma de
fundacdo, de sindicato ou de associacdo da
obrigacdo de constituir pessoa juridica
independente, especificamente para operar
planos privados de assisténcia a saude.
Lein® 13.770, Altera as Leis n® 9.656, de 3 de junho de 1998, PL n°4.409, Deputado
de 19 de € 9.797, de 6 de maio de 1999, para dispor sobre de 2016 Carlos Bezerra
dezembro de a cirurgia plastica reconstrutiva da mama em

2018 casos de mutilagao decorrente de tratamento de
cancer.
Lein® 13.819, Institui a Politica Nacional de Prevengao da PL n° Deputado
de 26 de abril Automutilacgdio e do Suicidio, a ser 10.331,de Osmar Terra
de 2019 implementada pela Unido, em cooperacdo com 2018

os Estados, o Distrito Federal e os Municipios; e
altera a Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998.1°

Fonte: elaboragao pelos autores.

E importante frisar, novamente, que a maioria das leis de iniciativa parlamentar visa a
ampliar a cobertura obrigatoria dos planos de satde. Das oito leis que se originaram de projeto de
autoria de parlamentares, seis sdo voltadas para determinar a obrigatoriedade de coberturas
especificas, a saber: cirurgia plastica reparadora de mama; planejamento familiar; fornecimento de
produtos médicos (a exemplo de bolsa de colostomia); tratamentos antineoplasicos ambulatoriais e
domiciliares de uso oral; cirurgia plastica reconstrutiva da mama; e atendimento a violéncia
autoprovocada e as tentativas de suicidio. As outras duas leis tratam: da rela¢@o entre operadoras e
prestadores; e de regras para as operadoras da modalidade de autogestao.

A unica lei originada do Poder Executivo, proveniente da conversdo de medida

provisoria, trata do ressarcimento ao SUS.

9 Cobertura para tratamentos antineoplasicos ambulatoriais e domiciliares de uso oral.
10 Acrescenta o art. 10-C na Lei n® 9.656, de 1998, para determinar a cobertura de atendimento a violéncia autoprovocada
- s tentativas de suicidio.
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Quadro 3 — Normas legais que alteram a Lei de Criacao da ANS. Brasilia, dezembro/2019.

Norma legal Ementa Proposiciao Autor
originaria

Lein® 9.986, Dispde sobre a gestdo de recursos humanos das PL n°® 2.549, de Poder

de 18 de julho Agéncias Reguladoras e da outras providéncias. 2000 Executivo
de 2000

Lein°® 10.850. Atribui competéncias a Agéncia Nacional de =~ MPV n° 148, Poder
de 25 de Satde Suplementar - ANS e fixa as diretrizes a de 2003 Executivo
marco de serem observadas na definicdo de normas para

200411 implantacdo de programas especiais de incentivo

a adaptacao de contratos anteriores a Lei n® 9.656,
de 3 de junho de 1998.

Lei n° 10.871, Dispoe sobre a criagdo de carreiras e organizacdo MPV n° 155, Poder
de 20 de maio de cargos efetivos das autarquias especiais de 2003 Executivo
de 2004 denominadas Agéncias Reguladoras, e d& outras
providéncias.
Lein® 12.823, Altera as Leis n® 8.691, de 28 de julho de 1993, PL n°4.365, de Poder
de 5 de junho 11.539, de 8 de novembro de 2007; cria cargos do 2012 Executivo

de 2013 Plano Geral de Cargos do Poder Executivo, de
que trata a Lei n® 11.357, de 19 de outubro de
2006, da Carreira de Analista de Infraestrutura, de
que trata a Lei n° 11.539, de 8 de novembro de
2007, do Plano de Carreiras para a area de Ciéncia
e Tecnologia, de que trata a Lei n® 8.691, de 28 de
julho de 1993, da Carreira da Previdéncia, da
Saude e do Trabalho, dos Planos de Carreiras e
Cargos do Instituto Nacional de Metrologia,
Qualidade e Tecnologia e do Instituto Nacional da
Propriedade Industrial, de que trata a Lei n°
11.355, de 19 de outubro de 2006, dos cargos da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, de que
trata a Lei n® 10.871, de 20 de maio de 2004; e da
outras providéncias.

Lei n® 13.848, Dispoe sobre a gestdo, a organizagao, o processo  PLS n° 52, de Senador
de 25 de decisério e o controle social das agéncias 2013 Eunicio
junho de reguladoras, altera a Lei n® 9.427, de 26 de Oliveira

201912 dezembro de 1996, a Lei n® 9.472, de 16 de julho
de 1997, a Lei n°® 9.478, de 6 de agosto de 1997, a
Lei n® 9.782, de 26 de janeiro de 1999, a Lei n°
9.961, de 28 de janeiro de 2000, a Lei n® 9.984, de
17 de julho de 2000, a Lei n® 9.986, de 18 de julho
de 2000, a Lei n° 10.233, de 5 de junho de 2001,
a Medida Provisoria n® 2.228-1, de 6 de setembro
de 2001, a Lei n° 11.182, de 27 de setembro de
2005, e a Lein® 10.180, de 6 de fevereiro de 2001.

Fonte: elaboragdo pelos autores.

! Essa lei ndo altera diretamente a Lei de Criagdo da ANS, mas atribui competéncias 3 Agéncia.
12 Foram apostos vetos sobre o processo de escolha dos dirigentes das Agéncias pelo Presidente da Republica € sobre o
“nselho Diretor.
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2.3 Temas regulados pela Lei dos Planos de Saude

Apesar da complexidade da Lei dos Planos de Saude, ela ndo esta organizada por grandes
areas tematicas, nem capitulos e sessdes, estando as matérias dispostas sem qualquer organizagao de
logica interna, o que dificulta a sua leitura e compreensao.

Por essas razdes, para conferir maior visibilidade ao escopo da Lei, € necessario explicitar
o seu conteudo de forma organizada, segundo grandes eixos tematicos. Essa organizacao tomou por
base os trés objetivos primordiais da regulacao da saude suplementar, conforme postulados por
Almeida (1998) e explicitados anteriormente: manter a estabilidade do mercado; controlar a
assimetria da informagdo; e maximizar a participagdo do consumidor no mercado privado de saude.

Assim, os temas tratados pela Lei dos Planos de Saude foram agrupados nos seguintes
eixos tematicos:

I.  Organizacao e funcionamento do mercado — normas reguladoras da entrada,
funcionamento e saida das operadoras no mercado, que incluem defini¢des,
modalidades, produtos, participacdo do capital estrangeiro, competéncia para
regulamentacdo e fiscalizacdo, ressarcimento ao SUS, penalidade por infragdo a
lei, mecanismos de recuperacdo e liquidagdo extrajudicial e responsabilidade dos
administradores.

II.  Controle das assimetrias de informaco: regras sobre contratos entre operadoras
e beneficiarios; relacdes entre operadoras de planos de saude e prestadores de
servicos e entre beneficiarios e prestadores.

IlI. Maximizacdo da participacio do consumidor: aspectos assistenciais
(padronizagdo dos produtos; proibi¢do ou restri¢cdo de exclusdes; obrigatoriedade
de cobertura para determinados servigos ou beneficios); aspectos financeiros
(proibicao ou restrigdo da vinculacao dos precos as condigdes de satde, idade,
sexo, ou outras condigdes dos beneficiarios; precos e reajustes das
contraprestagdes); condigdes relativas aos beneficidrios e dependentes (doengas e
lesdes preexistentes; aposentados e demitidos; idosos; situacdes similares).

E possivel constatar, do amplo elenco de temas tratados pela Lei dos Planos de Satde,

que ela regulou o setor de forma abrangente, estabelecendo regras gerais sobre a organizagdo e
funcionamento das operadoras, sobre a competéncia de regulamentacio do setor e sobre parametros
de cobertura assistencial.

A seguir, apresentamos uma sintese das principais regras instituidas pela Lei dos Planos
de Saude para o setor da saude suplementar, segundo os trés eixos tematicos ja explicitados.
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A. Organizacio e funcionamento do mercado
a. Definicdo das empresas que podem atuar no setor.

Originalmente, a Lei dos Planos de Saude abrangia todas as empresas que atuavam no
mercado de planos e seguros-satude. Posteriormente, ela passou a definir essas empresas, inclusive as
seguradoras, como operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

Ainda que ndo haja uma defini¢do exaustiva sobre as modalidades das empresas que
atuam no setor, hd uma grande diversidade de empresas:

No entanto, no que tange aos produtos a serem ofertados no mercado, a lei confere uma
padronizagao, obrigando a que todas as empresas, independentemente da modalidade de organizagao,
oferecam os mesmos produtos.

b. Condicoes de funcionamento e encerramento das operadoras

A Lei instituiu regras para a entrada das empresas que queiram atuar no campo da satde

suplementar, bem como regras de saida ou retirada do mercado.
c. Participacio do capital estrangeiro.

De acordo com a Constitui¢ao Federal (§ 3° do art. 199) ¢ vedada a participacdo de capital
estrangeiro na saude, exceto nos casos previstos em lei. A Lei n® 9.656, de 1998, regulamentou esse
aspecto no ambito da sade suplementar, facultando a que qualquer pessoa fisica ou juridica residente
ou domiciliada no exterior constitua ou participe do capital, ou do aumento do capital, de pessoas
juridicas de direito privado constituidas sob as leis brasileiras para operar planos de assisténcia a
saude.

d. Definicao de regras para o ressarcimento ao SUS.

A Lei determina a operadoras de planos privados de assisténcia a satde ressarcir o SUS
pelo atendimento por ele prestado a beneficiario, em relagdo a servigos cobertos pelos produtos
comercializados.

Essa medida, alvo de grande polémica, teve sua constitucionalidade questionada junto ao
STF.

Para as operadoras, a assisténcia a saude no ambito do SUS ¢ um direito constitucional
garantido a todos os brasileiros, independentemente de o individuo ser ou nao beneficiario de plano
de saude. Residiria ai a sua inconstitucionalidade. Também argumentam que essa cobranga configura
novo tributo, sem que tenha cumprido os requisitos legais para a sua instituicao.

Aqueles que advogam a constitucionalidade e a legalidade da medida, por seu turno,
argumentam que o atendimento de beneficidrio de plano de satide no dmbito do SUS configura
enriquecimento ilicito das operadoras, que receberam para prestar um atendimento que foi feito pelo

sistema publico.
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Por fim, em recente decisdo, conforme ja mencionado, o STF reconheceu a
constitucionalidade da medida.

e. Competéncia para regulamentacio e fiscalizacio.

A Lei configura a regulamentacao e a fiscalizagdo da saude suplementar como atividade
do Poder Publico federal, criando ou atribuindo competéncias a 6rgaos do Poder Executivo.

Entre todos, essa foi a matéria que mais sofreu alteragdes, todas de iniciativa do Poder
Executivo. Isso ¢ até compreensivel a luz do ordenamento juridico vigente, em que a Constituicao
Federal atribui privativamente ao Chefe do Poder Executivo a iniciativa de propor leis que disponham
sobre a criacao de cargos, fungdes ou empregos publicos na administracao direta e autarquica.

As alteragdes implementadas ao longo do processo de regulamentacdo resultaram em
modelos regulatérios distintos, conforme ja discutido, podendo-se identificar os seguintes marcos
temporais nesse processo, com os respectivos modelos regulatérios prevalentes em cada momento
(CECHIN et al., 2008):

— 1°) Aprovacao da Lei dos Planos de Saude — modelo que previa a preponderancia
do papel do Ministério da Fazenda, via Susep, na regulamentagdo dos aspectos
economico-financeiros das operadoras, dos requisitos para autorizagdo de
funcionamento e de comercializagdo e das caracteristicas dos planos e seguros a
serem oferecidos. O papel do Ministério da Satude era subsidiario.

— 2°) A partir da edi¢do da primeira MPV — modelo binério, em que as atribui¢des
regulamentadoras sdo divididas entre Ministério da Fazenda e Ministério da
Satde, o primeiro com a responsabilidade de regulamentar os aspectos
econOmico-financeiros das operadoras e o segundo com a responsabilidade de,
mediante o recém-criado Consu, regulamentar as questdes relacionadas com a
assisténcia a saide. Ambos compartilhavam a competéncia de definir os requisitos
para o registro dos produtos. A fiscalizagdo e a concessdo de autorizagdo para
funcionamento continuavam na al¢ada da Susep. Houve gradual aumento da
competéncia regulatoria do Ministério da Satde.

— 3°) A partir da criacdo da ANS — todas as fung¢des reguladoras e fiscalizadoras da
saude suplementar, em todos os seus aspectos, foram transferidas e concentradas
na Agéncia.

Mesmo com a criagao da ANS, foi mantido o Consu, integrado pelos ministros da Saude,

da Justica, da Fazenda e do Planejamento, mas com fung¢des reformuladas.
f. Penalidades por descumprimento da lei.

Sao previstas as seguintes penalidades por infragdo a lei, aplicaveis as operadoras e seus

administradores: adverténcia, multa, suspensao do exercicio do cargo, inabilitacdo temporaria para o
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exercicio de cargos de direcdo em operadoras de planos de assisténcia a satde, cancelamento de
autorizacao de funcionamento e alienacdo da carteira da operadora.

Além disso, a Lei, com as altera¢des determinadas pelas MPV, prevé quatro mecanismos
de recuperacao das operadoras que se encontram em situacdo econdmico-financeira, administrativa
ou assistencial grave, aplicaveis pela ANS segundo a gravidade do caso: dire¢ao técnica; direcdo
fiscal; alienagdo da carteira e liquidacao extrajudicial. Os administradores respondem solidariamente
pelos prejuizos causados a terceiros, por descumprimento da legislacao.

B. Controle das assimetrias de informaciao

Nesse eixo, elencam-se as regras sobre 0s contratos entre as operadoras e os beneficiarios

e as relagdes entre planos de satde e prestadores de servicos e entre beneficidrios e prestadores.
a. Definicao de regras diferenciadas para planos coletivos e individuais.

Em funcgdo das especificidades de cada tipo de plano, a Lei estabelece regras distintas
para cada um, com o objetivo de compensar as diferencas de poder de negociagdo dos contratantes
na relacdo com as operadoras. Assim, por exemplo, o reajuste de precos dos planos coletivos ¢ de
livre negociagdo entre as partes, enquanto no caso dos planos individuais ou familiares o reajuste
deve contar com a autorizagcdo da ANS.

b. Renovacao automatica dos contratos e planos de satde, sem cobranca de taxas

A renovagdo do contrato ¢ automatica ao final da vigéncia minima estabelecida em
contrato, ndo podendo ser cobrada nenhuma taxa ou qualquer outro valor no ato da renovacao.

¢. Reajuste das mensalidades em funcio de faixas etarias

A Lei permite o reajuste das contraprestagdes segundo faixa etaria, de acordo com as
disposi¢des do contrato inicial, € em observancia as regras da ANS. Essa regra tem por base a politica
de solidariedade entre as diversas faixas etdrias, conhecida como “pacto intergeracional”.

De outro lado, a Lei veda a variagdo de precos em razao de mudanga de faixa etaria para
pessoas maiores de sessenta anos, que estdo na condi¢do de beneficiario hd mais de dez anos. No
entanto, o Estatuto do Idoso veda a discriminagdo do idoso nos planos de saude pela cobranca de
valores diferenciados em razdo da idade. Na intepretacdo de diversos autores isso corresponde a dizer
que ndo ¢ licito alterar o valor da mensalidade para qualquer pessoa com mais de sessenta anos,
independentemente de ela ter contribuido ou ndo com o plano por mais de dez anos.

d. Possibilidade de adaptaciao dos contratos antigos as novas regras

A Lei dos Planos de Saude garantiu alguns direitos aos contratos antigos previstos pela
nova regulamentacao, o que foi considerado como inconstitucional em recém decisdo do STF. Além
disso, o controle mais rigido que a nova legislagdo impds as operadoras acaba por beneficiar os

clientes desses contratos, que ndo sao abarcados pela Lei dos Planos de Saude.
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A Lei previu a possibilidade de migragao dos contratos antigos para as novas regras, tendo
estabelecido, inicialmente, um prazo para isso. No entanto, pelas dificuldades encontradas, o
dispositivo que fixava prazo para a migracao foi revogado, prevalecendo o direito de o beneficiario
permanecer indefinidamente nos contratos antigos e, a qualquer tempo, requerer a adaptacao para as
novas regras.

A permanéncia de contratos antigos, com restricdes de cobertura assistencial,
principalmente nos planos individuais, ainda ¢ um problema a ser resolvido.

e. Definicao de regras sobre a relacio entre as operadoras e os prestadores.

A Lei estabeleceu regras gerais que objetivam dar mais transparéncia e seguranga juridica
a relagdo entre operadoras e prestadores, como: obrigatoriedade de estabelecimento de contrato entre
as partes; obrigatoriedade de comunicacao ao beneficiario sobre a rescisdo contratual; substituicdo de
prestador por outro equivalente, quando houver exclusdo; vedacao de exigéncia de exclusividade do
prestador pela operadora etc.

f. Definicio de regras sobre a relacao entre as operadoras e os prestadores

Foram estabelecidas regras gerais sobre a relacdo entre prestadores e beneficiarios, como
a vedagdo de discriminacao de beneficiario em fungdo do tipo de plano de satide e a marcacao de
consultas e exames de forma a atender as necessidades dos beneficiarios, com prioridade para os
casos de urgéncia e emergéncia.

C. Maximizac¢ao da participacido do consumidor

Nesse topico, estdo incluidas as regras que buscam dar garantias de acesso e da

integralidade da atengdo aos beneficiarios dos planos de assisténcia privada a saude.

a. Aspectos assistenciais
i. Padronizacio dos produtos e coberturas:
Uma das principais inovagdes promovidas pela Lei dos Planos de Saude foi a instituicdo
do plano-referéncia como produto de comercializagdo obrigatoria, independentemente do tipo de
operadora. Ainda que haja uma grande diversidade de modalidades de operadoras, o produto que
devem oferecer ao mercado ¢ padronizado, ndo comportando diferengas nas coberturas.

No entanto, a lei autorizou a oferta de produtos diferenciados para atender a necessidades
especificas dos consumidores, ao prever as seguintes segmentagdes dos produtos: ambulatorial,
hospitalar, obstétrico e odontoldgico. Ainda que estejam previstas diferenciacdes nas coberturas
segundo segmentacdes dos produtos passiveis de serem ofertados, de acordo com as necessidades
especificas dos consumidores, a lei limita a possibilidade de redu¢do da cobertura, determinando um
padrdo minimo de assisténcia para cada tipo de segmentacao.

Essa ¢ uma inovagao bastante relevante, pois impede que, em qualquer das segmentagdes
previstas, sejam ofertadas coberturas reduzidas, o que aproxima o setor de saude suplementar do
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preceito da integralidade da atengdo em saude preconizado pela Constituigdao para o sistema publico
de satde.

Para o setor regulado, o arcabougo regulatorio atual limita as alternativas de cobertura
que as operadoras podem ofertar no mercado, ja que nao € possivel adaptar as coberturas ofertadas as
necessidades dos consumidores, inclusive para adequar os produtos e os precos correspondentes as
especificidades regionais. (FENASAUDE, 2019).

Portanto, esse ¢ um ponto que, ainda hoje, encontra resisténcias por parte das operadoras,
que postulam por mudancas que deem mais flexibilidade aos produtos passiveis de serem ofertados,
mas que, a despeito de iniciativas isoladas, inclusive por parte do Ministério da Satide!?, nos tiltimos
anos, nao encontrou ainda terreno favoravel no ambito do Poder Legislativo para promover mudancas
nesse sentido.

ii. Definicao das segmentacdes que podem ser contratadas pelos consumidores,

impedindo a subsegmentacio dos produtos oferecidos.

As segmentacdes autorizadas pela Lei sdo: ambulatorial, hospitalar, hospitalar com
obstetricia e odontolégico.

Em todas elas, a Lei determina coberturas minimas a serem observadas, além de
estabelecer regras a serem atendidas em todas as segmentagdes relativas a periodos de caréncia, entre
outras, também de cumprimento obrigatdrio.

iii. Definicao de rol de procedimentos de cobertura minima obrigatdria

Além de determinar como de cobertura obrigatoria todas as patologias constantes da
Classifica¢ao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID), da
Organizagao Mundial da Satde (OMS), a Lei atribui a ANS a responsabilidade de elaborar um rol
minimo de procedimentos de cobertura obrigatoria por todos os planos de satde, no plano referéncia
e em suas segmentacdes, atualizando-o periodicamente.

Todas as operadoras ficaram obrigadas, portanto, a oferecer a seus beneficiarios, de
acordo com a segmenta¢do contratada, um rol minimo de procedimentos, definido pela ANS. Com
1sso, houve a padronizagdo da cobertura, independentemente da modalidade da operada contratada.

A definicdo desse rol minimo recebeu manifestagdo contraria das operadoras, por
considerar que haveria grande impacto nos custos assistenciais e que isso implicaria um cerceamento
indevido da atividade economica.

Essa ¢ uma questdo que suscita divergéncias de interpretacdo e que ainda leva a

judicializa¢do da saude suplementar, quando os consumidores recorrerem a Justica para garantir a

13 Vide Portaria MS/GM n° 1.482, de 4 de agosto de 2016, que institui Grupo de Trabalho para discutir projeto de Plano
“- Saude Acessivel.
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cobertura de procedimentos que nao constam do rol estabelecido pela ANS. A questdao que se coloca
¢ se esse rol € exaustivo ou apenas exemplificativo.
iv. Obrigatoriedade de cobertura de determinados servicos ou procedimentos

O aspecto da cobertura assistencial recebeu a atengao dos legisladores ao longo do tempo,
tendo havido o estabelecimento da obrigatoriedade de cobertura de procedimentos especificos para
determinados agravos ou doengas.

As alteracdes promovidas na Lei dos Planos de Satde no tocante as coberturas
obrigatorias sdao pontuais e nao alteraram estruturalmente a lei, ndo tendo modificado
substancialmente o direito dos consumidores. Ainda assim, foram importantes para garantir a
cobertura de procedimentos e de agravos cujo acesso estava vedado, a exemplo do tratamento
antineoplésico domiciliar de uso oral, ou que ndo estavam suficientemente bem estabelecidas, como
o atendimento dos casos de lesdes autoinfligidas ou de tentativas de suicidio.

V. Definicao de regras de atendimento as urgéncias e emergéncia.

Para os planos novos ¢ obrigatoria a cobertura de procedimentos de urgéncia e de
emergéncias apds 24 horas da contrata¢do. Se o plano for ambulatorial, o atendimento fica limitado
as primeiras 12 horas do atendimento; ultrapassado esse periodo, ndo ha mais cobertura.

b. Aspectos relativos aos beneficiarios
i. Proibicao ou restricao de exclusoes de beneficiarios
A Lei vedou o impedimento de acesso de quaisquer pessoas aos planos de assisténcia a
saude, em virtude da faixa etaria ou em fungdo de padecer de qualquer patologia.

il Defini¢ao de doencas e lesoes preexistentes, para fins de contratacio de planos

privados de assisténcia a saude, e regulamentacao.

Uma inovagao que a Lei trouxe, que € bastante benéfica ao consumidor, foi obrigar que,
apos o cumprimento de um periodo de caréncia de vinte e quatro meses contado a partir da celebracao
do contrato, as operadoras garantissem cobertura integral para as lesdes e doengas preexistentes, isto
¢, que ja existiam e que eram do conhecimento do beneficiario, antes do seu ingresso no plano.

Nesse caso, durante o periodo de caréncia, ¢ oferecida a Cobertura Parcial Temporéria,
que exclui temporariamente as lesdes e doengas preexistentes, facultando-se ao beneficidrio o
pagamento a mais pelo atendimento do agravo.

iii. Criacao de regras para a manutencao do plano de satide para aposentados e

demitidos.

A Lei garantiu o direito dos beneficiarios de planos de saide em fun¢do de vinculo de
trabalho de se manterem no plano em caso de demissao ou aposentadoria. Para tanto, hd uma série de
regras a serem observadas, como: tempo minimo de contribui¢do, assumir integralmente o pagamento
das contraprestagdes, prazo maximo permitido para o usufruto desse direito etc.
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iv. Determinacio de que os fatores moderadores estejam claramente previstos

nos contratos.

A adocdo de medidas que evitem os incentivos negativos para a utilizagdo de servigos de
saude ¢ uma forma de regular essa utilizagdo, para racionalizar a demanda e minimizar a falha de
mercado denominada “risco moral”, caracterizado como a possivel mudanga de comportamento do
consumidor de plano de saude, quando, por ndo ter que arcar com custos adicionais, passa a utilizar
excessivamente os servigos de saude.

Assim, a adog¢ao de medidas reguladoras do comportamento do consumidor ¢ uma forma
de conter desperdicios e reduzir custos na saide suplementar.

Os principais fatores moderadores sdo relacionados a mecanismos financeiros, como:
franquia simples, franquia agregada e coparticipacdo. Outros mecanismos de regulagdo, ndo-
financeiros, do uso de servigos e procedimentos sdo: a autorizagdo prévia; o referenciamento ou
hierarquizagao de acesso; juntas médicas e odontoldgicas para avaliacdo diagnostica; segundo opinido
médica ou odontologica.

A Lei dos Planos de Saude ndo trata diretamente desses aspectos, apenas determina que,
quando adotados, eles sejam claramente previstos nos contratos. No entanto, hd que observar que

esses mecanismos nao podem implicar a limitagdo ou negacao do acesso a servi¢os ou procedimentos.

3 Criticas ao sistema de saude suplementar

O sistema de satde suplementar continuou a ser alvo de criticas mesmo ap0s a edicao de
seu marco legal. Tais criticas provém nao s6 do consumidor, mas, também, dos prestadores de
servico de saude, inclusive profissionais de saude, vinculados as operadoras.

Além disso, os 6rgaos de controle federais, como o Tribunal de Contas da Unido (TCU) e
o Conselho Nacional de Justica (CNJ), bem como entidades de pesquisa que realizam avaliag¢do de
politicas publicas, como o Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA) e a Fundag¢dao Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ), também se manifestaram, em varias oportunidades, apontando problemas do
setor.

Na sequéncia, serdo apresentadas algumas dessas criticas, com énfase no fendmeno da
judicializagado, auditoria do TCU e reclamagdes dos consumidores junto a entidades de defesa e a
ANS.

Percebe-se, ainda, que hd um caminho pouco explorado: o do cotejo direto entre as
inquietacdes expressas nas demandas dos cidaddos que batem as portas do Poder Judiciario e as

possiveis respostas do Parlamento federal.
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3.1 Judicializacao e recomendacoes do CNJ

Diversos estudiosos aceitaram o desafio de enfrentar o tema da judicializagdo da saude
suplementar no Brasil.

Exemplo disso ¢ o estudo de Trettel, Kozan e Scheffer (2018), que analisou 4.059 agdes
judiciais, no ambito do municipio de Sao Paulo, entre 2013 e 2014, envolvendo demandas contra
planos coletivos, constatou que os principais problemas judicializados sao os seguintes: exclusao
de coberturas, situagao do aposentado no plano de saude e reajuste por mudanca de faixa etaria e
por aumento de sinistralidade. O estudo apontou que, em 92,4% dos acdrddos, a decisdo foi
favoravel ao beneficiario e concluiu que a regulagio e a jurisprudéncia sdo desarmoénicas.

O tema saude suplementar ¢ dos mais demandados nos tribunais do Brasil, especialmente
na primeira instncia, € com maior intensidade em alguns Estados, como Pernambuco e Sao Paulo,
e no Distrito Federal. E o que revela o estudo denominado Judicializa¢do da Saiide no Brasil: perfil
das demandas, causas e propostas de solugdo, elaborado pelo Instituto de Ensino e Pesquisa
(INSPER) em conjunto com o Conselho Nacional de Justica (CNJ), e publicado no ano de 2019.

O problema maior parece nao estar na lei em si, mas no seu descumprimento, ou no
cumprimento parcial.

Corrobora esse entendimento outro achado importante do estudo do CNJ/INSPER,
segundo o qual a quantidade de demandas acerca da saide suplementar, bastante expressiva na
primeira instancia, tende a arrefecer de forma acentuada na segunda instancia em praticamente
todas as unidades da Federagao pesquisadas.

Segundo o CNJ/INSPER, as operadoras de planos de satide costumam recorrer menos a
segunda instancia, dado o baixo grau de reversibilidade das decisdes de primeiro grau que tenham
conferido razdo ao consumidor.

A questdo, portanto, estaria numa insistente postura, notadamente das operadoras, no
sentido de ndo cumprir integralmente o que esta legislado, o que leva o consumidor aos tribunais
com alta expectativa de sucesso.

No intuito de uniformizar e balizar as decisdes judiciais, o Conselho Nacional de Justica
realizou, até a presente data, trés Jornadas de Direito da Saude, todas na cidade de Sao Paulo.

A primeira ocorreu nos dias 14 e 15 de maio de 2014, e dela emergiram 45 enunciados.

A segunda Jornada se deu nos dias 18 e 19 de maio de 2015, produzindo 23 enunciados.

A terceira e mais recente Jornada de Direito da Satude foi realizada nos dias 18 e 19 de
marco de 2019 e resultou em 35 enunciados. Este terceiro evento marcou também a revisao e

reformulacdo de alguns enunciados oriundos da primeira e da segunda Jornadas.
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Os temas tratados nos enunciados seguem, em geral, o padrao das demandas mais usuais
trazidas ao Poder Judiciario, e sua formulagdo procura uniformizar a resposta dos juizes, orientar
advogados e agentes publicos e informar a sociedade em geral, sem, no entanto, gerar efeito
vinculante.

No que interessa de perto ao presente trabalho, destacam-se, nos trés eventos, enunciados
que versam sobre a cobertura da saide complementar, questdes contratuais, politicas publicas de
satde e fornecimento de medicamentos.

O Enunciado n°® 03, por exemplo, tinha a seguinte redagao quando publicado no ambito
da primeira Jornada:

“Recomenda-se, ao autor da agdo, a busca preliminar sobre disponibilidade do
atendimento, evitando-se a judicializagdo desnecessaria.

Na terceira Jornada, o texto foi revisto e ganhou redagao mais sofisticada, pontuando que:

“Nas acdes envolvendo pretensdes concessivas de servicos assistenciais de saude, o
interesse de agir somente se qualifica mediante comprovagao da prévia negativa ou indisponibilidade
da prestaciio no ambito do Sistema Unico de Satide — SUS e na Saude Suplementar.

Percebe-se uma permanente preocupagdo dos juizes com o excesso de judicializacdo da
satde, e uma tentativa de induzir potenciais litigantes a pesquisar, antes de acionar o Judicidrio, se
realmente o tratamento, medicamento ou procedimento desejado ndo estd mesmo disponivel no
sistema de saude.

Na segunda redacgdo, mais técnica e exaustiva, estende-se a recomendagdo tanto a quem
pretende litigar contra o Estado, requerendo servigos do SUS, como contra as operadoras de planos
de satude, por meio da expressao “Saude Suplementar”.

O Enunciado n° 20 inaugura uma série de recomendagdes do CNJ na questao da cobertura
do sistema de satde suplementar. No caso, trata-se da inseminacao artificial e da fertilizagado in vitro.
A primeira redagdo, elaborada na 1* Jornada, tinha a seguinte redacao:

“A inseminagdo artificial e a fertilizagdo “in vitro” nao sdao procedimentos de cobertura
obrigatoria pelas empresas operadoras de planos de saude, salvo por expressa iniciativa prevista no
contrato de assisténcia a saude. ”

A redagdo atual, dada pela 3" Jornada, remove a restricdo da recomendacao aos contratos
de assisténcia a saude, e a estende aos contratos em geral firmados entre as operadoras de planos de
satide e os consumidores:

“A inseminacdo artificial e a fertilizacdo in vitro ndo sdo procedimentos de cobertura

obrigatdria pelas operadoras de planos de saude, salvo por expressa previsdo contratual. ”
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Também na esteira do tema cobertura em saude suplementar, o Enunciado n° 21 enfrenta
a questdo do rol de procedimentos previstos em contrato, € aqui ha uma alteracdo substancial de
orientacdo entre a primeira redagdo resultante da 1? Jornada e sua atualizagdo oriunda da 3* Jornada.

A primeira redagdo assevera que, “nos contratos celebrados ou adaptados na forma da Lei
n.° 9.656/98, recomenda-se considerar o rol de procedimentos de cobertura obrigatoria elencados nas
Resolugdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, ressalvadas as coberturas adicionais
contratadas. ”

A segunda redacdo, por sua vez, reorienta a recomendag¢do, de forma que “nos contratos
celebrados ou adaptados na forma da Lei n° 9.656, de 1998, considera-se o rol de procedimentos
como referéncia minima para cobertura, conforme regulamentagdes da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, ressalvadas as coberturas adicionais contratadas. ”

O rol de procedimentos deixa, portanto, de figurar como referéncia “obrigatoria” para se
tornar “minima”, abrindo caminho para a adogao de elementos ndo necessariamente previstos nas
resolucdes da Agéncia de Satde Suplementar.

O Enunciado n°® 23, com a redagdo original da 1* Jornada mantida até hoje, recomenda
que, nas lides em que se discutam questdes relacionadas a cobertura contratual vinculada ao rol de
procedimentos editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, seja feita uma consulta, por via
eletronica ou expedicao de oficio, a propria ANS para esclarecimentos tteis ao litigio.

O Enunciado n° 24 trata de eventuais divergéncias entre a prescri¢ao terapéutica adotada
pelo profissional de satde assistente e aquela recomendada pelo plano de satde contratado. No caso,
o CNIJ orienta a definicdo do impasse por meio de junta médica ou odontoldgica, nos termos de
resolu¢ao da ANS.

O Enunciado n° 25 trata de tema controverso envolvendo consumidores e operadoras de
planos de satide: a questdo da negativa de cobertura de procedimentos de alta complexidade. O
Enunciado fixa entendimento da jurisprudéncia do Superior Tribunal de Justi¢a, no sentido de ser
abusiva a negativa de cobertura de procedimentos cirurgicos de alta complexidade relacionados a
doenca ou lesdo preexistente, quando o usuario ndo tinha conhecimento ou nao foi submetido a prévio
exame médico ou pericia, salvo comprovada ma-fé.

O Enunciado n° 28 também versa sobre tema polémico — o fornecimento de orteses,
proteses e materiais especiais. O CNJ recomenda que o juiz ndo exija que a operadora de plano de
saude forneca produto de marca ou fornecedor especificos, mas apenas determine a respectiva
descri¢do técnica.

O Enunciado n° 33 aconselha que advogados em suas peti¢des iniciais e magistrados em
suas sentengas observem os pareceres técnicos da Agéncia Nacional de Satde Suplementar e da
Comissao Nacional de Incorporagdo de Tecnologias ao SUS.
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No caso da advocacia, a orientacdo segue a tendéncia de desestimular a judicializagao,
especialmente em casos de alta probabilidade de insucesso de demandas conflitantes com as diretrizes
de 6rgdos técnicos da ANS e do SUS. Para a magistratura, o texto ¢ importante para dar suporte ao
juiz na prolacao de decisOes coerentes com o estagio atual dos procedimentos médicos corroborados
pelos mesmos ANS e SUS.

O Enunciado n° 35 ataca uma pratica bastante usual e polémica das operadoras de planos
de saude: privilegiar a oferta de planos coletivos em detrimento dos individuais, dificultando ao
maximo a aquisi¢ao destes tltimos.

O Enunciado, entdo, desconstitui o carater “coletivo” do plano ofertado quando nao se
conseguir comprovar o vinculo entre o consumidor e a pessoa juridica contratante, considerando-o
como “individual” para efeitos de rescisdo contratual e reajuste, ainda que, nominalmente, a
modalidade seja comercializada como coletiva.

O texto explicitamente ndo estende o rigor do Enunciado aos casos de planos de empresas
e entidades em que vigore a autogestao.

O Enunciado n° 36 ¢ mais um a tratar de cobertura, tema recorrente € que interessa de
perto a presente pesquisa.

O texto assevera que, mesmo se o procedimento médico ou cirurgico ndo for coberto pelo
plano de saude, suas eventuais complicacdes devem contar com obrigatoriedade de cobertura,
respeitadas as disposi¢des do rol de procedimentos e eventos em satude editado pela ANS.

O Enunciado n°® 73, mais recente, ja editado no ambito da 3% Jornada de Direito da Satde,
firma o entendimento de que a auséncia do nome do medicamento, procedimento ou tratamento no
rol da ANS ndo implica exclusdo tacita da cobertura contratual.

O Enunciado n° 84 trata da fixagdo de prazos para o cumprimento de determinacdes
judiciais sucessivas, como o fornecimento continuo de medicamentos seja pelo Poder Publico ou
pelos planos de saude. Segundo o verbete, o juiz deve ponderar sua decisdo levando em conta as
dificuldades inerentes a aquisi¢do do produto. Uma importacdo de medicamento pode ser demorada
e de complexo desembarago aduaneiro, por exemplo.

Entre os enunciados atuais, o de n® 86, também trata das dificuldades inerentes a aquisi¢ao
de medicamentos. O texto estabelece que as multas didrias fixadas por determinacdes judiciais
(astreintes) devem ser moduladas vis-a-vis as dificuldades e devem guardar proporcionalidade com

o valor da prestacdo pretendida.

Desse extenso conjunto de enunciados que tratam direta ou indiretamente de satde
suplementar, abstrai-se que o Poder Judicidrio se esfor¢a, no limite de suas atribui¢des, em oferecer
caminhos para uma continua e consistente diminui¢ao da judicializacdo em temas de satde, e para

= solu¢do mais célere e eficaz das demandas presentes.
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Evitar a judicializacdo seria o ideal em qualquer sociedade, mas, no esteio das
contradi¢des e desigualdades que marcam o contrato social no Brasil, sequer se pode vislumbrar uma
reducdo radical na quantidade de demandas.

O que se pode esperar, ¢ que esta efetivamente sendo implementada nos ultimos anos, ¢
uma atuacao mais incisiva da magistratura no sentido de estimular a composicao de conflitos de forma
menos gravosa, com a utilizacdo da mediagdo, por exemplo, e de fixar entendimentos gerais para

balizar a prolacdo de sentencas e até a iniciativa dos advogados em inaugurar alguma demanda.

3.2 Auditoria do Tribunal de Contas da Unifo: reajuste dos planos de saude

A fim de avaliar as a¢des da ANS em relagdo aos reajustes anuais dos planos de satde
individuais e coletivos, o Tribunal de Contas da Unido (TCU) conduziu extensa auditoria, cujas
conclusdes resultaram no acérdao 679/2018-TCU-Plendrio. A Corte de Contas buscou analisar se 0s
procedimentos e mecanismos utilizados pela Agéncia sdo adequados para garantir a sustentabilidade
do mercado e a ndo onerosidade excessiva dos consumidores.

Os achados da equipe de auditoria do TCU podem ser considerados no minimo
inquietantes para a coletividade dos beneficiarios dos planos de satde. De acordo com o Tribunal, as
evidéncias apontam que a ANS ndo dispde de mecanismos idoneos para prevencao, identificagdo e
corre¢do de reajustes abusivos nos planos coletivos. Os dados ndo sdo analisados, criticados e
confrontados com padrdes de referéncia adequadamente construidos.

Mais especificamente, identificou-se que o Sistema de Comunicado de Reajuste de Planos
Coletivos, que serve de base para a defini¢do do indice de reajuste para os planos individuais, ndo
possui mecanismos adequados para a validagdo dos dados fornecidos pelas operadoras. Do lado da
ANS, o TCU informa que ndo identificou agdes concretas e efetivas da entidade para a corre¢ao dos
problemas apontados.

A Corte de Contas teceu duras criticas a regulamentacdo dos mecanismos de reajuste dos
planos de satde, visto ndo obrigar as operadoras a descrever detalhadamente a memoria de calculo
do percentual de reajuste anual aplicado aos planos coletivos. Ademais, foram identificados indicios
de duplicidade no langamento de indices que impactam o reajuste dos planos coletivos.

Diante dos problemas apontados, o TCU determinou a ANS elaborar um “plano de
providéncias” que contemple a efetiva afericdo da fidedignidade das informagdes econdmicas e
financeiras por ela recebidas das operadoras, além da retomada das visitas técnicas (inspegdes) as
empresas ¢ do tratamento adequado dos casos em se evidencie praticas abusivas contra os
consumidores. O Tribunal exigiu ainda a imediata alteragdo da metodologia empregada para definicdo

49 indice maximo de reajuste anual dos planos de satde individuais, com especial énfase em se evitar
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o computo em duplicidade da variagdo associada a atualizacao do rol de procedimentos e eventos em
saude, que ocorre periodicamente, visto que essa variagdo ja ¢ obviamente considerada pelas
operadoras no calculo dos reajustes dos planos coletivos.

Os resultados da auditoria executada pelo TCU deixaram evidente que, no caso dos
reajustes das contraprestagdes pecunidrias dos planos de saude, o mero fato de a operadora observar
as normas regulamentares vigentes ndo afasta a possibilidade de abuso contra os consumidores. A
propria metodologia adotada pela ANS, associada a falta de rigidez na fiscalizagdo, permitiu a
defini¢do de indices de reajuste maximo excessivamente altos para os planos individuais por parte
das operadoras. Tudo isso ajuda a explicar o elevado indice de insatisfacao dos beneficiarios, refletido
diretamente nas demandas judiciais, conforme discutido no item anterior, ¢ no grande nimero de

reclamagdes junto & ANS e aos 6rgdos de defesa do consumidor, tema a ser analisado a seguir.

3.3 Demandas dos consumidores

Para a analise das demandas dos consumidores em relagdo as operadoras de planos de saude
recorremos a duas bases de dados distintas, que oferecem diferentes perspectivas sobre o setor. Por
certo, essas estatisticas ndo podem ser interpretadas como uma representacao fidedigna do universo
de problemas presente na satde suplementar. Servem, contudo, de referéncia para a compreensao da
atuacao do Poder Legislativo a respeito dessa matéria, visto exercerem os parlamentares o papel de
mediador das demandas sociais.

A principal fonte oficial de informagdes sobre o mercado da saude suplementar ¢ o Caderno
de informagdo da saude suplementar: beneficidrios, operadoras e planos, atualizado e publicado
trimestralmente pela Geréncia de Padronizacao, Interoperabilidade e Analise de Informacao da ANS.
A ultima edicao disponivel, publicada em junho de 2019, traz dados e analises sobre o setor referentes
ao primeiro trimestre desse ano, incluindo a quantidade de beneficidrios e de operadoras e planos de
saude, rede de servigos e também demandas dos consumidores registradas junto a Agéncia.

Conforme apontado na Introducdo deste artigo, nesse periodo havia 47,1 milhdes de
beneficiarios de planos de assisténcia médica com ou sem odontologia e 24,5 milhdes de planos
exclusivamente odontologicos, representando uma redug¢do de 196,4 mil vinculos no segmento
médico-hospitalar em relagdo ao periodo imediatamente anterior (final de 2018). Segue-se, portanto,
uma tendéncia decrescente desde o ano de 2014, quando o segmento contava com 50,4 milhdes de
beneficiarios. De outro lado, o segmento exclusivamente odontoldégico mantém sua tendéncia de
crescimento sustentado, com acréscimo de 291,9 mil beneficiarios desde o final de 2018.

O numero de operadoras em atividade no setor mantém-se em queda gradual, atingindo a

~fra de 1.029 operadoras com beneficiadrios. Essas empresas operavam no primeiro trimestre um total
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de 35,1 mil planos de saude ou produtos similares e apresentaram receita de contraprestacdes de R$
50,8 bilhdes no mesmo periodo.

Em relagdo as demandas dos consumidores recebidas pela ANS, os dados mostram
crescimento sustentado. Nem a reducdo do numero de beneficidrios nos ultimos anos impactou
negativamente a quantidade de reclamagdes. Se considerarmos o ano de 2014 como base, tivemos
reducdo de cerca de 6,5% no numero de beneficidrios de planos de saude do segmento médico-
hospitalar, frente a um aumento de quase 20% no nimero absoluto de reclamagdes registradas pela
ANS até o ano de 2019.

Tomando por base um periodo mais amplo de tempo, temos que desde 2010 o numero de
beneficidrios de planos de satide do segmento médico-hospitalar subiu de 44,9 milhdes para 47,1
milhdes, uma variacdo de 4,8%, portanto, enquanto o volume de reclamagdes dos beneficiarios
apresentou elevagdo de 364% no periodo.

As reclamagdes dos beneficiarios junto a ANS concentram-se no tema da cobertura
assistencial dos planos de saude, situando-se historicamente na faixa de 65% a 75% das demandas.
Cumpre salientar que essa categoria adotada pela ANS engloba todas as demandas assistenciais,
incluindo ndo apenas o rol de procedimentos cobertos, mas também prazos de atendimento, caréncia,
rede conveniada, doencas preexistentes e gerenciamento das acdes de satde pela operadora.

Outra fonte relevante, ainda que ndo oficial, de dados sobre demandas de consumidores
relacionadas aos planos de saide é o ranking elaborado e divulgado anualmente pelo Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC). A entidade registrou em 2018, pelo sétimo ano
consecutivo, a lideranca absoluta do setor de saude suplementar na quantidade de atendimentos
realizados, com 30,2% do total, quase o dobro do segundo colocado, o setor de servicos financeiros,
que concentrou 16,8% das reclamagdes. Reforga a relevancia da saude suplementar com area de
atuagdo das entidades de defesa do consumidor a comparacao com os servigos de telefonia, contumaz
causa de demandas consumeristas, mas responsavel por apenas metade do nimero de atendimentos
dedicados aos beneficiarios de planos de saude (15% do total, de acordo com o Idec).

Interessante notar a diferenga de perfil das reclamagdes entre a ANS e o Idec. Enquanto neste
a lideranga ¢ de atendimentos envolvendo reajuste das mensalidades, com 52,8% dos casos, naquela
os problemas relativos a reajustes das contraprestacdes pecuniarias representaram apenas 8,4% do
total em 2018, caindo para meros 5,9% em 2019.

Com efeito, a ANS parece ndo ser reconhecida pelo consumidor como um mediador
privilegiado quando se trata de demandas relativas a reajuste das mensalidades dos planos de satde,
sendo acionada mais frequentemente para ajudar na solu¢do de demandas de natureza assistencial.
Ressalte-se que o tema dos reajustes se mostrou muito relevante para a sociedade brasileira, conforme
se pode depreender do numero de reclamacdes ao Idec — representou mais da metade dos
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atendimentos do tema lider absoluto em seu ranking — e da repercussado sobre os Poderes Judiciario e

Legislativo, conforme discutido adiante.

4 Atividade legislativa

O interesse pelo aprimoramento da legislagdo de saude suplementar, por parte do Poder
Legislativo federal — que pode ser aquilatado pelo numero de proposigdes legislativas de iniciativa
parlamentar sobre o tema —, tem sido constante ao longo do periodo posterior ao estabelecimento do

marco legal do setor, com uma tendéncia de aumento nas ultimas legislaturas.

Grafico 1 — Proposicdes legislativas da area de saude suplementar, por ano.
Cémara dos Deputados e Senado Federal, 1998-2018.
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Fonte: elaboragéo pelos autores.

De 1998 a 2018, foram apresentados, nas duas Casas, um total de 346 projetos de lei que
guardam pertinéncia tematica com a matéria, sendo cerca de um quarto deles (82), no Senado Federal

e os outros trés quartos (264), na Camara dos Deputados.
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Tabela 1 - Proposi¢des legislativas sobre saude suplementar apresentadas na Camara dos
Deputados e no Senado Federal, por ano. Brasil, 1998-2018.

Anos Senado Camara Total

1998 0 1 1

1999 1 5 6

2000 3 8 11
2001 2 16 18
2002 2 9 11
2003 1 21 22
2004 3 19 22
2005 2 10 12
2006 1 2 3

2007 4 15 19
2008 1 5 6

2009 5 9 14
2010 1 8 9

2011 8 21 29
2012 7 11 18
2013 14 18 32
2014 5 9 14
2015 9 31 40
2016 5 29 34
2017 7 23 30
2018 4 33 37
Total 85 303 388

Fonte: elaboracdo pelos autores.

Além dos projetos de lei ordinéria, a Camara dos Deputados, exclusivamente, apresentou
também um total de 7 projetos de lei complementar, todas eles de matéria tributaria.

Também foram apresentados, na sua grande maioria na Camara dos Deputados, 33 projetos
de decreto legislativo (31 na Camara e 2 no Senado), que buscaram interferir na regulagao do setor
de outra forma, qual seja, pela tentativa de sustar normas infralegais editadas pela ANS. Isso, sob o
argumento de que a Agéncia teria extrapolado suas competéncias normativas, invadindo seara propria
do Poder Legislativo.

Em niimero bem reduzido, mas que merece destaque, porque a inciativa exige a subscri¢do
de um terco dos parlamentares da respectiva Casa, foram apresentadas, nesse periodo, duas propostas

de emenda a Constituicdo (uma na Camara e outra no Senado).
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Tabela 2 - Proposi¢des legislativas sobre saude suplementar apresentadas na Camara dos
Deputados e no Senado Federal, por tipo. Brasil, 1998-2018.

Tipo de proposicio Senado Camara Total

PLS/PL 82 264 346
PDS/PDC 2 31 33
PEC 1 1 2
PLP 0 7 7
Total 85 303 388

Fonte: elaboracdo pelos autores.

Em relagdo a autoria das proposi¢des, majoritariamente, a iniciativa foi individual.
Apenas em 6 delas, a iniciativa partiu de colegiados. Nesse caso, duas proposi¢gdes foram oriundas
dos trabalhos da Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) dos Planos de Satde da Camara (2003)",
uma delas foi apresentada pela Comissido Especial do Pacto Federativo'® e trés (duas da Camara e
uma do Senado) resultaram de sugestdes legislativas — ideias encaminhadas pela populacdo, que
receberam apoio suficiente para serem debatidas no Parlamento, ou propostas encaminhadas por
associagdes representativas da sociedade civil, que seguem rito proprio — transformadas em projeto
de lei pela comissdo que detém a atribuicdo de avaliar sua admissibilidade: a Comissdo de Direitos
Humanos e Legislacdo Participativa, no Senado, ¢ a Comissdo de Legislacdo Participativa, na

Camara.

Tabela 3 - Proposicdes legislativas sobre satide suplementar apresentadas na Camara dos
Deputados e no Senado Federal, por tipo. Brasil, 1998-2018.

Autor Senado Camara Total
Senador 84 0 84
Comissao 1 6 7
Deputado 0 297 297
Total 85 303 388

Fonte: elaboragdo pelos autores.

Em relacdo a situagdo dessas proposi¢des, ou seja, a sua tramitacdo, existe uma diferenca
relevante entre a Camara e o Senado. Nesse ultimo, na ocasido em que foi verificada a situacdo das
proposigdes (setembro de 2019), apenas 15% delas (13 proposi¢gdes) continuavam tramitando. J& na

Camara, a situagao se inverte, 70% ainda estdo tramitando atualmente.

4O Relatorio Final da CPI dos Planos de Satude estd disponivel em: https://www?2.camara.leg.br/atividade-
legislativa/comissoes/comissoes-temporarias/parlamentar-de-inquerito/52-legislatura/cpisaude/relatoriofinal.pdf.

15 Comissdo Especial destinada a analisar e apresentar propostas com relagdo a partilha de recursos publicos € respectivas
~"rigacdes da Unido, dos Estados, dos Municipios e do Distrito Federal (Pacto Federativo)
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Tabela 4 - Proposicoes legislativas sobre saude suplementar apresentadas na Camara dos
Deputados e no Senado Federal, por tipo. Brasil, 1998-2018.

Em tramitacdo Senado Camara Total

Sim 13 214 227
Niao 72 89 161
Total 85 303 388

Fonte: elaboracdo pelos autores.

A esse respeito, cabe notar, que a Camara, via de regra, ¢ considerada a casa iniciadora —
inclusive para todas as proposi¢des de autoria do Poder Executivo, entre elas, projetos de lei e medidas
provisorias —, enquanto ao Senado compete, habitualmente o papel de revisor das matérias. Além
disso, a diferen¢a no niimero de representantes (513 deputados contra 81 senadores), bem como o
papel de cada Casa no Parlamento — o Senado representando os Estados da Federagdo e a Camara
representando diretamente a populagdo (conhecida como a “Casa do Povo”), também influenciam
nessa producao.

Em relacdo a categorizacdo das proposigdes, cumpre, inicialmente, explanar como ela foi
feita e as dificuldades encontradas.

A despeito de existirem algumas formas de categorizar temas da satde suplementar,
nenhuma delas se mostrou adequada para os propositos deste trabalho. A ANS, por exemplo, agrupa
as reclamacdes dos beneficiarios, segundo a natureza da demanda, em dois grupos — assistencial e
ndo assistencial — e em subtemas: gerenciamento das agdes de salide por parte da operadora
(autorizagdes prévias, franquia, coparticipagdo etc.); suspensdo e rescisdo contratuais; rol de
procedimentos e coberturas (geografica e assistencial); reembolso; prazos maximos para
atendimento; rede de atendimento (rede conveniada); mensalidade ou contraprestagdo pecunidria e
outros.!¢

A opgao, entdo, ndo foi partir de categorias predeterminadas, mas criar categorias, por
meio da analise do conteudo das proposi¢des selecionadas, que pudessem retratar a diversidade do
trabalho parlamentar e que fossem, na medida do possivel, autoexplicativas, a despeito de utilizarem
o0 jargdo da saude suplementar.

Essas categorias, acompanhadas de uma breve descricdo, estao apresentadas no Quadro
4 e sao as seguintes: ANS (administracdo); antidiscriminagdo; beneficidrio/dependentes; caréncia;

caugdo; cobertura; contratagdo/modalidades; fator moderador; migra¢cdo; multa; operadora; plano

16 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/indice-
*--reclamacoes/indice-geral-de-reclamacoes-igr. Acesso em : 17/12/2019.
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coletivo; prazo de atendimento; prestador (relagdo com beneficiario); prestador (relagdo com
operadora); reajuste; recusa de atendimento; reembolso; relagdo com SUS/dupla porta;

rescisao/suspensao.

Quadro 4 — Categorizagao das proposi¢des legislativas da area de satide suplementar. Camara dos
Deputados e Senado Federal, 1998-2018.

Categorias Aspectos normatizados

ANS (administracao) Relativamente ao funcionamento (inclusive prazos e
taxas), localizacdo (sede da ANS), administraciao
(diretoria colegiada), recursos humanos (composicao,
carreira, cargos, remuneracao) e controle externo.

Antidiscriminacao Medidas de combate a discriminagdo, em termos de
contratacdo de planos, em razdo de doencas
preexistentes,  deficiéncia, doengas  genéticas,
predisposicao genética, HIV, idade, género, orientacao
sexual.

Beneficiario/dependentes Condigdes e requisitos para a admissao e a manutengao
da condi¢do de beneficidario e dependente (parentes,
guarda ou tutela, estudantes), inclusive trabalhadores,
empregados demitidos com e sem justa, aposentados,
membros de associagdes.

Caréncia Periodo, determinado em contrato, durante o qual ainda
nao ha acesso a determinadas coberturas, a despeito de
o pagamento das contraprestacdes ja ter sido iniciado.

Caucao Exigéncias de garantias pelo prestador para a execugao
do servico de saude.

Cobertura Cobertura  assistencial e inclusio de novos
procedimentos.

Contratacio/modalidades Segmentagdo dos planos de satde, inclusive novas
modalidades de contratagao.

Fator moderador Mecanismos de controle e regulacdo de demanda e

utilizacdo dos servicos adotados pelas operadoras,
especialmente franquia'’, coparticipagio'® e autorizacio

prévia'®.

Migracao Passagem de plano ndo regulado para plano regulado
pela Lei n° 9.656, de 1998.

Multa Aplicagao de penalidades pecunidrias as operadoras por

infragdes, inclui destinacdo dos valores arrecadados,
penalidades alternativas, recurso, mitigacao.

17 Mecanismo de regulagdo financeira que consiste no estabelecimento de valor até o qual a operadora ndo tem
responsabilidade de reembolso, nem de pagamento da assisténcia a rede credenciada ou referenciada. A franquia € paga
pelo beneficidrio diretamente ao prestador da rede credenciada ou referenciada no ato da utilizagdo do servico.

18 Mecanismo de regulagdo financeira que consiste na participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficirio
diretamente a operadora, em caso de plano individual e familiar, ou a pessoa juridica contratante, em caso de plano
coletivo, apés a realizag@o de procedimento.

19 Mecanismo de regulagdo da operadora que consiste em avaliagdo da solicitagdo antes da realizagdo de determinados
~~>cedimentos de saude.
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Categorias
Operadora

Plano coletivo

Prazo de atendimento
Prestador (relacio com beneficiario)

Prestador (relacio com operadora)

Reajuste
Recusa de atendimento

Reembolso

Relac¢io com SUS/dupla porta?’

Rescisao/suspensio
Ressarcimento
Servidor/empregado publico

Transparéncia

Tributacao

Fonte: elaboragao pelos autores.
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Aspectos normatizados
Operagdo e a comercializacdo de planos privados de
assisténcia a saude, inclui entidades filantropicas,
autogestao, sindicatos, seguros-saude, capital estrangeiro,
Planos contratado por pessoa juridica, empresarial
(empresa que pretende oferecer assisténcia de satde a
seus funciondarios e dependentes) ou por adesao (pessoas
juridicas de carater profissional, classista ou setorial,
como conselhos, sindicatos e associagdes profissionais).
Prazos de atendimento para a realizacio de
procedimentos.
Aspectos da relacdo entre o prestador de servigos de
saude e o beneficiario.
Relacao entre o prestador de servicos de saude e a
operadora, inclui  contratualizagdo,  honorarios
profissionais, gratifica¢des, tabela de procedimentos,
credenciamento e descredenciamento, credenciamento
universal, livre escolha.
Reajuste das contraprestacdes pecunidrias.
Situagdes de recusa de atendimento, inclui recusa por
inadimpléncia.
Ressarcimento de despesas com assisténcia efetuadas
pelo beneficiario diretamente ao prestador de servigos.
Livre escolha de prestador.
Relagdo das operadoras com o Sistema Unico de Saude
(SUS), especialmente no caso de hospitais
universitarios e de ensino, tratamento diferenciado de
pacientes
Suspensao ou rescisao do contrato do beneficiario com
a operadora.
Restituicao de despesas, pelas operadoras, efetuadas por
beneficiarios de planos de saude junto ao SUS.
Planos de satde voltados para funcionarios ou
empregados publicos.
Procedimentos que conferem maior transparéncia a
relagdo entre os consumidores e os prestadores de
servigos ou as operadoras.
Beneficios tributarios concedidos aos beneficiarios de
planos de saude.

Cabe notar, que o setor € composto por trés elementos principais: operadora, prestador de

servico e beneficiario. O quarto elemento, externo, ¢ o 6érgao regulador, no caso a ANS. Assim, as

proposi¢des basicamente objetivam regular as acdes e a caracteristicas dos proprios elementos do

20 Dupla porta de entrada — uma para usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) e outra para clientela privada,
especialmente em hospitais vinculados a universidades publicas. Essa pratica ¢ justificada pelo aporte adicional de
recursos, mas criticada por ser discriminatoria e por utilizar recursos publicos para atender pacientes particulares (SILVA

- CTAXIAS, 2016).
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sistema e suas inter-relagdes. Outras, ainda, sdo voltadas para a regulagdo do sistema como um todo
ou sua inter-relacdo com outros sistemas, tal como o tributario e o sistema publico de saude (SUS).
O numero de categorias que resultou do trabalho (24 categorias) ¢ representativo do

trabalho fragmentado que ¢ realizado, na maioria das vezes, no ambito do Poder Legislativo.
A distribui¢do dos projetos por categorias, ordenadas por frequéncia (da maior para a

menor), consta da Tabela 5.

Tabela 5 - Proposi¢des legislativas sobre saude suplementar apresentadas na Camara dos
Deputados e no Senado Federal, por tipo. Brasil, 1998-2018.

Categorias Senado Camara Total

Cobertura 22 81 103
Plano coletivo 9 21 30
Fator moderador 3 25 28
Beneficiario/dependentes 7 21 28
Reajuste 4 22 26
Prestador (relacio com operadora) 5 19 24
ANS (administracao) 7 17 24
Transparéncia 3 20 23
Operadora 3 18 21
Contratacao/modalidades 9 12 21
Tributacao 3 16 19
Ressarcimento 3 15 18
Rescisao/suspensao 5 10 15
Antidiscriminac¢ao 2 11 13
Caréncia 2 11 13
Recusa de atendimento 4 9 13
Prazo de atendimento 0 7 7
Prestador (relacio com beneficiario) 1 5 6
Servidor/empregado publico 2 4 6
Multa 1 4 5
Cauciao 2 3 5
Migracao 0 4 4
Reembolso 1 3 4
Relacdo com SUS/dupla porta 1 3 4

Fonte: elaboragdo pelos autores.

Outro indicativo disso, ¢ que poucos projetos foram classificados em mais de uma ou em
multiplas categorias, porque a maioria deles promove apenas modificagdes pontuais nas leis que
normatizam o setor. Essa ¢ uma caracteristica da maioria das proposi¢des apresentadas.

No que tange a analise individual das categorias, destaca-se, isoladamente, o tema

“cobertura”, que caracteriza 22 proposi¢oes no Senado e 81 na Camara.
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A apresentacdo dessas categorias em um grafico de Pareto — que ordena as frequéncias de
ocorréncia da maior para a menor, em um grafico de barras, com uma linha de porcentagem
acumulada sobreposta —, mostra que mais da metade das proposi¢des da Camara dos Deputados
concentram-se nas seguintes categorias: ‘“‘cobertura”, ““fator moderador”, ‘“reajuste”,

29 <e¢

“beneficiario/dependentes”, “plano coletivo” e “transparéncia”.

Grafico 2 — Proposicdes legislativas da area de satide suplementar, por categoria.
Camara dos Deputados, 1998-2018.
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Fonte: elaboragdo pelos autores.

Disso depreende-se que a acdo do legislador se concentrou na perspectiva da defesa do
consumidor, buscando assegurar, especialmente, a cobertura assistencial e a protecdo contra abusos
na utilizagdo de mecanismos de controle e regulacdo de demanda pelas operadoras (coparticipagao,
franquia, autorizagdo prévia).

O “reajuste” das contraprestacdes pecunidrias, que ¢ a terceira categoria de maior
frequéncia, também ¢ o principal tema dos atendimentos do IDEC sobre planos de saude (com
destaque para reajuste abusivo, predominantemente de planos coletivos), contabilizado no seu
Ranking de Atendimentos 2018. A elevada frequéncia das categorias “beneficiarios/dependentes” e
“planos coletivos™ (cujo reajuste anual ndo ¢ determinado pela ANS) evidenciam a preocupagao
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com a normatizag¢ao da contratagcdo e permanéncia nos planos de satide, como beneficiario, no caso
do trabalhador, tanto na situagdo de empregado como na de desempregado, e sua familia.

Mais uma categoria que sobressai, na Camara dos Deputados, ¢ a da “transparéncia”,
principio inscrito no art. 6°, inciso III, da Lei n® 8.078, de 11 de setembro de 1990 (Codigo de Defesa
do Consumidor), que busca assegurar o direito de informacdo do consumidor nas relacdes de
contratuais, com as operadoras, ¢ nos servicos de saide, com o prestador (profissionais e
estabelecimentos de saude).

No Senado Federal, o diagrama de Pareto, utilizando o mesmo corte de mais de 50% de
frequéncia acumulada das categorias, mostra um panorama um pouco diverso. Como na Camara, a
principal categoria, com destaque, ¢ a “cobertura assistencial”. As outras categorias de relevo sao:

29 ¢¢

“plano coletivo”, “contratacdo/modalidades”, “beneficidrio/dependentes” e “ANS (administragdo)”.
Evidencia-se, portanto, uma preocupac¢do de ordem institucional com a propria agéncia reguladora
e seu funcionamento (cabe lembrar que compete ao Senado, entre outras atribui¢des, aprovar a
escolha dos diretores da ANS). Ainda assim, o beneficidrio continua em evidéncia, com énfase na
oferta de planos individuais (que oferecem maiores garantias ao consumidor, por terem reajuste de

mensalidades controlado pela ANS).

Griafico 3 — Proposicdes legislativas da area de satide suplementar, por categoria.
Senado Federal, 1998-2018.
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Fonte: elaboragéo pelos autores.
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Outras categorias que aparecem nas duas Casas € que também sdo representativas em
termos de frequéncia sdo as seguintes (em ordem decrescente): prestador (relacdo com operadora);
operadora, tributagdo; ressarcimento; rescisdo/suspensao; antidiscriminagdo; caréncia; recusa de
atendimento; prazo de atendimento.

O ultimo grupo ¢ composto por categorias minoritarias (em ordem decrescente de
frequéncia), a saber: prestador (relagdo com beneficidrio); servidor/empregado publico; multa;

caug¢do; migra¢do; reembolso; relacdo com SUS/dupla porta.

5 Discussao e consideracoes finais

A Lei dos Planos de Satude e de criacdo da ANS representaram marcos importantes
dentro da saude suplementar, tendo alterado profundamente o setor. H4 que reconhecer que esse
processo de transformacao ndo se esgotou, pois € alvo continuamente de mudancas e de tentativas
de reformulacdes, nem sempre convergentes.

A regulamentacdo efetuou modificagdes significativas no setor, ao circunscrever as
entidades que podem atuar nesse campo € as caracteristicas e requisitos que devem atender,
estabelecendo regras de funcionamento, de entrada e de saida, exigéncias de garantias financeiras,
além de uma série de regras sobre os produtos que devem ofertar, bem como as praticas que nao
podem ser utilizadas para selecionar clientela, a exemplo da sele¢ao de risco, em que a clientela é
selecionada por critérios de idade ou condi¢do de salde, caracterizando discriminagdo de
segmentos vulneraveis.

Também foram estabelecidas regras para proteger os consumidores, a exemplo da
limitagdo de caréncias, proibicdo da rescisdo unilateral dos contratos, controle de reajustes,
garantia de assisténcia integral e padronizac¢do dos produtos a serem ofertados, entre outras.

Além disso, foi determinada a cobertura de todas as doengas listadas na CID. Deve- se
ressaltar, ainda, a relevancia da instituigdo do rol de procedimentos minimo de cobertura
obrigatoria, especialmente por se ter determinado a agéncia reguladora a competéncia de definir
esse rol. Esse ¢ um ponto de inflexdo importante promovido pela lei, pois ela retirou a defini¢ao
dos procedimentos a serem cobertos da discricionariedade das empresas, delegando-a ao Poder
Publico.

Observando as alteracdes sofridas pela Lei nos seus vinte anos de vigéncia, € possivel
constatar que a atuagdo do Legislativo foi positiva e pautada, via de regra, na defesa dos interesses
dos consumidores ¢ na integralidade da atencdo a saude, assim como na justica social e na

promocao da saude.
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A institui¢ao de um 6rgao regulador tnico, vinculado ao Ministério da Satude, também
contribuiu para uma regulag¢do mais eficiente, que sopesa tanto o equilibrio econdmico-financeiro
quanto os aspectos assistenciais.

No entanto, ao longo desse periodo, a atuacao da ANS nao foi isenta de criticas, como,
por exemplo, sua omissdao na questdo do ressarcimento ao SUS, que, durante muitos anos, foi
efetivado apenas parcialmente e ndo contou com uma a¢do mais incisiva por parte da Agéncia.
Outro ponto que ensejou muitas criticas a ANS foi a sua atua¢do no controle dos reajustes das
contraprestagdes dos planos. Isso, inclusive, foi alvo de uma auditoria por parte do TCU. Esse ¢
um dos aspectos mais judicializados na saude suplementar.

Também tem sido alvo de criticas por entidades de defesa da saude e dos
consumidores, nos ultimos anos, o fato de que muitos indicados para ocupar cargos de dire¢do na
Agéncia foram, ou sdo, pessoas com vinculos com o setor regulado, que, eventualmente, ocuparam
postos importantes nas empresas que atuam na satde suplementar.

O Congresso Nacional ndo ficou inerte e respondeu a essas criticas, tendo aprovado a
Lei n® 13.848, de 2019, que veda a indicacdo, para os cargos de dire¢ao das agéncias reguladoras,
de pessoa que tenha atuado em empresa ou entidade do setor regulado pela agéncia em que atuaria.

No entanto, apesar dos avancos que o marco regulatdrio da satide suplementar trouxe
para o setor, a judicializacdo e as reclamacdes dos beneficiarios junto as entidades de defesa dos
consumidores, e da propria ANS, indicam a permanéncia de velhos problemas e o surgimento de
Novos.

Ha interesses conflitantes entre os atores que compdem o setor. O Poder Legislativo
expressa essas diferencas. A quantidade de projetos de lei e o leque de temas por eles tratados
indicam que o Legislativo esta atento as demandas do setor, especialmente dos consumidores,
além de buscar aperfeigoar o aparato institucional regulatdrio, que diz respeito a propria ANS.

Apesar de ser observada uma tendéncia de que as regras basilares da regulacao do setor
sejam preservadas, ha fortes pressoes da parte do setor regulado para que haja uma flexibilizagao,
especialmente no tocante a obrigatoriedade de oferta do plano-referéncia e de suas segmentacoes,
com vedacdo de exclusdes de coberturas.

A proposta de flexibilizar a oferta de planos de saude com graus variados de cobertura
¢ defendida por entidades representativas do setor regulado e conta com o apoio de agentes
publicos. O proprio Ministério da Satde chegou a instituir, por meio da Portaria GM/MS n° 1.482,
de 4 de agosto de 2016, um grupo de trabalho para discutir o projeto de “plano de satude acessivel”.
Essa proposta também foi apoiada por parlamentares nas duas Casas legislativas do Congresso

Nacional.
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No entanto, entidades de defesa dos consumidores e entidades de satide publica, como
a Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), tém se manifestado contrarias a esse tipo
de proposta.

A questao do controle da ANS sobre o reajuste das contraprestagdes, que atualmente
incide apenas sobre os planos individuais, ¢ outro tema recorrente na agenda parlamentar nas duas
Casas do Congresso Nacional, com propostas de que esse controle seja extensivel para os planos
coletivos. No entanto, essas matérias nao tém prosperado.

Sob a otica das empresas do setor, existe uma excessiva regulacdo dos planos
individuais, o que acabou levando a reducao da oferta desse tipo de produto. Nao ¢ por outra razao
que, atualmente, menos de 20% dos beneficidrios estdo vinculados a planos individuais. Portanto,
defendem a desregulamentacdo como forma de ampliar o acesso a saide suplementar.

As proposigdes que tratam de instituir a obrigatoriedade de determinadas coberturas
assistenciais — como por exemplo, procedimentos de fisioterapia, atendimento psicologico,
assisténcia a obesidade moérbida e cirurgia reparadora — conseguem maior apoio entre os
parlamentares e sdo aquelas que alcangam, com mais frequéncia, a aprovacdo. Essa ¢ a categoria
que congrega o maior nimero de proposic¢des, tanto na Cadmara quanto no Senado. H4 que observar
que a Lei delegou para a agéncia reguladora o estabelecimento do rol minimo de procedimentos
de cobertura obrigatoria, a ser avaliado e atualizado a cada dois anos. No entanto, ndo ha vedagao
constitucional ou legal que impega os parlamentares de legislarem sobre essa matéria, em que pese
o tema ser mais apropriado para ser tratado por normas infralegais, que sdo mais ageis e flexiveis
para acompanhar o dinamismo da evolu¢do técnico-cientifica na assisténcia a satde.

O tema da extensao da cobertura assistencial, além de ser o mais prevalente no ambito
do legislativo, também esta muito presente no Judiciario. De fato, a maioria dos enunciados do
CNIJ para orientar a atuagdo dos juizes nas decisdes que envolvem a satde suplementar trata de
coberturas assistenciais. Os fatores que levam a isso precisam ser mais bem estudados: se ha
negativa indevida de procedimentos por parte das operadoras; se fatores de regulacdo, como
autorizagdo prévia, estdo dificultando ou limitando o acesso; se ha inadequagdo e desatualizagao
do rol de procedimentos definido pela ANS. Outra questdo que a judicializa¢do suscitou sobre essa
matéria ¢ quanto ao carater do rol de procedimentos previsto em lei, se exaustivo ou
exemplificativo, o que impacta a extensao da cobertura obrigatoria.

Além disso, os seguintes temas continuam na agenda legislativa:

e Existéncia de contratos anteriores a Lei n° 9.656, de 1998, que ndo se
submetem as regras nela dispostas, o que gera uma classe de consumidores que

estdo a margem das garantias legais instituidas.
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e Controle do reajuste de mensalidades dos planos coletivos e individuais (apesar
de os reajustes dos planos individuais serem controlados pela ANS, ha falhas
e falta de transparéncia nesse controle).

e (Coparticipacao e outras medidas de regulagdo, como franquia e segunda
opinido médica.

e Ressarcimento ao SUS — ha diversos projetos que visam a mudar as regras de
ressarcimento, inclusive propondo a descentralizagdo para Estados e
Municipios, para que o ressarcimento ocorra diretamente para o ente que
realizou o atendimento. Propostas nesse sentido estdo presentes nas duas
Casas.

e Mudanca nas penalidades aplicadas pela ANS.

Ante o exposto, verifica-se que o Senado Federal e a Camara dos Deputados nao t€m sido
omissos no tema da saude suplementar.

O presente estudo explorou o historico e o estado atual dessa questdao, delineando
tendéncias e aportando subsidios que podem contribuir para a atuagdo parlamentar.

No entanto, dadas as limitagdes de um estudo de carater exploratorio, é recomendavel a
realizacdo de pesquisas mais aprofundados, inclusive com abordagens qualitativas, para

caracterizar melhor os achados quantitativos, de modo a qualificar a agdo legislativa.
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