Ministério Piblico Federal

ROTEIRO DE ATUACAO

PLONDS DF
SSISTENCIA A SAUDE

32 Camara de Coordenagdo e Revisdo

'






PLANOS DE
SSISTENGIR A SAODE



MINISTERIO PUBLICO FEDERAL

Procurador-Geral da Republica
Antonio Augusto Branddo de Aras

Vice-Procurador-Geral da Republica
José Bonifacio Borges de Andrada

Vice-Procurador-Geral Eleitoral
Humberto Jacques de Medeiros

Ouvidor-Geral do Ministério Publico Federal
Juliano Baiocchi Villa-Verde de Carvalho

Corregedora-Geral do Ministério Puiblico Federal
Elizeta Maria de Paiva Ramos

Secretario-Geral
Eitel Santiago de Brito Pereira



MINISTERIO PUBLICO FEDERAL
32 CAMARA DE COORDENACAO E REVISAO

ROTEIRO DE ATUACAO

PLANOS DE
SSISTENCIR A SAODE

Volume S5

Brasilia - DF
MPF
2019



© 2019 - MPF
Todos os direitos reservados ao Ministério Publico Federal

Disponivel em: http://www.mpf.mp.br/atuacao-tematica/ccr3/publicacoes

Dados Internacionais de Catalogac&o na Publicacao (CIP)

B823r
Brasil. Ministério Publico Federal. Camara de Coordenacao
e Revisao, 3
Roteiro de atuagao : planos de assisténcia a saide —Brasilia
MPF, 2019

63 p.— (Roteiros de atuagao ; v. 5)

Disponivel em: www.mpf.mp.br

1. Plano de saude — fiscalizagao — Brasil. 2. Assisténcia a sau-
de —Brasil. 3. Satude suplementar — Brasil. 4. Protegao e defesa

do consumidor —Brasil. 4. Ministério Publico Federal — atuagao.
. Titulo. II. Série

CDD 363.72

Elaborado por Isabella de Oliveira e N6brega — CRB 1/3131

32 CAMARA DE COORDENACAO E REVISAO

Titulares: Suplentes:
Maria Emilia Moraes de Aratijo
Procuradora Regional da Reptblica,
PRR 32 Regido/Sao Paulo

Coordenador - Luiz Augusto Santos Lima
Subprocurador-Geral da Republica

Alcides Martins

Subprocurador-Geral da Republica Lafayete Josue Petter

Procurador Regional da Republica,

Brasilino Pereira dos Santos PRR 42 Regido/Rio Grande do Sul

Subprocurador-Geral da Republica
Marcus Vinicius Aguiar Macedo

Procurador Regional da Reptblica,
PRR 42 Regido/Porto Alegre

Autores:

Fabiano de Moraes
Coordenador do GT
Procurador da Republica no Municipio de Caxias do Sul/RS

Niedja Gorete de Almeida Rocha Kaspary
Substituta
Procuradora da Reptblica na PR/AL/Unido dos Palmares

Marcus Vinicius Aguiar Macedo
Procurador Regional da Reptblica - PRR 42 Regido/Porto Alegre

Planejamento visual e diagramacgao:
Héber Peixoto Sabino / Secretaria de Comunicagdo Social (Secom)

Revisdo de texto:
Ana Paula Rodrigues de Azevedo / Secom
Fernanda Gomes Teixeira de Souza / Secom

Normalizagdo Bibliografica:
Coordenadoria de Biblioteca e Pesquisa (Cobip)

Procuradoria-Geral da Republica
SAF Sul, Quadra 4, Conjunto C
Fone (61) 3105-5100
70050-900 - Brasilia - DF

www.mpf.mp.br


http://www.mpf.mp.br/atuacao-tematica/ccr3/publicacoes
http://www.mpf.mp.br

Sumario

APRESENTAGAO . . . .. 7
1 PLANOS DE SAUDE NO BRASIL . .. ..o 9
11 Termosalde suUplementar. ... ......... ... ...t 10
12 OFigeIM . ... . 11
2 A AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS).................... 14
3 OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE ............oooouuee . 18
3.1 Classificagdo quanto a sua forma de constituicdo .......................... 18
3.2 Intervencdo e liquidagdo extrajudicial .. ........... ... .. ... . L. 20
4  PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE............................. 22
4.1 DOCOoNtrato .. ... ... 22
4.2 Classificagdo doscontratos . . .. ... 24
421 Datada contratagao. . . . ..ottt 25
4.2.2 Regime de contratagao . .. ...ttt 25
£4.23 Segmentagdo da Ccobertura ... ...ttt 26
4.2.4 Area geogréaficadeabrangéncia ............... ... 28
43 Rescisao docontrato . ... ......... ..ttt 28
5 DA PROTEGAO AO CONSUMIDOR . ... . ... 30
51 Ofertaepublicidade ......... ... ... . . . .. . 31
6 CARENCIA . ... ... 32
6.1 Doencaoulesdopreexistente .. ........... ... 32
6.2 Portabilidadedecaréncias ................. .. ... ... 33
7  CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA (MENSALIDADE) . ..........oe.ueuueeeo... 35
7.1 Coparticipagdoefranquia. .. ........... .. .. 35
7.2 Revisdo e reajuste da contraprestagdo pecunidria .. ........................ 37
721 ReVISA0 . .. .. 37
7.:2.2 ReQJUSLES . . . o 38
8 ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE ................ccccoo... 46
9 OUTRAS QUESTOES RELEVANTES ENVOLVENDO PLANOS DE

ASSISTENCIA A SAUDE ............. .. ..o i, 53
9.1 Ressarcimentoao SUS . ... .. ... . ... ... 53
9.2 Prazosdeatendimento . ... ....... .. .. ... 53
93 Ex-empregadoseaposentados . ... ...... ... 54
9.4, Taxade disponibilidade obstétrica................... ... ... ... ... ... 55
9.5 Mercado € CONCOTTENCIA . . . . o\ttt e e e e s 56
9.5.1 Tabelas médicas e cooperativas de especialidades médicas .................. 57

9.5.2 Unimilitdncia . ... ... ... .. . 57



9.6 Relacdo entre operadoraseprestadores . . .................. ... 58

10  ATRIBUICAO DO MINISTERIO PUBLICO FEDERAL NA SAUDE SUPLEMENTAR....61



APRESENTACAO

O presente roteiro de atuagao foi produzido pelo Grupo de Trabalho Planos de
Saude, vinculado a 32 Camara de Coordenagdo e Revisdo do Ministério Publico Fe-
deral, consolidando as experiéncias do grupo, e tem por finalidade apresentar uma
visdo do mercado de satide suplementar, com o objetivo de auxiliar os colegas nos
temas que envolvam a tematica em procedimentos e inquéritos civis.

Foi estabelecido um panorama das principais questdes relativas a conflituosa
relagdo entre consumidores, operadoras de sadde e prestadores de servicos, apon-
tando questdes que podem ser objeto de divida ante a extensa regulamentagao
produzida pela agéncia reguladora do setor (ANS) e a constante judicializagdo da
temaética, destacando alguns pontos em que ja houve a consolidacao do entendi-
mento do Poder Judiciario.

O roteiro foi dividido em tépicos para facilitar o entendimento, e deve ser con-
siderado uma obra em constru¢do, uma vez que os temas mais discutidos judi-
cialmente referente aos planos de satde hoje podem néo ser os mais relevantes no
futuro, inclusive ante a possibilidade de alteracdes em relacdo a abrangéncia de
cobertura dos planos — que ndo raro volta a pauta de discussdo dos Poderes Legis-
lativo e Executivo a criacdo de “planos de saude simplificados” —, o que alteraria
significativamente a regulagdo existente.

Assim, serve o roteiro como uma referéncia, ainda que diminuta na complexi-
dade do tema, permanecendo os membros do Grupo de Trabalho disponiveis para
compartilhar o conhecimento ou, pelo menos, para dividir as davidas que surgem
nos casos concretos enfrentados pelos colegas que atuam na matéria Consumidor
e Ordem Econdmica.
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PLANOS DE SAUDE NO BRASIL

O mais elementar dos direitos fundamentais é o direito a satide, correlacionado
ao direito a vida, que contou com especial preocupacdo do constituinte patrio. En-
tretanto, tornar efetivo esse direito, em quantidade e qualidade suficiente, é uma
das tarefas mais complexas.

A Constituicdo da Reptblica Federativa do Brasil estabelece que a satide é direito
de todos e dever do Estado, sendo garantido o acesso universal (art. 196) por meio
do Sistema Unico de Sadde (SUS). Embora possua o dever de regulamentar, fisca-
lizar e controlar o sistema de saude (art. 197), a execucdo nao necessariamente é
feita diretamente pelo Poder Publico, sendo a assisténcia a satde livre a iniciativa
privada (art. 199).

Tornar os direitos fundamentais efetivos, portanto, muito mais do que uma
obrigacdo do Estado, é um direito e um dever de todos. A saide é um direito in-
dispensavel, sem o qual os demais direitos fundamentais ficam esvaziados e com
pouco sentido.

0 Estado, entretanto, nem sempre é eficiente e capaz de atender a todas as de-
mandas dos cidaddos e as mazelas do sistema publico de satide ndo sdo uma exclu-
sividade brasileira. Os altos custos do tratamento de satide sobrepdem-se a capaci-
dade do Estado e o SUS presta servicos em que se verifica — ou se pressupde — uma
caréncia qualitativa, sendo uma constante a falta de leitos e a espera, as vezes por
meses, por atendimento especializado.

Assim, a prestacdo integral dos servicos de satde se revela invidvel — de ma-
neira inteiramente satisfatoria — para os limites orcamentarios dos entes publicos.
Ante a tensdo existente entre o legitimo desejo da sociedade de ter sua necessidade
de atendimentos em satide provida de modo universal e os insuperaveis limites que
restringem o acesso e a disponibiliza¢do dos recursos técnicos, econémicos e hu-
manos, verifica-se a indispensabilidade da atuacdo das entidades privadas.

Assim, a Constitui¢do, ao conceder permissdo para a iniciativa privada, também
contribui para verdadeira efetivacdo da saide, prevendo uma suplementacdo aos
servicos diretamente prestados pelo Estado.

0 cidadao hoje, desde que possua recursos suficiente, pode ter acesso a saude
por meio:
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(I) do acesso universal e gratuito a rede publica, com financiamento comparti-
lhado entre as trés esferas de governo, prestado diretamente ou por intermédio da
rede credenciada;

(IT) da rede particular financiada, indiretamente, mediante rendncia fiscal e,
diretamente, pelo pagamento dos servicos utilizados, sendo uma realidade apenas
para uma parcela infima da populagdo que tem condi¢do de arcar com os altos cus-
tos médico-hospitalares sem prejuizo de sua subsisténcia; e

(I11) do sistema de satde suplementar mediante a contratacdo de um plano de
sadde, para usufruir de uma rede de atendimento em satide previamente definida.
Seu acesso é garantido apenas a uma parcela da populagdo (atualmente cerca de
25% da populagdo brasileira possui um plano de satde), em virtude da necessidade
de renda suficiente para encontrar uma mensalidade que se ajuste ao orgamento.

Ainda que com caracteristicas diferentes, os componentes publicos e privados
estdo interconectados na prestacao dos servicos, ndo sendo incomum, especial-
mente em se tratando de rede hospitalar, que um estabelecimento atenda conco-
mitantemente aos pacientes do SUS, da satide suplementar e particulares.

1.1 Termo salde suplementar

A designacdo mais usual, e adotada pela legislacao, para designar o microssis-
tema que engloba os planos de assisténcia a satide no Brasil é satide suplementar,
embora etimologicamente seja inadequada sua utilizacdo. O termo suplementar
pressupde preencher, inteirar o que estd incompleto, o que ndo é o caso do Brasil,
que possui um sistema de satide publico de atendimento integral e universal.

A Organizagao para Cooperacgdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) divide os
sistemas privados de satide em suplementar, complementar, duplicado e principal.
A classificacdo é feita levando em consideracdo o desenvolvimento do setor pabli-
co de sadde e da politica governamental para o setor de saiide. Uma categoria nao
exclui a outra, podendo o setor de assisténcia a sadde ter caracteristicas de mais de
uma categoria no mesmo pais.

Por essa classificagdo, o Brasil ndo possui um sistema privado de satde suple-
mentar — o que pressup0e a cobertura de servicos ndo disponibilizados pelo siste-
ma publico —, mas sim um sistema duplicado, em que os servicos sdo semelhantes
aos ofertados pelo setor ptblico, mas com acesso a diferentes profissionais e pres-
tadores de saide, ou com uma maior liberdade na escolha deles. Em um arranjo
duplicado, os optantes pela contratacdo de um plano privado de satde ndo ficam
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dispensados das contribui¢des necessarias a manutencdo do sistema publico.
Como se trata de sistemas que funcionam paralelamente, em que o0 acesso se
da, via de regra, pela escolha do beneficiario, existe a previsao de ressarcimento ao
SUS quando o atendimento na rede publica era previsto em cobertura assistencial
contratada pelo consumidor de plano de satde.
Para fins deste manual, sera adotada a nomenclatura saide suplementar, termo
consagrado na legislacdo brasileira.

1.2 Origem

A satde suplementar no Brasil tem sua origem por volta de 1930, confundindo-
-se no inicio com a prépria histéria da previdéncia, com o surgimento dos fundos
e caixas de pensdo criados para assegurar aposentadoria e tratamento de satde
aos seus associados. Com o passar dos anos, outros tipos de prestadores foram se
incorporando (seguradoras, medicinas de grupo, cooperativas etc.), havendo por
longo periodo regulagdes esparsas e sem uma normatizagdo especifica e uniforme.

Ap6s o advento do Codigo de Defesa do Consumidor, no inicio dos anos 1990,
abusos praticados pelos planos privados de atenc¢do a saiide comecaram a ficar
mais evidentes e foram explicitados nos indices de reclamag¢do nos érgdos criados
para a defesa do consumidor, despontando um sem-nimero de demandas quanto
a reajustes indevidos e clausulas abusivas e obscuras nos contratos, permitindo as
operadoras exclusdo de procedimentos, negativas de cobertura, limitacdo tempo-
ral em internacoes etc.

Visando regulamentar o sistema de satide suplementar e, por outro lado, fisca-
lizar mais efetivamente e dar maior prote¢do aos consumidores, foi promulgada a
Lein® 9.656, de 3 de junho de 1998, que regula os planos e seguros privados de as-
sisténcia a satde. Entre a aprovacado do projeto na Camara e o inicio de sua discus-
sdo no Senado, houve a mudangca do entendimento do governo em relagdo a satude
suplementar.

No Senado Federal, o senador José Serra, entdo ministro da Saude, propds a
aprovacao integral do Projeto de Lei Substitutivo, assumindo a responsabilidade de
editar medida proviséria para tratar dos topicos polémicos ou omissos, entre eles
a criacdo de 6rgdo especifico para a regulagao do setor vinculado ao Ministério da
Saude. Assim, o projeto foi sancionado e promulgado, e no dia seguinte foi edita-
da a Medida Provisoéria n® 1.665/1998, alterando substancialmente o texto original,
tendo posteriormente 44 reedicdes (até a tltima, por meio da MP 2177-44, de 24 de

11
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agosto de 2001, em vigor por forca do art. 2° da Emenda Constitucional n° 32, em-
bora ainda, formalmente, tramite no Congresso Nacional).

Um dos grandes problemas que a Lei sobre Planos de Satide enfrentou foi abusca
de regulacdo de uma gama de situagdes ja existentes, com atores totalmente diver-
sos. Moldar em um Unico sistema situagdes juridicas dispares, como as que envol-
vem, por exemplo, a forma de constituicao e de tributacao de cada operadora (fi-
lantrépicas, cooperativas e seguradoras, por exemplo) e sem prejudicar os servicos
anteriormente prestados ndo é uma tarefa das mais simples.

Entretanto, a partir do advento da Lei n® 9.656/1998, diversas praticas encon-
tradas nos contratos — como a limitagao temporal em interna¢do hospitalar — pas-
saram a ser vedadas, em evidente protecdo aos consumidores, bem como as opera-
doras passaram a ter de garantir a seus usuarios uma cobertura minima, prevista
em um rol de procedimentos em saudde.

Nesse novo cenario, as exigéncias sdo de ordem econdmico-financeira, e so-
mente pessoas juridicas com condi¢ées financeiras de se manter no mercado pas-
sam a atuar. As exigéncias estdo vinculadas ao fato de que as operadoras prestam
um servico de relevancia social e captam recursos dos beneficiarios, por meio de
cobranca de mensalidades, que sdo destinadas ao pagamento de sua rede de as-
sisténcia a saide. Dai a necessidade da demonstrac¢do de capacidade econdmica e
financeira para operar no mercado, sem maiores riscos aos consumidores.

Hoje em dia, longe de ser um servigo de exceléncia, os planos privados de satde
suplementar recebem reclamacdes ndo muito diferentes daquelas ouvidas em re-
lagdo ao SUS. Com aproximadamente 47 milhdes de consumidores (julho de 2019), a
garantia de atendimento eficiente e célere é uma ilusdo ante a insuficiéncia da rede
e os altos custos da saude. Entretanto, sua indispensabilidade é inequivoca, ante a
impossibilidade de o sistema publico suprir integralmente a demanda existente.

O setor da satide suplementar é formado por uma intricada relagdo entre diver-
sos agentes, e reclamacdes sdo constantes de todas as partes: consumidores em
relacdo a reajustes abusivos e a negativa de cobertura; prestadores de servicos de
saide quanto as suas remunerac¢des, que ndo acompanham o aumento dos cus-
tos dos servicos prestados; e operadoras, em razdo de ndo possuirem condicoes de
manter o servico de qualidade sem a possibilidade de ajustar livremente a mensa-
lidade e em virtude do excesso de exigéncias regulatérias do setor.

E premente uma discuss3o mais aprofundada sobre qual modelo de satide su-
plementar se deseja para os préximos anos: um que efetivamente abranja cobertu-
ra plena em relagdo a todo e qualquer procedimento de satide, mas com pre¢os que
podem reduzir significativamente o nimero de usuérios, surgindo, a margem da

12
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regulacdo, alternativas que limitam os direitos do consumidor (como a oferta de
“cartdes de desconto” em satiide ou produtos similares) ou a possibilidade de maior
segmentacdo, com coberturas limitadas, mas que necessariamente demandaria
uma informag¢ao muito maior ao consumidor dos produtos ofertados e suas limita-
¢bes, o que somente seria possivel apés um grande aprimoramento na interopera-
cionalidade entre o Sistema de Satide Suplementar e o Sistema Unico de Saide, hoje
praticamente inexistente.

Nesse cenario em que direitos dos consumidores sdo violados e no qual ha in-
certezas quanto ao melhor modelo de satide suplementar é que se aporta a atuagao
do MPF.

13
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A AGENCIA NACIONAL DE SAUDE

SUPLEMENTAR (ANS)

O Estado assume perante a iniciativa privada nos servigos em saide um papel
regulador, necessidade que ocorre pelo fato de a iniciativa privada sozinha nao ser
capaz de atuar sem cometer excessos.

Ante a necessidade de regular o mercado de uma forma mais harménica e de
uma melhor aplicacdo da Lei de Planos de Sadde, foi criada a Agéncia Nacional de
Sautde Suplementar (por meio da Medida Proviséria n® 1.928, de 25 de novembro de
1999, convertida na Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000), autarquia sob regime
especial, que atua como érgao de regulacdo, normatizacao, controle e fiscaliza¢do
das atividades que envolvem a assisténcia suplementar a saude.

As acdes regulatérias geram consequéncias para a sociedade e a economia, e
podem ter um efeito positivo (resolucdo de conflitos sociais) ou negativo (custos
desnecessarios). Para atenuar os possiveis efeitos negativos, estabelece-se a ne-
cessidade de a tomada de decisdo nesse campo ser pautada em analise racional, e
ndo politica. E nesse contexto que se inclui a Anélise de Impacto Regulatdrio (AIR),
prevista no art. 5° da Medida Provisoéria n® 881/2019, considerado um instrumen-
to que visa a melhoria da qualidade regulatéria. A AIR pressupde uma analise dos
beneficios, custos e impactos, reais ou potenciais, de medidas regulatdrias, sendo
utilizada para melhorar a qualidade da tomada de decis3o sobre tais medidas. E um
processo que questiona propostas regulatérias e justifica as op¢des a serem toma-
das pelos 6rgaos.

N&o hé dividas da necessidade de haver uma regulagdo mais rigida do setor de
sadde suplementar tanto por se tratar de um mercado que envolve direito funda-
mental quanto pela existéncia de assimetria de informacao.

A assimetria de informagdo abrange os diversos vértices da relagdo: consumido-
res, operadoras e prestadores de servicos em satde. E sem a perfeita informacdo, a
qualidade dos produtos ofertados e os precos por eles exigidos afastam-se do 6timo.

Os consumidores possuem informagdes (ou indicativos relevantes) sobre suas
condi¢oes de sauide, mas cabe aos profissionais de salide prescrever os tratamentos
mais adequados. As operadoras tém dificuldades em precisar os riscos de determi-
nado beneficiario adoecer e, em certo grau, de avaliar se os procedimentos prescri-

14
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tos pelos prestadores em satide sdo os necessarios e adequados ao caso concreto. Os
consumidores, em maioria, também n&o tém capacidade técnica para compreender
todas as clausulas contratuais, nem para avaliar se o plano podera suprir suas reais
necessidades de atendimento.

Assim, ha espac¢o para comportamentos que distorcem o sistema, como a se-
lecdo adversa (consumidores que potencialmente utilizam os servigos com mais
frequéncia tendem a aderir aos planos de satide, o que leva a entrada de pacientes
de maior risco, ndo servindo a populagdo em geral como referéncia para mapear o
perfil de beneficiarios) e o risco moral (em que prestadores de servigco em satde,
dependendo dos incentivos oferecidos e da forma de remuneracdo, solicitam a uti-
lizagdo de servigos nem sempre necessarios).

Tais circunstancias causam um sobrepreco para a entrada no sistema, assim,
uma parcela dos potenciais beneficiarios deixa de adquirir um plano de assisténcia
a saude tanto pela auséncia de recursos quanto por considerarem que o custo-be-
neficio ndo lhe é favoravel.

As operadoras, por sua vez, buscam criar mecanismos de selec¢do de risco e mo-
nitoramento de utilizacdo dos planos para tentar limitar o uso dos procedimentos
em saude.

Ou seja, os efeitos da assimetria de informacdo pressionam o preco do produto,
sendo imprescindivel a regulagéo para trazer melhor equilibrio e reduzir o conflito
existente entre os atores envolvidos no sistema de satide suplementar.

A criagdo da ANS coincide com o momento histdrico da criagdo de grande parte das
agéncias regulatérias brasileiras visando dar maior independéncia e poderes para re-
gular, fiscalizar e aplicar sancdes a determinado servi¢o que por sua especificidade
possui especial interesse do Estado em sua regulamentacgdo e bom funcionamento:

1) de 1996 a 1997 foram criadas agéncias reguladoras relacionadas a area de in-
fraestrutura, ao contexto de privatizacdo e a quebra do monopélio do Estado nesses
setores (Agéncia Nacional de Energia Elétrica, Agéncia Nacional de Telecomunica-
¢des, Agéncia Nacional do Petréleo, Gas e Biocombustiveis);

2) de 1999 a 2000 foram criadas a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (An-
visa) e a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), com o propdsito de me-
lhorar a eficiéncia dos respectivos setores, modernizar o aparelho do Estado e res-
guardar o interesse do cidadao e;

3) apos 2001, o periodo foi marcado pela criagdo de varias agéncias com dife-
rentes finalidades e areas de atuagdo, como a Agéncia Nacional do Cinema (Ancine).

A ANS ndo foi criada para regular um servico decorrente das privatizacdes do
Poder Publico, mas sim um mercado relevante e complexo, ja aberto a iniciativa

15
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privada, em que se tinha pouca ou nenhuma regulacdo, com excecdo das segura-
doras de salde, ja reguladas anteriormente pela Superintendéncia de Seguros Pri-
vados (Susep).

Trata-se de uma autarquia, vinculada ao Ministério da Saide e constituida sob
o regime especial, que possui autonomia administrativa, financeira, patrimonial e
de gestdo de recursos humanos, além de autonomia nas decisdes técnicas e man-
dato fixo de seus dirigentes. Tem como finalidade precipua promover a defesa do
interesse ptblico na assisténcia suplementar a saide, regulando as operadoras, in-
clusive quanto a relacdo destas com prestadores e consumidores, possuindo sede
na cidade do Rio de Janeiro/R]J.

Cabe a ANS, como 6rgdo regulador, definir o tratamento regulatério a ser dado
as operadoras e atuar na manutencdo do equilibrio econémico do mercado. Embora
ndo se trate de 6rgdo direto de defesa do consumidor, compete a ela agir para que o
consumidor ndo seja prejudicado em suas relagdes contratuais com as operadoras,
devendo, inclusive, manter canais abertos de atendimento para registrar as recla-
magdes dos usuarios de planos de sadde.

E dirigida por uma Diretoria Colegiada, composta de até cinco diretores, sendo
um deles o seu diretor-presidente, com mandato de trés anos, indicados e nomea-
dos pelo presidente da Republica, apds aprovagado prévia pelo Senado Federal, tendo
como suas principais atribui¢des: exercer a administracao e editar normas sobre
matérias de competéncia da ANS; propor os termos do Contrato de Gestdo ao Mi-
nistério da Satide; e promover a articulagdo com os érgdos e entidades integrantes
do Sistema Brasileiro de Defesa do Consumidor.

A ANS esta organizada, internamente, em cinco areas, sendo cada diretor res-
ponsavel por uma delas: Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras (Diope);
Diretoria de Normas e Habilitacdo de Produtos (Dipro); Diretoria de Fiscalizagdo
(Difis); Diretoria de Desenvolvimento Setorial (Dides); e Diretoria de Gestao (Diges).
O diretor-presidente é também designado pelo presidente da Reptiblica entre um
dos diretores que compdem a Diretoria Colegiada.

Além da Diretoria Colegiada, a ANS instituiu a Camara de Saude Suplementar
(Camss), 6rgao de participacdo institucionalizada da sociedade, de carater perma-
nente e consultivo, que tem por finalidade auxiliar nas discussdes da Diretoria Co-
legiada e que se retine ordinariamente quatro vezes por ano, uma a cada trimestre.
O Ministério Publico Federal possui participagao efetiva nesse Colegiado.

Ressalte a importancia da Camss ao debater os efeitos de determinada agdo
regulatéria com a sociedade, fazendo anélise constante dos erros e dos acertos
ocorridos durante o processo, o que auxilia na elaboragao das novas agdes e no
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aprimoramento das ja existentes. Esse processo resulta em maior transparéncia e
legitimidade as decisdes das politicas regulatorias.

Ndo obstante a reclamacdo de determinados setores acerca do excesso de regu-
lamentagdo por parte da ANS, as normas regulamentadoras trouxeram maior se-
guranga para o mercado e para os consumidores, e grande parte dos dados da satde
suplementar possui acesso publico no sitio eletrénico da agéncia (www.ans.gov.br).
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OPERADORAS DE PLANOS DE

SAUDE

As operadoras de planos de saiide, obrigatoriamente, necessitam de registro pe-
rante a agéncia reguladora para seu funcionamento.

A autorizacdo de funcionamento é a permissdo emitida pela ANS as pessoas ju-
ridicas devidamente registradas, para realizarem opera¢des no setor de satide su-
plementar. Também devem obter registro individualizado para cada produto ofer-
tado.

Para obter a autorizagdo de funcionamento, as operadoras de planos de satide
devem demonstrar a sua capacidade de atendimento e a constituicao de garantias
financeiras, além da necessidade de publicidade dos balancos.

As garantias financeiras sdo o conjunto de exigéncias a serem observadas pelas
operadoras de planos de satide para manutencdo do seu equilibrio econémico-fi-
nanceiro, minimizando os riscos de insolvéncia.

3.1 Classificagdo quanto a sua forma de constituigao

Autogestdo — modalidade na qual a pessoa juridica opera planos privados de
assisténcia a saide a um grupo fechado de pessoas, que obrigatoriamente devem
pertencer a mesma classe profissional ou ter vinculo com a empresa instituidora e/
ou patrocinadora e/ou mantenedora da operadora de planos de assisténcia a satde.

O que caracteriza as autogestoes é o atendimento de um publico restrito, de pes-
soas vinculadas, ou que tenham sido vinculadas, e a auséncia de finalidade lucra-
tiva, razao pela qual o STJ afastou a aplicagdo do CDC da relagao contratual entre a
operadora e os beneficiarios (Simula 608).

As operadoras de autogestdo podem ser subdivididas em: autogestdo por recur-
sos humanos (RH) (operam o plano, por intermédio de seu departamento de re-
cursos humanos ou 6rgao assemelhado); autogestdo com mantenedor (vinculada
a uma entidade publica ou privada mantenedora que garante os riscos decorrentes
da operacdo de planos privados de assisténcia a satide por meio da apresentacdo
de termo de garantia financeira); e autogestdo sem mantenedor (que garante os
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riscos decorrentes da operacdo de planos privados de assisténcia a satide por meio
da constituigdo das garantias financeiras proprias exigidas pela regulamentagdo
em vigor).

Filantrdpicas — modalidade na qual é classificada uma operadora que se cons-
titui como pessoa juridica, sem fins lucrativos, de utilidade ptblica e detentora
de certificado de entidade beneficente de assisténcia social, emitida pelos 6rgaos
competentes (no caso, o Ministério da Sadde).

Cooperativas médicas ou odontoldgicas — modalidade na qual é classificada

uma operadora que se constitui como associacdao sem fins lucrativos, nos termos
da Lein® 5764, de 16 de dezembro de 1971, formada por médicos e que opera planos
de assisténcia a satde ou odontélogos, bem como que opera planos de assisténcia a
saude exclusivamente odontoldgicos.

Seguradoras especializadas em satde — sociedade seguradora que atua no se-

tor de satide suplementar, mediante comercializacdo de seguro-saude, sendo ve-
dada atuacdo em outros ramos ou modalidades de seguro, nos termos da Lei n°
10.185, de 12 de fevereiro de 2001.

Medicinas ou odontologias de grupo — modalidade na qual é classificada uma
operadora que se constitui em sociedade que opera planos privados de assisténcia a
saude, excetuando-se as classificadas nas demais modalidades.

Observacdo: A administradora de beneficios é uma pessoa juridica que propde
a contratacao de plano privado coletivo na condicao de estipulante ou que presta
servigos para pessoas juridicas contratantes de planos privados coletivos de as-
sisténcia a saide, e desenvolve atividades previstas em regulamentacdo especifica
(RN n° 196/20009).

A administradora de beneficios nao se confunde com uma operadora sendo que
lhe é vedado:

a. atuar como representante, mandataria ou prestadora de servico da opera-
dora de plano de assisténcia a saude;

b. executar quaisquer atividades tipicas da operacdo de planos privados de as-
sisténcia a saude;

c. impedir ou restringir a participacao de consumidor no plano privado de as-
sisténcia a satide, mediante sele¢do de risco; e

d. impor barreiras assistenciais, obstaculizando o acesso do beneficiario as
coberturas previstas em lei ou em contrato.
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3.2 Intervengdo e liquidag¢do extrajudicial

Do mesmo modo que as instituicdes financeiras e seguradoras, as operadoras de
planos de assisténcia a saide, em caso de graves dificuldades financeiras, sdo sub-
metidas a um regime de execucdo concursal extrajudicial, sendo expressamente
excluidas do procedimento previsto na Lei de Faléncias.

Conforme a Lei de Planos de Satide, sempre que detectadas nas operadoras insu-
ficiéncia de garantia do equilibrio financeiro, anormalidades economico-financei-
ras ou administrativas graves que coloquem em risco a continuidade ou a qualidade
do atendimento a sadde dos beneficiarios, a ANS podera determinar a alienac¢do da
carteira, o regime de diregdo fiscal ou técnica, por prazo ndo superior a um ano, ou
a liquidagao extrajudicial, conforme a gravidade do caso (art. 24).

Alienacdo da carteira é a transferéncia de parte ou da totalidade da carteira de
planos de assisténcia a sadde de uma operadora a outra. Na operacdo deverdo ser
mantidas integralmente as condicdes vigentes dos contratos adquiridos, sem res-
tricdes de direitos ou prejuizos para os beneficiarios, sendo permitido somente al-
terar o nome dos planos ou a rede de prestadores. Pode ser feito de forma volunta-
ria ou compulsoéria, em caso de as anormalidades detectadas pela ANS justificarem
essa opcao.

O regime de direcdo técnica e fiscal é o procedimento administrativo, de ca-
rater interveniente, instaurado pela ANS em operadora de planos de saiide com a
finalidade de corrigir anormalidades administrativas e/ou econémico-financeiras
de natureza grave que possam vir a colocar em risco a qualidade e a continuidade
do atendimento a saide ou, no caso da liquidagdo extrajudicial, encerrar as suas
atividades.

Pode ser instaurado apenas o regime de dire¢do fiscal ou de direcdo técnica,
ou ainda ter a instaura¢do cumulativa, podendo ser encerrado por afastamento da
anormalidade ou do conjunto de anormalidades que lhe deram origem, pela decre-
tacdo da liquidacgdo extrajudicial da operadora ou pelo cancelamento do registro de
operadora na ANS.

Os regimes de dire¢do técnica e fiscal sdo solugdes intermedidrias, com vistas
a preservar o funcionamento da operadora e a seguranca de suas relacées com os
consumidores e prestadores de servico de satde, sendo o profissional que exercera
o cargo de diretor fiscal ou técnico nomeado pela Diretoria Colegiada da ANS.

Regime especial de liquidagdo extrajudicial é o instaurado para a dissolugdo
compulséria de operadora, decretado em face da existéncia, em carater irreversi-
vel, de anormalidades administrativas ou econdmico-financeiras graves que in-
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viabilizem a continuidade da operadora. E processada por liquidante nomeado em
portaria especifica da ANS, com amplos poderes de administracgdo e liquidagao.

A questdo dos consumidores vinculados aos planos de satde de operadoras em
grave situagdo econdmico-financeira em parte é resolvida pela portabilidade espe-
cial, concedida segundo critério da Diretoria Colegiada da ANS. Nesses casos é per-
mitida a portabilidade do plano de satde, independentemente do tipo de contrata-
¢do e da data de assinatura do contrato em que se efetivou a mudanga de operadora
sem cumprir novos periodos de caréncias, nos termos do art. 12 da Resolugdo Nor-
mativa n® 438/2018 da ANS. Ainda assim, caso ndo seja possivel a aplicabilidade da
portabilidade ou da portabilidade especial, em razdo do interesse publico, podera
ser decretada a possibilidade de portabilidade extraordinaria, com regras especifi-
cas compativeis com a situagao.

A portabilidade acaba sendo a solu¢do mais viavel para o consumidor, pois a
alienagdo compulsoria da carteira ndo costuma atrair interessados, haja vista que
as dificuldades financeiras da operadora em liquidacdo, ndo raro, esta ligada a
oferta de planos em que o valor da mensalidade ndo suporta o custo assistencial
do produto e ndo existe possibilidade de transferéncia impositiva da carteira para
outra operadora.
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PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA

A SAUDE

0 acesso aos servicos de satide suplementar pressupde a existéncia de um con-
trato que vincula o consumidor (individual ou coletivamente) a uma operadora de
planos de satde.

Assim, o plano privado de assisténcia a satde é o contrato de prestacdo conti-
nuada de servigos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pés-estabele-
cido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro,
a assisténcia a satde, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou
servicos de saude livremente escolhidos mediante pagamento direto ao prestador,
por conta e ordem do consumidor, as expensas da operadora ou mediante reem-
bolso.

A esséncia dos planos de satde, portanto, é a cobertura contratual financei-
ra das despesas associadas a doengas e a acidentes pessoais que afetem a saude
do beneficiario, os quais sdo, por sua vez, eventos indesejados, imprevisiveis e de
natureza aleatoria, ou seja, assemelham-se aos contratos de seguros, seguindo os
mesmos principios técnicos, econdmicos, financeiros e atuariais.

Os profissionais e os prestadores de servicos em saide sdo livremente escolhi-
dos pelo consumidor entre os integrantes de uma rede credenciada, contratada ou
referenciada pela prépria operadora, entretanto, de acordo com a forma de contra-
tacdo, podem existir planos em que a escolha seja mais ampla (caso dos seguros
saude que, em regra, trabalham com sistema de reembolso ao consumidor). O valor
coberto pela operadora ndo necessariamente sera integral ao da despesa realizada
pelo consumidor, podendo ser estabelecidas franquia ou coparticipag¢ao para o uso
dos servigos.

4.1 Do contrato

O contrato de plano de satde é tipico contrato de adesdo, ndo tendo o consumi-
dor qualquer ingeréncia nas clausulas elaboradas pelas operadoras de saude. En-
tretanto, aliberdade da operadora em definir os termos do contrato ndo é ampla, na
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medida em que, para comercializarem os produtos, deve haver um contetido mini-
mo, previsto na regulacdo da ANS.

A lei define determinados direitos e obrigacdes, e a operadora somente possui
uma margem maior no estabelecimento de clausulas quando ofertar servicos mais
abrangentes do que o plano-referéncia.

Conforme a Lei n°® 9.656/1998, os contratos devem indicar com clareza: (a) as
condi¢bes de admissdo; (b) o inicio da vigéncia; (c) os periodos de caréncia; (d) os
eventos cobertos e excluidos; (e) o regime de contratacao; (f) a franquia, os limi-
tes financeiros ou a coparticipacdo; (g) os bonus, descontos ou o agravamento da
prestacdo; (h) a area de abrangéncia geografica; (i) os critérios de reajuste e revisao
da prestacdo e o numero de registro da ANS. Também deve ser entregue ao consu-
midor material explicativo em linguagem simples e precisa de todas as caracteris-
ticas, obrigaces e direitos previstos (art. 16).

0 prazo de duragdo do plano de saude é indeterminado. Os planos tém renova-
¢do automatica a partir do vencimento do prazo inicial de vigéncia, ndo cabendo a
cobranga de taxas ou qualquer outro valor pela renovacao.

Para comercializar um novo plano de assisténcia a saide (produto), é necessa-
rio o registro perante a ANS, demonstrando a existéncia de plano-referéncia ativo
para comercializacdo e o encaminhamento da Nota Técnica de Registro de Produ-
tos (NTPR), documento que justifica a formacdo inicial do pre¢o por meio de célcu-
los atuariais. Esse calculo envolve método probabilistico, formado pela avaliacdo
do preco das coberturas ofertadas, da idade do usuario e dos custos e efeitos dos
sinistros.

Por sua natureza, os contratos de plano de saiide possuem um trato sucessivo e
continuo, ndo raro, mantendo entre as partes um vinculo por muitos anos, e tém
por finalidade assegurar ao contratante a cobertura em sadde prevista, mediante o
pagamento de um preco fixo (ao qual pode haver acréscimos em razéo da copartici-
pacdo), sendo os servicos prestados por uma rede de assisténcia em satude (propria,
contratada, cooperada etc.).

Trata-se também de um contrato bilateral, comutativo, oneroso e aleatério, na
medida em que nao se pode afirmar se as partes obterdo a vantagem econdmica que
almejam no contrato. Os valores iniciais sdo definidos atuarialmente e o contrato
pressupOe uma solidariedade entre seus usuarios, apesar de ser uma relagdo direta
entre consumidor e operadora, ligados pelo mutualismo para garantir que os cus-
tos dos cuidados com a satide poderao ser suportados pela operadora.

Assim, o equilibrio econémico-financeiro do contrato é estabelecido pela re-
lagao estabelecida entre a cobertura de servicos ofertada pela operadora e a retri-
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buicdo paga pelo contratante, a qual deve ser mantida durante toda sua existéncia.

O mutualismo, por sua vez, permite a pulverizacdo dos riscos de assisténcia a
sadde entre os consumidores vinculados a operadora, mediante a formacao de um
fundo comum que suportara o 6nus financeiro advindo da ocorréncia dos eventos
cobertos.

Os fundos, sdo administrados no sentido de garantir os resultados econdmicos
atuais da operadora e também como garantia da prestagdo futura dos servicos. Por
esse motivo, a ANS exerce um controle sobre as reservas financeiras das operado-
ras, obrigando-as a criar um fundo garantidor.

As relacOes existentes para o cumprimento do plano de assisténcia a saide sdo
mais abrangentes envolvendo, além do consumidor (beneficiario) e das operadoras
de planos de satde, os prestadores de servigos de satide. Assim temos trés vértices
principais:

1. Oconsumidor ou beneficiario, ou seja, a pessoa fisica, titular ou dependen-
te, que possui direitos e deveres com a operadora. Nao existe impedimento
para que se contrate mais de uma operadora e/ou para que se adquira mais
de um produto da mesma operadora, cada qual constituindo um vinculo
distinto.

2. As operadoras de planos de salde, ou seja, a pessoa juridica de natureza
privada constituida sob a modalidade empresarial, de associacdo, funda-
¢do, cooperativa ou entidade de autogestao, que opera ou comercializa pla-
nos privados de assisténcia a saude, e registradas perante a ANS.

3. Osprestadores de servicos em saide, que formam a rede de atendimento ao
beneficiario, abrangendo hospitais, clinicas, laboratérios e demais profis-
sionais de sadde.

4.2 Classificagdao dos contratos
Para melhor andlise de algumas questdes relevantes quanto a aplicagdo das
normas juridicas, os contratos de planos de satde podem ser classificados de acor-

do com (a) data de contratacdo; (b) o regime ou tipo de contratacdo; (c) o tipo de
segmentacdo; e (d) a area de abrangéncia.
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4.2.1 Data da contratacgao

Os contratos podem ser classificados como anteriores a vigéncia da Lei n°
9.656/1998 (contratos nao regulamentados) ou posteriores a vigéncia dela (contra-
tos regulamentados). Aos primeiros nao se aplica a regulacdo da Lei de Planos de
Saude, em razdo da ADI n° 1931-8 do STF, assim, estes sdo regidos pelas previsdes
estabelecidas no contrato, entretanto, sem prejuizo da incidéncia do Cédigo de De-
fesa do Consumidor, especialmente no que diz respeito as clausulas consideradas
abusivas.

Somente é aplicavel a regulamentagao especifica de planos de saide aos contra-
tos ndo regulamentados, caso tenha ocorrido sua adaptacao (aditamento ao con-
trato) ou migragdo (celebragao de um novo contrato em substituicao ao antigo com
a mesma operadora).

Na ADI 1.931-8/DF, julgada em definitivo em 7 de fevereiro de 2018 (a medida cau-
telar havia sido concedida ainda em 1999), o Supremo Tribunal Federal entendeu pela
impossibilidade de incidir as regras da Lei de Planos de Sadde sobre clausulas con-
tratuais preexistentes, por afronta ao ato juridico perfeito (art. 5°, XXXVI, da Cons-
tituicdo), privilegiando, no caso, a seguranga juridica, ainda que se trate de relagdo
juridica de trato sucessivo, ficando consignado no acérdao, de relatoria do ministro
Marco Aurélio, que “os planos de satide submetem-se aos ditames constitucionais, a
legislacdo da época em que contratados e as clausulas deles constantes”.

4.2.2 Regime de contratagao

Os planos de satide podem ser classificados de acordo com o tipo de contratagao,
como individual ou coletivo:

a) individual ou familiar, quando o contrato é realizado entre uma operadora de
plano de satide e uma pessoa fisica para assisténcia a saide de um individuo ou de
um grupo familiar;

b.1) coletivo empresarial, quando firmado por pessoa juridica, que oferece co-
bertura da atencdo a saide prestada a populacdo delimitada e a ela vinculada por
relacdo empregaticia ou estatutaria;

0 vinculo a pessoa juridica contratante podera abranger ainda, desde que es-
tipulado contratualmente, os sécios; os administradores; os agentes politicos; os
trabalhadores temporarios; os estagiarios e menores aprendizes; os aposentados
ou demitidos; e o grupo familiar até o terceiro grau de parentesco consanguineo,
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até o segundo grau de parentesco por afinidade, conjuge ou companheiro dos em-
pregados e servidores ptblicos, bem como dos demais vinculos citados.

b.2) coletivo por adesdo, quando firmado por pessoa juridica de carater profis-
sional, classista ou setorial, que oferece cobertura da atencdo a satide para popula-
¢do que com ela mantenha vinculo.

A pessoa juridica deve se enquadrar em uma das seguintes categorias: conselho
profissional e entidade de classe, nos quais seja necessario o registro para o exer-
cicio da profissdo; sindicato, central sindical e respectivas federa¢des e confedera-
¢Oes; associacdo profissional legalmente constituida; cooperativa que congregue
membros de categorias ou classes de profissdes regulamentadas; caixa de assis-
téncia e fundacao de direito privado; entidades estudantis (UNE, DCE etc.).

Uma caracteristica comum a ambas as modalidades de planos de assisténcia a
saude coletivos é que podem ser contratados com ou sem patrocinador. No plano
coletivo com patrocinador, as contraprestacdes pecuniarias sdo suportadas, total
ou parcialmente, pela pessoa juridica contratante.

Nos ultimos anos, ocorreu um processo de coletivizacdo dos beneficiarios aos
planos de satde, sendo esse processo decorrente da maior regulacéo e do risco as-
sistencial dos planos individuais, o que traz menor governabilidade sobre a mar-
gem de lucro, a impossibilidade de interrup¢ao unilateral e o controle do reajuste
anual. Os planos coletivos possuem os reajustes estabelecidos por meio da livre ne-
gociagao entre as partes, possibilitam a rescisao unilateral por parte da operadora,
referem-se, via de regra, a uma populacao inserida no mercado de trabalho — con-
sequentemente com menor risco assistencial, razdo pela qual sao comercializados
a precos mais baixos que os planos individuais.

Em razdo disso, hoje muitas operadoras ndo ofertam planos individuais res-
tringindo sua atuagdo aos planos coletivos, o que causa um desequilibrio na oferta
para as pessoas que ndo possuem vinculo com empresas ou entidades de classe,
tendo como Unica opc¢do aderir a um plano individual, sensivelmente mais caro e
com reduzida concorréncia.

4.2.3 Segmentagao da cobertura

Refere-se a cobertura do plano de satde, ou seja, a segmentacdo assistencial
que garante a prestacgdo de servicos a satude e que compreende os procedimentos
clinicos, cirargicos, obstétricos, odontologicos, atendimentos de urgéncia e emer-
géncia determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide e em contrato. A
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cobertura assistencial minima para os contratos celebrados a partir da vigéncia da
Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, é aquela estabelecida no Rol de Procedimentos
e Eventos em Satde.

O Plano referéncia é a segmentagao de plano de saide com cobertura assisten-
cial médico-ambulatorial e hospitalar com obstetricia e acomodagdo em enferma-
ria, de oferecimento obrigatoério por todas operadoras de planos privados de satde.

A assisténcia hospitalar compreende: partos e tratamentos realizados no Brasil,
com padrao de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando neces-
saria, para todas as doencas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Satude (CID 10), da Organiza¢do Mundial da
Saude.

A cobertura minima esta estabelecida pela Lei n® 9.656/1998 e garante atendi-
mento integral as urgéncias e emergéncias que ocorrerem apds 24 horas da con-
tratacao.

Além do plano-referéncia, a segmentacdo contratada pode abranger apenas um
tipo de segmentacdo ou uma combinacdo entre elas:

a. ambulatorial - é a segmentagdo assistencial de plano de satide que garante
a prestacdo de servicos com cobertura assistencial médico-ambulatorial,
o que compreende consultas médicas em clinicas basicas e especializadas,
apoio diagnostico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais de-
terminados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde e referidos em
contrato.

b. hospitalar (com ou sem obstetricia) — é a segmentacdo assistencial de plano
desaltide que garantea prestagdo de servigos, emregime de internacdo hospi-
talar, compreendendo oundo a atenc¢do ao parto, as doencas listadas na Clas-
sificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude (CID10),daOrganizacdo Mundial da Satide, bem comoaos procedimen-
tos determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde e em contrato.
N&o ha limite de tempo de internacdo, sendo garantida a cobertura assis-
tencial ao recém-nascido filho natural ou adotivo do contratante, ou de seu
dependente, durante os primeiros 30 dias ap6s o parto ou a adocdo.

c. odontologico — é a segmentagdo assistencial de plano de saide que garan-
te assisténcia odontolégica, compreendendo procedimentos realizados em
ambiente ambulatorial determinados no Rol de Procedimentos Odontologi-
cos e no contrato.
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4.2.4 Area geografica de abrangéncia

Dividem-se de acordo com o territério em que a operadora fica obrigada a ga-
rantir todas as coberturas de assisténcia a satide contratadas pelo beneficiario, po-
dendo ser: (a) nacional; (b) estadual; (c) por grupo de estados; (d) municipal; ou (e)
por grupo de municipios.

Na area geografica de abrangéncia nacional, a cobertura ocorre em todo o ter-
ritério nacional; na estadual, em todos os municipios do estado; na por grupo de
estados, em todos os municipios dos estados que compdem o grupo, sendo que este
deve conter, pelo menos, dois estados; na municipal, em um municipio; na por gru-
po de municipios, em mais de um municipio, de um ou mais estados, desde que nio
ultrapasse o limite de 50% dos municipios de cada estado.

4.3 Rescisdo do contrato

Os planos individuais devem ter vigéncia minima de um ano, sendo defeso as
operadoras a suspensao ou a rescisao unilateral do contrato, salvo por fraude ou
ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a sessenta dias, consecutivos
ou ndo, nos Gltimos doze meses de vigéncia do contrato. A suspensao ou a rescisdo
unilateral do contrato é vedada, em qualquer hipétese, durante a ocorréncia de in-
ternacao do titular.

A rescisdo unilateral e imotivada dos planos de satde coletivos, autorizada pelo
art.17 da RN 195/2009 da ANS, tem se mostrado geradora de intimeros conflitos entre
consumidores e operadoras, os quais parecem se sustentar em causas de duas or-
dens: I) falta de informagdo ao consumidor sobre a possibilidade de rescisao unilate-
ral e imotivada apds o decurso de 12 meses quando da contratacdo do plano de satide
coletivo; e II) o possivel desvirtuamento da rescisdo unilateral para a discriminagdo
de contratos especificos geradores da ampliagdo dos custos médico-hospitalares.

Essa situacdo costuma ocorrer devido a um aumento inesperado da sinistrali-
dade, especialmente nos contratos que envolvem poucas vidas e mais sujeitos aos
seus efeitos, além de possuir reduzido poder de barganha. Entretanto, a rescisdo
unilateral pelas operadoras em contratos de trato sucessivos e aleatérios, como sido
os de planos de satde, desfigura a natureza contratual.

E recorrente o entendimento jurisprudencial de que, por se tratar de uma es-
pécie de contrato de seguro, o argumento de inviabilidade de manutenc¢&o nao se
sustenta, ja que se sinistros acima do esperado ocorreram, ndo é o consumidor que

28



PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE

deve responder por isso, uma vez que o contrato visava a protecdo desses riscos.
N&o seria admissivel considerar que a causa de ruptura de um contrato de seguro
foi justamente a ocorréncia dos sinistros por ele protegidos.

Um plano coletivo pode se tornar, por razdes comprovadas (mediante calculos
atuariais, estatisticas, contas discriminadas) substancialmente desequilibrado,
entretanto a rescisdo do contrato, embora seja a solu¢cdo mais facil para operadora,
somente poderia ocorrer se demonstrada a impossibilidade de reequilibra-lo fi-
nanceiramente e se sua manutencao impactar a operadora como um todo, criando
riscos a continuidade de sua atividade financeira ou ainda, se eventual desequili-
brio do produto especifico ndo se dilui em relagdo aos demais produtos ofertados
pela operadora.
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DA PROTECAO AO CONSUMIDOR

A protecao ao consumidor foi expressamente considerada pela Constituicdo da
Republica como um direito fundamental (art. 5°, XXXII), visando evitar o desequi-
librio e a desigualdade existentes nas rela¢des entre consumidores e fornecedores.

O contrato de plano de satde, ainda que objeto de controle pela agéncia regu-
ladora, independentemente da modalidade, enquadra-se em uma tipica relagéo de
consumo, sendo, portanto, aplicaveis as regras gerais previstas no Cédigo de Defe-
sa do Consumidor (CDC).

Embora isso pareca uma obviedade, por muitos anos se discutiu perante o Ju-
dicidrio se haveria a aplicacdo do CDC, e esse entendimento apenas se consolidou
com a edi¢do da Simula 469 do STJ, que esclarece: “aplica-se o Cddigo de Defesa
do Consumidor aos contratos de planos de satde”, posteriormente substituida pela
Stmula 608, que excluiu a aplica¢do do CDC em relagdo as entidades de autogestao,
em virtude de sua administracdo, forma de associacdo — cuja adesdo é restrita aos
seus beneficidrios —, obten¢do e reparticdo de receitas que sdo diversos dos con-
tratos firmados com as demais operadoras.

Entretanto, as obrigacdes previstas quanto ao cumprimento da Lein® 9.656/1998
permanecem idénticas, independente da natureza juridica da operadora.

Dessa forma, as operadoras estao obrigadas aos deveres de prestar informagao
adequada e clara, de ndo promover publicidade enganosa, de ndo praticar métodos
comerciais coercitivos ou desleais e de ndo utilizar praticas e clausulas abusivas.

Importante destacar que os votos que consolidaram esse entendimento deter-
minam a aplica¢do do CDC inclusive aos contratos firmados anteriormente a sua
vigéncia, ndo devido a retroatividade, mas em razdo da natureza do trato sucessivo
dos contratos. Esse entendimento difere do que ocorre com a Lei de Planos de Sau-
de, que conforme decidido pelo STF, na ADI 1.931-8/DF, aplica-se apenas aos planos
contratados posteriormente a vigéncia desta.

Observa-se, entretanto que a aplicacao do CDC a um contrato firmado anterior-
mente a sua vigéncia, gera, indiretamente, a aplicacdo da Lei de Planos de Saude.
Portanto, hd um pouco de incerteza jurisprudencial sobre a aplicabilidade ou nao
de determinada norma a um contrato firmado anteriormente a sua vigéncia.

O principal obstéaculo para as operadoras de plano de satde é a falta de previsao
acerca dos custos que deverdo suportar relativamente aos contratos firmados an-

30



DA PROTEGAO AO CONSUMIDOR

teriormente a Lei n® 9.656/1998, eis que, ao menos em tese, os servicos ofertados
tém a prestacdo calculada atuarialmente de acordo com os riscos contratados.

Entretanto, muitas clausulas abusivas sdo encontradas nos contratos antigos
fazendo com que nas decisdes favoraveis ao consumidor tenham por fundamento
a aplicacdo direta da Constituicdo, de forma que sob essa perspectiva a operadora
de plano de sadde viola os direitos fundamentais do usuario. Como as clausulas
expressas que excluem cobertura a determinada doenca ou que impdem limitacGes
ao tempo de internagdo hospitalar.

Hoje o nimero de acdes envolvendo questdes relacionadas aos planos de sat-
de, 0 que ndo é diferente em relacdo a SUS, é extremamente elevado corroborando
a ideia de que a judicializacdo da satde é uma das questdes mais complexas e de
dificil equalizacdo, devendo as decisdes sopesar o custo e a efetividade dos novos
procedimentos em saude.

Como qualquer agente econdmico, as operadoras possuem recursos financeiros
limitados, os quais sdo provenientes primacialmente das prestacdes pagas pelos
beneficiarios. Impor a obrigacdo das operadoras de disponibilizar a seus usuarios
todo e qualquer tratamento pode, a médio prazo, inviabilizar o seu funcionamento
e diminuir o acesso de novos beneficiarios uma vez que o calculo atuarial que de-
termina o valor da mensalidade inicial é feito com base na cobertura ofertada.

O Superior Tribunal de Justi¢a tem entendido como abusivas algumas clausu-
las nos contratos independentemente da época de contratagdo ou de existéncia de
clausula contratual, como a que limita no tempo a internacgao hospitalar do segu-
rado (Sumula 302).

5.1 Oferta e publicidade

Grande preocupacdo incide também sobre a oferta e a publicidade dos planos
de satide. Uma melhor regulagdo por parte da ANS dos requisitos basicos relacio-
nados a oferta e a publicidade de planos de satde realizadas pelas operadoras e
administradoras de beneficios evitaria grande parte dos conflitos decorrentes do
desconhecimento do beneficiario sobre o produto que adquiriu — especialmente os
referentes a limites de cobertura e forma de reajustes —, bem como auxiliaria em
uma melhor concorréncia do mercado, a partir do momento em que se permitiria
uma melhor escolha dos consumidores sobre os diversos produtos oferecidos no
mercado.
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CARENCIA

Caréncia é o periodo ininterrupto, determinado em contrato, contado a partir
da data de inicio da vigéncia do contrato do plano privado de assisténcia a saude,
durante o qual as mensalidades sdo pagas, mas em que ainda ndo se tem acesso a
determinadas coberturas previstas no contrato.

Segundo a Lei n® 9.656/1998, os prazos maximos de caréncia sdo (art. 12, V):

a. urgéncia e emergéncia: 24 horas;

b. parto, a partir da 382 semana de gravidez: 300 dias (o parto que ocorre antes
dessa semana gestacional é tratado como um procedimento de urgéncia);

c. demais casos (consultas, exames, internagdes, cirurgias): 180 dias.

A caréncia ja cumprida, entretanto, pode ser levada em caso de portabilidade do
plano de saude.

Em relacdo aos contratos, a clausula contratual de plano de satide que prevé ca-
réncia para utilizacdo dos servigos de assisténcia médica nas situa¢des de emer-
géncia ou de urgéncia é considerada abusiva se ultrapassado o prazo maximo de 24
horas contado da data da contratagdo (Simula 597, Segunda Sec¢do, julgado em 8 de
novembro de 2017, Dje, 20 nov. 2017).

6.1 Doeng¢a ou lesdo preexistente

E a doenca ou lesdo que o beneficiario tinha conhecimento de que era acometido
no momento da contratacdo ou da adesdo ao plano de satide. Ele é obrigado a in-
formar na declaracdo de satide a operadora, no momento da contratacdo do plano,
caso lhe seja expressamente solicitado. A omissao da informacao pode caracterizar
fraude e, consequentemente, a rescisao do contrato.

Para que a exclusdo seja reconhecida como valida, a operadora deve compro-
var de forma inequivoca que o consumidor agiu com ma-fé no sentido de omitir
a doenca no momento da contratac¢do. Para tanto, cabe a operadora comprovar de
forma inequivoca: (I) a realizagdo de exame pré-admissional; (II) o conhecimento
pelo usuario da patologia preexistente; e (IIT) a ma-fé em omitir a doenga. Entre-
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tanto, as operadoras ndo costumam exigir a declaragdo de satide de todos os con-
sumidores que contratam plano de saide.

Esse entendimento se encontra consolidado pelo STJ por meio da Simula 609:
“A recusa de cobertura securitaria, sob a alegacdo de doenca preexistente, é ilicita
se ndo houve a exigéncia de exames médicos prévios a contratagao ou a demons-
tracdo de ma-fé do segurado.”

E possivel, porém, a realizagdo de um acréscimo temporario no valor da con-
traprestacdo pecuniaria do plano de satde, caso declarada doencas ou lesdes pree-
xistentes, para que se tenha direito integral a cobertura, como alternativa a ado¢ado
de clausula de cobertura parcial temporaria (que prevé suspensdo da cobertura de
procedimentos de alta complexidade relacionados exclusivamente as doencas ou
lesOes preexistentes).

Entretanto, a questdo acerca da negativa de cobertura sob o fundamento de
doenca ou lesdo preexistente é, frequentemente, enfrentada em situacdes em que o
consumidor sustenta que o tratamento é necessario em razdo de urgéncia ou emer-
géncia, hipdteses em que o litigio passa a ser tratado com o prazo de caréncia de 24
horas.

Nesse caso, incide a Simula 597, do STJ:

A clausula contratual de plano de satide que prevé caréncia para utili-
zagdo dos servicos de assisténcia médica nas situagdes de emergéncia
ou de urgéncia é considerada abusiva se ultrapassado o prazo maximo
de 24 horas contado da data da contratacao.

6.2 Portabilidade de caréncias

E direito do consumidor, quando cumpridos determinados requisitos, mudar de
plano de assisténcia a saide, dispensado dos periodos de caréncia ou de cobertura
parcial temporéria relativos as coberturas previstas no plano de origem.

A partir da Resolugdo Normativa n° 438/2018 da ANS, possibilitou-se também a
migracdo de planos coletivos, empresariais ou por adesao, mediante o atendimento
de certos requisitos. Até entdo a portabilidade era restrita aos planos individuais,
abrangendo atualmente todos os consumidores.

Em relagdo aos prazos de permanéncia no plano de origem é necessario para
a primeira portabilidade o minimo de dois anos (trés se houve cobertura parcial
temporaria) e um ano de permanéncia para as portabilidades seguintes (mantendo
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o prazo de dois anos, caso haja coberturas ndo previstas no plano original).

Amudanga deve ser realizada entre planos de uma mesma faixa de pre¢o, exceto
em relacdo aos planos empresariais em que ja existe a restricdo natural de acesso
referente ao vinculo empresarial ou estatutario.

Além disso, atualmente com a amplia¢do da portabilidade de caréncias, muitos
problemas advindos da rescisdao de contrato empresarial (entre a empresa contra-
tante e a operadora) ou do vinculo empregaticio sdo solucionados pela portabilida-
de, cumprindo eventuais prazos remanescentes de caréncia no novo plano.

Também é possivel a portabilidade especial de caréncias, dispensando a neces-
sidade do cumprimento dos requisitos anteriores, na hipétese de cancelamento do
registro ou da liquidacdo extrajudicial da operadora do plano de origem do consu-
midor, o0 que ameniza os graves problemas decorrentes da incapacidade financeira
da operadora em cumprir suas obriga¢des com os seus beneficiarios.

Em hipdteses mais restritas, a critério da Diretoria Colegiada da ANS, ainda
pode ser estabelecida a portabilidade extraordinaria de caréncias visando resolver
situacoes de consumidores vinculados a planos de saide de operadoras em pro-
cesso de liquidacao extrajudicial, que nao se enquadravam nas demais regras de
portabilidade.
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CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA

(MENSALIDADE)

E a contraprestacdo paga pelo consumidor contratante de plano de satide e con-
siste no pagamento de uma importdncia a operadora para garantir a presta¢do
continuada dos servigos contratados (pode ter seu valor fixado prévia ou poste-
riormente a utiliza¢do dos servicos em satde).

Para fixacdo do precgo de entrada, é necessario que as operadoras apresentem
a Nota Técnica de Registro de Produtos (NTRP), documento em que se justifica a
formagdo inicial dos precos dos planos de saide por meio de célculos atuariais.

A NTRP deve acompanhar a solicitagdo de registro do produto, ficando vigente
até que seja efetuada sua atualizacdo. A atualizagdo representa a reavaliacdo dos
precos estabelecidos anteriormente, e sera valida apenas para as vendas efetuadas
a partir da data do seu recebimento na ANS, desde que aprovada.

ANTRP aplica-se aos planos individuais/familiares e coletivos com menos de 30
vidas, exceto odontolégicos ou com preco pds-estabelecido, e consiste em estudo
técnico atuarial que deve indicar se os valores estabelecidos para a mensalidade é
suficiente para cobrir os custos de assisténcia a satide oferecidos e as despesas ndo
assistenciais da operadora.

0 equilibrio financeiro dos planos de satde reflete-se na relagdo existente en-
tre servicos ofertados e a retribuicdo paga pelo consumidor. O valor da mensalida-
de deve ser aferido mediante calculo atuarial, uma vez que a oferta de um servico
por preco inferior ao calculado traria, a curto ou médio prazo, a impossibilidade de
cumprimento das obrigac¢des contratuais pela operadora.

7.1 Coparticipagdo e franquia
Coparticipacdo e franquia sdo mecanismos de regulacdo financeira utilizados
pelas operadoras e previstos na Lei n® 9.656/1998.

Coparticipacdo é o valor pago pelo consumidor a operadora em razdo da reali-
zac¢do de um procedimento ou evento em saudde.

35



MINISTERIO PUBLICO FEDERAL - ROTEIRO DE ATUAGAO - PLANOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

Franquia é o valor estabelecido no contrato até o qual a operadora ndo tem res-
ponsabilidade de cobertura.

A regulamentacgdo existente é extremamente precaria, ainda prevista na an-
tiga Resolucao Consu n° 8/1998, com regras pouco precisas e claras, podendo ser
incidente sobre qualquer procedimento, em qualquer percentual — desde que ndo
caracterize o financiamento integral pelo consumidor — e sem limite de cobranca
mensal ou anual.

Em 2018, a ANS visando a melhor regulacdo do tema, publicou a Resolugao Nor-
mativa n° 433/2018, limitando em 40% o percentual maximo a ser cobrado, esta-
belecendo pardmetros maximos devidos mensal e anualmente pelo consumidor;
procedimentos que seriam isentos de franquia ou coparticipagdo; obrigatoriedade
de valor fixo e Uinico para internagdo ou pronto-socorro, ou seja, garantindo uma
maior uniformidade aos produtos ofertados.

Entretanto, foi proposta pela OAB a ADPF n° 532-DF alegando a usurpagdo de
matéria de competéncia dos Poderes Executivo e Legislativo pela ANS, bem como
que se estaria impondo um 6nus ao consumidor.

A questdo foi objeto de muita desinformagdo na midia, como se a nova regu-
lamentagdo houvesse autorizado, ampla e irrestritamente, a exigéncia de copar-
ticipagdo de 40% a todos os planos de saiide, independente do contrato existente.
A existéncia de coparticipacdo hd muito é uma realidade na quase totalidade dos
contratos de planos de saiide e atualmente sdo estabelecidos sem maiores critérios
pelas operadoras, por vezes causando excessivo 6nus aos consumidores.

Na decisdo da Medida Cautelar da ADPF, a ministra Cairmen Lucia durante o re-
cesso do STF, suspendeu a norma, em uma decisdo confusa, sob o argumento de
seguranca juridica das contratac¢des, pois a resolucdo estaria inovando a ordem ju-
ridica e os contratos deveriam se adequar a norma quando de sua renovacdo (ainda
que nao existisse essa previsao no texto da Resolucdao Normativa).

Assim, a ANS decidiu revogar a RN n° 433/2018, o que fez a ADPF perder seu
objeto, e houve o retorno ao status quo ante, ou seja, franquias e coparticipacoes
podem ser livremente estabelecidas nos contratos de plano de saiide com base na
Resolugdo Consu n® 8/98, sem maiores restricdes quanto ao seu alcance e contetido.
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7.2 Revisdo e reajuste da contraprestagdo pecuniaria

Os custos com os servicos de assisténcia a saide tendem a ter uma variagio
maior do que os indices gerais de pre¢o ao consumidor. Isso ndo é uma peculiarida-
de do Brasil, mas acontece em todo o mundo.

Essa variacdo a maior possui basicamente trés motivos: o envelhecimento po-
pulacional (a piramide etaria vem se invertendo a cada ano, com mais idosos do
que jovens); a incorporacdo de tecnologias (que, via de regra, possuem um custo
de entrada maior, mesmo que no médio prazo possam sofrer uma diminuicao); e o
desperdicio (que ocorre de forma sistémica).

Para a manutengdo do equilibrio econémico do contrato é estabelecida a pos-
sibilidade de revisdo e de reajuste — anual e por faixa etaria — das mensalidades.

7.2.1 Revisao

Arevisdo técnica pode ocorrer apenas em situagdo excepcional, ndo acontecen-
do com frequéncia. E um procedimento necessério para eliminar ou corrigir algum
grave desequilibrio em determinado plano de sadde.

A ANS pode autorizar uma revisdo técnica se concluir que eventual desequilibrio
econémico no prec¢o do produto traz alguma ameaca a continuidade de prestagdo
dos servigos de satide aos consumidores, devendo a operadora seguir estritamente
as regras definidas pela Agéncia.

Primeiramente, é obrigatdrio que a operadora oferega ao consumidor pelo me-
nos duas op¢des que levem ao reequilibrio do plano. Uma das opc¢des necessaria-
mente deve prever que o plano de satide ndo sofra aumento de mensalidade. As op-
¢Oes devem ser aprovadas pela ANS antes de serem propostas ao consumidor e os
ajustes precisam ser oferecidos como op¢do e ndo como obrigagao.

Para que uma revisdo técnica seja autorizada, a ANS pode exigir da operadora
a assinatura de um “Termo de Adesdo” no qual deve assumir os compromissos de
alcancar as metas predefinidas com a ANS; de respeitar os prazos estipulados para
o cumprimento das metas estabelecidas; e apresentar relatérios sobre sua gestao a
agéncia reguladora.

Os contratos de planos de sadde sdo sustentados pelo mutualismo, pela soli-
dariedade e pela cooperagdo. O grupo de consumidores esta exposto aos mesmos
riscos e une-se solidariamente para formar uma espécie de fundo, gerido pela ope-
radora, que remunera a cadeia de prestadores de servico em satde.
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Assim, permite-se que qualquer tipo de revisdao ou aumento em razao da sinis-
tralidade ndo contrarie os principios basicos da mutualidade e da solidariedade nos
quais se baseia o sistema. A ideia é justamente possibilitar que a alteracdo do prego,
necessaria a manutencao do plano, possa ser suportada sem um 6nus exagerado ao
consumidor.

7.2.2 Reajustes

Alegitimidade dos aumentos nas mensalidades de planos de satide néo decorre
do mero acordo de vontades estabelecido pelas partes, mas dos requisitos legais e
regulamentares que visam manter o equilibrio econdmico do contrato através do
tempo.

Ainda que os critérios possam ser estabelecidos pelas operadoras, os limites de
reajuste — pelo menos no que se refere aos planos individuais — possuem parame-
tros fixados pela ANS.

O reajuste é um dos principais causadores de conflitos, especialmente em ce-
nario de crise econdmica, que também afetam as operadoras de planos de saude,
diminuindo o nimero de consumidores e elevando os riscos do sistema.

Basicamente existem dois tipos de reajuste nos planos de sadde individual: (a) o
reajuste anual; e (b) o reajuste por variacdo de faixa etaria.

7.2.2.1 Reajuste anual

E 0 aumento da mensalidade visando a manuteng¢io do equilibrio no plano de
assisténcia a satde em funcdo da variacdo dos custos médico-hospitalares ocorri-
dos no periodo de um ano.

A partir da nova sistematica trazida pela legislagdo, o indice para esta atuali-
zacdo varia de acordo com a modalidade do contrato de plano de sadde, se coletivo
(firmado por pessoas juridicas) ou se individual/familiar (firmado por pessoas fisi-
cas). Enquanto no primeiro o indice é obtido mediante livre negociacéo das partes,
no segundo é estipulado pela ANS.

A Lei n® 9.658/1998 estabeleceu que, nos contratos individuais, a aplica¢do do
reajuste das contraprestacdes pecuniarias dependera de prévia aprovagdo da ANS
(art. 35-E, § 2°). Por muito anos, a ANS calculou o indice de reajuste anual dos pla-
nos individuais, fazendo uso da média ponderada dos reajustes dos planos cole-
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tivos (incluindo em alguns anos um indice de variagdo dos custos decorrente da
atualizagao do rol de procedimentos).

Em relagdo ao reajuste anual dos planos coletivos, a Lei de Planos de Satde néo
determinou seu estabelecimento pela Agéncia Reguladora. Entretanto, ao contrario
do posicionamento da ANS, isso seria possivel diante da liberdade concedida pelo
legislador para autorizar, homologar ou monitorar os reajustes dos planos coletivos.

Assim se tem uma opg¢do regulatoéria, e ndo uma vedacao legal, em ndo fixar
o reajuste anual dos planos coletivos. A ANS optou por permitir que as operado-
ras definam os percentuais de reajuste anuais dos planos coletivos e restringiu sua
atuacao reguladora ao monitoramento da evolugao dos precos.

A Agéncia fundamenta sua op¢do no poder de negociacdo que as pessoas juridicas
contratantes de planos de sadde coletivo, em tese, teriam perante as operadoras de
planos de satde, o que levaria a obtencédo de percentuais de reajuste mais vantajosos.

O Tribunal de Contas da Unido (Acérddo 679/2018-TCU-Plenario, 28/3/18) reali-
zou auditoria com o objetivo de avaliar as a¢des da Agéncia Reguladora em relagao
aos reajustes anuais dos planos de satde individuais e coletivos e constataram que:

a. a ANS ndo dispde de mecanismos para prevencao, identificagdo e corre¢ao
de reajustes abusivos nos planos coletivos, ndo havendo padrdes de referén-
cia adequadamente construidos;

b. ndo possui mecanismos suficientes de validacao das informacdes inseridas
pelas operadoras ao informarem os valores de reajuste dos planos coletivos;

c. asoperadoras de planos de satide ndo sdo obrigadas a descrever com suficién-
cia de detalhes a memoéria de calculo do percentual de reajuste anual aplica-
do nos planos coletivos. A inclusdo de um percentual de reajuste referente a
atualizacao do rol de procedimentos pode impactar em duplicidade os reajus-
tes dos planos individuais, uma vez que a atualizac¢ao do rol também impacta
na defini¢do dos percentuais de reajuste dos planos de saide coletivos, visto
que acarreta o crescimento das despesas assistenciais das operadoras.

Em razao disso, no acérdao de relatoria do ministro Benjamin Zylmer, expediu
as seguintes determinagdes e recomendagdes a ANS:

instituicdo de mecanismos de atuacao que permitam a efetiva aferi-
¢do da fidedignidade e a analise critica das informag¢des comunicadas
a Agéncia Reguladora pelas operadoras de planos de satde;

reavaliacdo da metodologia utilizada para defini¢do do indice maximo
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de reajuste anual dos planos de satde individuais, de modo a prevenir,
com seguranga, os efeitos de possivel computo em duplicidade da va-
riacdo associada a atualizacdo do rol de procedimentos e eventos em
saude, haja vista tal variagdo, presumivelmente, ja ser levada em con-
ta pelas operadoras na defini¢cdo dos reajustes dos planos coletivos;
avaliagdo da conveniéncia e da oportunidade de passar a exigir das
operadoras de planos de saude, por ocasido dos reajustes de precos,
a disponibilizagao, aos respectivos contratantes, de informacgdoes que
permitam a afericdo do correspondente indice de sinistralidade veri-
ficado no periodo anterior, como a discriminagdo e os quantitativos
de procedimentos efetivamente demandados pelos beneficiarios e os
valores pagos aos prestadores de servicos.

Um dos efeitos imediatos da decisdo do TCU foi a alteragao do reajuste anual
dos planos individuais ou coletivos com o estabelecimento de uma nova férmula
de reajuste.

A Resolucdo Normativa n° 441/2018, da ANS, estabeleceu o Indice Maximo de
Reajuste Anual das Contrapresta¢des Pecuniarias dos Planos Privados de Assistén-
cia a Saude, Individuais ou Familiares (IRPI), calculado com base em 80% no Indice
de Valor das Despesas Assistenciais (IVDA), indice criado para apurar a variacdo do
custo assistencial da operadoras, e 20% com base no IPCA expurgado, visando a cor-
recao do custo ndo assistencial. O primeiro reajuste com a nova metodologia foi apli-
cado aos planos com aniversario a partir de maio de 2019 e foi estabelecido em 7,35%.

Entretanto, os reajustes anuais dos planos coletivos praticados pelas opera-
doras em planos de contratagao coletiva continuam sendo apenas acompanhados
pela ANS.

A Unica distingdo se refere aos planos coletivos com menos de 30 beneficiarios
que devem ser agrupados para o calculo de um percentual de reajuste tinico (Reso-
lugdo Normativa n® 309/2012), visando evitar flutua¢des inesperadas em razao da
sinistralidade e o menor poder de negociagdo dos contratantes. Entretanto, seria de
todo conveniente a ampliacdo do numero de vidas pelo agrupamento de contratos
(pool de risco) ou a fixacdo de um reajuste maximo equivalente aos planos indivi-
duais para esses contratos coletivos, visando evitar abusos ao consumidor.

Inimeros conflitos decorrem da falta de informacdo quanto ao critério de rea-
juste dos planos de satide coletivos. Ainda que ndo haja uma regulacéo do reajuste
pela ANS, outras medidas sdo capazes de evitar a abusividade, como a necessidade
de o contrato coletivo fixar indices claros e auditaveis para os reajustes.
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7.2.2.2 Reajuste por variag¢do de faixa etéaria

E o aumento da contraprestac¢do pecuniaria do plano em funcio do deslocamen-
to do beneficiario de uma faixa etaria para outra.

Existe uma justificativa na fixacdo de precos diferenciados em razao da idade.
As despesas assistenciais das operadoras de planos de satide sdo maiores devido ao
risco inerente ao avango etario e, caso ndo houvesse valores menores para as faixas
de risco menor, o ingresso de consumidores jovens nos planos de satide acabaria se
inviabilizando.

Quanto alegalidade da previsdo de faixas etarias, a Lei n® 9.656/1998 prevé a va-
riacdo da prestacdo desde que haja expressa previsdo contratual nas faixas etarias
e 0s percentuais de reajustes incidentes em cada uma delas (art. 15, caput). Exclui-
-se a variacao da mensalidade apenas aos consumidores com mais de 60 anos que
estivessem vinculado ao plano contratado por mais de dez anos (art. 15, paragrafo
Gnico) e a partir do Estatuto do Idoso, vigente a partir de janeiro de 2014, qualquer
variagdo ao consumidor que atingiu a idade de 60 anos.

Os planos anteriores a Lei de Planos de Satide tém suas faixas estabelecidas li-
vremente no contrato e os assinados em sua vigéncia, mas anteriores a vigéncia
do Estatuto do Idoso, tiveram as faixas etdrias previstas na Resolu¢cdo Consu n°
06/1998, e necessariamente os percentuais de variacdo deveriam estar previstos
nos contratos, considerando 7 faixas de variagao:

0 a 17 anos;

18 a 29 anos;
30 a 39 anos;
40 a 49 anos;
50 a 59 anos;
60 a 69 anos; e

@ ™ o o0 oW

70 anos ou mais.

O Unico limite previsto para a variagdo na Resolucdo Consu n® 06/1998 era que a
ultima faixa etaria (70 anos ou mais) ndo poderia ser superior a seis vezes o preco
da faixa inicial.

O sistema previsto trazia algumas distor¢des ao ndo estabelecer qualquer para-
metro para o reajuste entre todas as faixas etarias, fazendo com que muitas opera-
doras acabassem concentrando os aumentos quando o consumidor chegava a uma
idade avan¢ada como forma de “incentivo” a abandonar o plano de saude justa-
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mente quando dele mais necessitava e, por consequéncia, trazia maiores custos
a operadora. Contratos com previsdo de aumento apenas nas duas Ultimas faixas
etarias ndo eram incomuns.

Exemplificando, nao seria irregular, analisando exclusivamente a Resolu¢do
Consu n® 06/1998, um plano de saide que estabelecesse o reajuste da seguinte forma:

Faixa etaria Variacao do reajuste Valor da prestacao
0a17 anos 500,00
18 229 anos 500,00
30 a 39 anos 500,00
40 a 49 anos 500,00
50 a 59 anos 500,00
60 a 69 anos 100% 1.000,00
70 anos ou mais 200% 3.000,00

Embora o valor da prestacdo seja hipotético, o exemplo de variagdo de reajuste
utilizado n&o é ficticio e era encontrado, de forma idéntica ou similar, em produtos
de muitas operadoras que tinham por claro objetivo a exclusao de idoso do plano de
saude o que acarretava inimeras ag¢des judiciais, as quais reconheciam a abusivi-
dade, por colocarem o consumidor em desvantagem exagerada, nos temos do art.
51, IV, do Codigo de Defesa do Consumidor.

Com o advento do Estatuto do Idoso, ndo apenas os consumidores com mais de
60 anos que estivessem ha dez anos vinculados ao plano deixaram de ter a varia-
¢do por faixa etaria, mas todo e qualquer consumidor que completasse essa idade,
considerando que a cobranca de valores diferenciados foi considerada pela lei como
uma forma de discriminacdo (art. 15, § 3° da Lei n°® 10.741, de 1° de outubro de 2003).

Considerando que todas as pessoas vinculadas aos planos de saide regulamen-
tados estdo ha mais de dez anos com o produto, haja vista a data de vigéncia do
Estatuto do Idoso, ndo ha, a partir de 2014, qualquer variagdo por faixa etaria, nos
planos regulamentados, a partir dos 59 anos.

Com o advento do Estatuto do Idoso, a ANS, visando adequar o reajuste de faixa
etaria, em substituicdo a Resolugdo Consu n® 06/1998, editou a Resolugdo Normati-
van® 63/2003, ampliando para dez faixas etarias os contratos firmados a partir de
1° de janeiro de 2014

I.  0(zero) a18 (dezoito) anos;
II. 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;
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IT1. 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos;

IV. 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

V. 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos;

VI. 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

VII. 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos;
VIIL. 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos;
IX. 5¢4 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos;
X. 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.

Além do aumento do nimero de faixas de idade (de 7 para 10) houve a colocagéo
de novas regras: a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera
ser superior a variacdo acumulada entre a primeira e a sétima, e ndo pode haver
percentuais negativos, mantendo-se ainda o limite de seis vezes entre o valor da
primeira e a tltima faixa etaria.

Para melhor ilustrar, utilizamos um exemplo de possiveis reajustes de acordo
com as regras previstas pela ANS, buscando deixar os reajustes de maneira similar

de acordo com cada faixa etaria e possibilidade de reajuste:

Faixa etaria Variacao do reajuste Valor da prestagao Variac¢ao acumulada
0 a18 anos - 500,00
19 a 23 anos 16,1% 580,50
2/, a 28 anos 16,1% 673,96
29 a 33 anos 16,1% 782,47 145%
34 a 38 anos 16,1% 908,45
39 a43anos 16,1% 1.054,70
4/ a 4.8 anos 16,1% 1.225,00
49 a 53 anos 34,8% 1.651,30
145%
5/ a 58 anos 34,8% 2.225,96

Explorando as possibilidades previstas na Resolugao n° 63/2003 da ANS, sem
infringir anorma, os valores dos aumentos nas Gltimas trés faixas etarias serdo em
média de 34,8% e um consumidor que tenha hoje 48 anos podera ter um aumento
de até 145%.

Alias, poderia um consumidor, ndo ter qualquer aumento na alteracdo de idade pe-
las faixas 8 (49 a 53 anos) e 9 (54 a 58 anos) e ter o aumento concentrado na faixa 10,
sendo surpreendido aos 59 anos com um aumento de 145% (cento e quarenta e cinco
por cento) sem que com isso tivesse qualquer vedagdo na Resolucdo n® 63/2003 da ANS.
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A situacdo se mostra abusiva do ponto de vista da defesa do consumidor em um
contrato de trato sucessivo, pois ainda que houvesse um pagamento maior ao longo
do prazo pelo consumidor (com aumento nas faixas anteriores) a concentracdo do
aumento psicologicamente causa um maior impacto, influenciando em uma pos-
sivel saida do usuério de plano de satide, justamente no momento em que comple-
tasse 59 anos.

Assim, as regras atuais da ANS ainda possibilitam uma abusividade nas clau-
sulas por parte das operadoras, o que ja ocorria de forma mais clara na Resolugdo
Consu n° 06/1998, ao deixar margem para o aumento em indices desarrazoados
especialmente quando o consumidor mais necessitaria estar resguardado, uma vez
que estaria em uma idade mais avancada e com menores possibilidades de incre-
mento em sua renda para adimplir sua obrigacao.

Interpretando as normas a luz do Cédigo de Defesa do Consumidor, a fixac¢do de
um limite percentual na alteracdo de cada uma das faixas etarias, deve ser inferior
a100% (cem por cento) sob pena de claramente inviabilizar a continuidade do con-
trato para o consumidor, ao dobrar bruscamente sua mensalidade.

A distribuicdo do reajuste nas faixas anteriores nao traria qualquer desequili-
brio as operadoras, ao contrario, pois anteciparia parte do aumento nas mensali-
dades em faixas anteriores, o que pode até onerar previamente o consumidor, mas,
em contrapartida, ndo o penaliza de forma desarrazoada quando este atinge a Gl-
tima faixa de reajuste.

A partir da alteracdo legislativa trazida pelo Estatuto do Idoso, outra questao
foi colocada. Se ndo mais é possivel o aumento a partir dos 60 anos, por considerar
discriminatério em relagdo ao idoso, a norma poderia ser aplicada aos contratos
firmados anteriormente a sua vigéncia?

A jurisprudéncia vinha admitindo a aplicabilidade da norma do art. 15, § 3°,
também aos contratos anteriores. Se o consumidor atingiu a idade de 60 anos ja na
vigéncia do Estatuto, faz jus a regra protetiva porque a clausula de reajuste por fai-
xa etaria é de carater aleatorio, cujo aperfeicoamento se condiciona a evento futuro
e incerto. Assim, enquanto o contratante ndo atinge o patamar etario predetermi-
nado, os efeitos da clausula permanecem condicionados a evento futuro e incerto,
ndo se caracterizando o ato juridico perfeito, tampouco se configurando o direito
adquirido da operadora em receber os valores de acordo com o reajuste predefinido.

O Recurso Especial 1.568.244-R] (Rel. ministro Ricardo Villas Boas Cueva) foi
destacado pelo STJ como representativo da controvérsia sobre reajuste nas mu-
dangas de faixas etarias (Tema/Repetitivo 952) para apurar a legalidade de aumen-
tos substanciais que ocorrem entre elas, especialmente quando da mudanga para a
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ultima faixa, quando os consumidores completam 59 anos de idade.

A controvérsia posta em discussdo no Recurso Especial se limitou ao reajuste
por variagdo de faixa etaria e, analisou de forma mais minuciosa os contratos pos-
teriores a vigéncia da Lei dos Planos de Satude (Lei n° 9.656/1998) e ao Estatuto do
Idoso (Lein® 10.741/2003).

Assim, ao final, foi fixada a tese, para fins do art. 1040 do CPC de que o reajuste
de mensalidade de plano de saude individual ou familiar, fundado na mudanga de
faixa etaria do beneficiario é valido desde que (I) haja previsdo contratual; (II) se-
jam observadas as normas expedidas pelos érgaos governamentais reguladores; e
(IT1) ndo sejam aplicados percentuais desarrazoados ou aleatérios que, concreta-
mente e sem base atuarial idonea, onerem excessivamente o consumidor ou dis-
criminem o idoso.

Para os contratos antigos e ndo adaptados, ou seja, anteriores e ndo regulados
pelaLein®9.656/1998, deve-se seguir o que consta no contrato, respeitadas, quanto
a abusividade dos percentuais de aumento, as normas da legislagdo consumerista.

Por fim, estabelece o acérddo que a abusividade em razdo do aumento da pres-
tacdo por alteracdo da faixa etaria deve ser verificada no caso concreto. E razoavel
e adequado o reajuste justificado atuarialmente, a permitir a continuidade contra-
tual tanto de jovens quanto de idosos, bem como a sobrevivéncia do préprio fundo
mutuo e da operadora, que visa comumente ao lucro, o qual ndo pode ser preda-
tério, haja vista a natureza da atividade econémica explorada. Caso reconhecida a
abusividade, para ndo haver desequilibrio contratual, a apuracdo do percentual que
devera ser aplicado em substituicdo deve ser aferida por meio de calculos atuariais
na fase de cumprimento da sentenca.

Em relagdo aos planos coletivos, a decisdo foi omissa, uma vez que a decisdo
anterior expressamente menciona que se refere a planos individuas ou familiares,
razdo pela qual houve a afetacdo do Recurso Especial 1.716.113/DF (Tema Repetitivo
1016) para que se decida duas questées ainda pendentes: (a) validade de clausula
contratual de plano de sadde coletivo que prevé reajuste por faixa etaria; e (b) 6nus
da prova da base atuarial do reajuste, encontrando-se ainda pendente de julga-
mento.

Além disso, a questdo da aplicacdo do Estatuto do Idoso aos contratos de planos
de satde firmados anteriormente a sua vigéncia, no que diz respeito ao reajuste da
contraprestacdo em razdo de alteracdo da faixa etaria, ainda ndo se encontra total-
mente pacificada, uma vez que se teve reconhecida a repercussao geral (Tema 381)
no Recurso Extraordinario 630.502, autuado no STF ainda em 2010, e atualmente
com relatoria da ministra Rosa Weber, e pendente de julgamento.
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ROL DE PROCEDIMENTOS E

EVENTOS EM SAUDE

O Rol de Procedimentos e Eventos em Satde é a cobertura minima obrigatéria
de procedimentos e eventos em satide que deve ser garantida por operadora de pla-
no de satide de acordo com a segmentacdo do plano de satide contratado.

Além disso, ele prevé Diretrizes de Utilizacdo (DUT), definida como o conjunto
de critérios, clinicos ou ndo, que condicionam a obrigatoriedade de cobertura, pela
operadora de determinados procedimentos ou eventos em satide com a finalidade
de estabelecer a melhor indicagdo para sua execugdo, estando a obrigatoriedade da
cobertura condicionada a presenca dos seus critérios atestada em declaracdo do
profissional de satde.

Atualmente o processo de atualizacdo periddica do rol é previsto na Resoluc¢do
Normativa n® 439/2018, que prevé um ciclo de dois anos para cada revisao.

Encontra fundamento legal na Lei de Planos de Satde (art. 10) que define o cha-
mado plano-referéncia, cuja cobertura deve abranger todas as doengas previstas
na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude (CID).

A prépria Lei n° 9.656/1998 traz os procedimentos que ndo possuem cobertura
obrigatéria pelos planos de satde:

I tratamento clinico ou cirtrgico experimental;

II. procedimentos clinicos ou cirirgicos para fins estéticos, bem como 6rteses
e proteses para o mesmo fim;

III. inseminacao artificial,

IV. tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade es-
tética;

V. fornecimento de medicamentos importados nao nacionalizados;

VI. fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar (exceto trata-
mentos antineopldsicos ambulatoriais e domiciliares de uso oral, procedi-
mentos radioterapicos para tratamento de cancer e hemoterapia);

VIIL. fornecimento de préteses, Orteses e seus acessoérios nao ligados ao ato ci-
rurgico;
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VIII. tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou
nao reconhecidos pelas autoridades competentes; e

IX. casosdecataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente.

Por sua vez a Lei também deixa expresso que a amplitude das coberturas sera
definida pela regulamentagdo da ANS (art. 10, § 4°). A Lei n°® 9.961/2000 também
atribuiu a ANS a competéncia para fixar o rol de procedimentos obrigatdrios de co-
bertura para as operadoras.

E inegével que, em virtude do continuo avango da ciéncia e da tecnologia, di-
versos procedimentos sdo criados ou melhorados. Os custos, em regra, sao sempre
majorados e, nesse contexto, sdo comuns agoes judiciais em que o consumidor re-
quer algum procedimento ainda ndo previsto e que, justamente por essa razao, foi
negada a cobertura administrativamente.

A majoritaria jurisprudéncia do Superior Tribunal de Justica considera que o rol
ndo pode ser entendido como exaustivo, mas meramente exemplificativo, ja que
todas as doencas constantes do CID e todas as a¢des necessarias a prevencdo da
doengas e a recuperagdo, manutengao e reabilitacao da satide devem estar abrangi-
das pela cobertura do plano.

Um exemplo recente é 0o Agravo Internono REsp 1760883/CE, julgado em 12/8/2019,
pelo ministro Marco Aurélio Belizze do STJ, que no acérdao refere que “é abusiva
aquela [clausula] que exclui o custeio dos meios e materiais necessarios ao melhor
desempenho do tratamento indicado pelo médico, voltado a cura de doenca com
cobertura contratual” e que “ndo se pode excluir um tratamento simplesmente por
nao constar da lista de procedimentos da ANS, haja vista se tratar de rol meramente
exemplificativo e que, por isso, ndo afasta o dever de cobertura do plano de satde.”

Entretanto, ao mesmo tempo que garante a cobertura de todas as doengas, a lei
também garante a ANS fixar a cobertura minima obrigatéria. Todos os segmentos
de planos de satide sdo obrigados a prover assisténcia para quaisquer doencas pre-
vistas na CID, nos limites das respectivas cobertura e segmentagao.

Ao desconsiderar o rol de procedimentos, baseando-se no fundamento de que
ndo seria taxativo, leva-se a conclusdo légica de que se pode, judicialmente, am-
pliar a cobertura. A regulacdo exercida pelo Poder Judiciario, sem considerar a re-
gulagdo ja realizada pela ANS, autarquia especialmente criada para tal fim, pode
trazer riscos para a higidez do mercado de satide suplementar. Com o objetivo de
promover justica ao caso concreto, existe o risco de que o equilibrio das relacdes
entre a operadora de plano de satde e seus consumidores seja abalado.
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E necessério enfrentar os problemas da escassez e da eficiéncia. Mesmo o Esta-
do, com sua amplitude de recursos, e com uma obriga¢do constitucional de aten-
dimento universal, possui dificuldades para garantir os custos de manutencgdo de
sauide de maneira ampla e irrestrita, o que se dira de uma empresa privada.

Os conceitos econdmicos sdo fundamentais para se chegar a uma decisao justa,
eis que parte do problema esta relacionada a escassez e a alocacdo de recursos, ja
que as operadoras dependem da contraprestacdo pecuniaria que recebem de seus
usuarios, cujo calculo atuarial tem por base, especialmente, a idade do consumidor
e a cobertura ofertada.

Logo, pode-se afirmar que qualquer intencao, por melhor que seja, de ofere-
cer um direito a saide de forma ampla e irrestrita traz um custo praticamente in-
sustentavel. O pensamento simplista — ainda que plenamente defensavel — de que
quando a saude e a vida estdo em jogo qualquer referéncia a custo é imoral tem
impactos sobre aquele que se vé obrigado a pagar ou ressarcir o procedimento e
sobre a coletividade que se encontra sob sua responsabilidade, uma vez que buscara
redistribuir o custo aos demais consumidores.

0 aparecimento de novas tecnologias e a pressdo pelo aumento da remuneragao
dos profissionais de satde, por si s6, sdo questdes que tém contribuido para a ma-
joracdo dos custos da satide suplementar e se somarmos a isso a ampliacdo judicial
da cobertura prevista no Rol, ter-se-a como consequéncia mediata a previsdo de
mecanismo para revisdo do reequilibrio financeiro.

A solicitacdo de intervencdo judicial em contratos de plano de satide sempre
deve ser analisada antes de ser realizada, uma vez que possuem bases coletivas
impactadas. Nos contratos de plano de satide o consumidor tem obtido éxito maior
do que as operadoras, pelo menos no que se refere a acoes individuais.

Omesmo problema se verifica em relagdo aos contratos firmados anteriormente
avigéncia da Lei dos Planos de Satude. O consumidor, apesar de possuir um contrato
com cobertura limitada, e por consequéncia preferir a ndo adapta¢do ou migracao
em razdo de possuir uma mensalidade inferior aos novos contratos, busca pela via
judicial a ampliagdo da cobertura, e normalmente tem conseguido éxito.

As decisdes judiciais, mesmo em casos individuais, acabam criando efeitos di-
retos ou indiretos sobre um feixe de contratos que ndo foram postos sob exame.
Muitas vezes, ao buscar o equilibrio de custos para o requerente individual, po-
de-se gerar um custo ndo previsto inicialmente e de grandes propor¢des, que sera
suportado pelos demais consumidores vinculados a operadora.

A regulacdo, em tese, diminuiria os custos de transa¢dao no mercado trazendo
maior previsibilidade. Nesse sentido a atuac¢do do Poder Judiciario poderia trazer
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impactos indesejaveis ao mercado de saide suplementar, podendo, inclusive, pro-
mover custos indesejaveis, os quais seriam suportados por todos aqueles envolvi-
dos na cadeia de negdcios.

Porém, ainda que os atos das agéncias reguladoras sejam passiveis de sujei¢do
a apreciacdo do Poder Judiciario, ndo existe uma superioridade de conhecimentos
técnicos dos magistrados — ou dos membros do Ministério Pablico — em relagdo a
ANS, pois a esta foi atribuida a competéncia legal para regular o sistema de satde
suplementar, ao passo que no processo judicial — ou mesmo durante um inquérito
civil — muitas vezes ndo se tem a condi¢ao de avaliar o impacto regulatério.

Nesse contexto, o mutualismo ndo apenas age como o fundamento técnico dos
contratos, mas também como elemento delimitador do equilibrio, devendo ser ava-
liado quando estiverem em pauta discussoes como reajuste e limites de cobertura.

Entender que as operadoras sdo obrigadas a prestar qualquer assisténcia a sau-
de ao consumidor pode levar a ruptura do equilibrio econémico-financeiro, situa-
¢do que, embora favoreca o autor da intervencao judicial, pode prejudicar os demais
beneficiarios do plano.

A consideracdo da perspectiva coletiva e de longo prazo é indispensavel. O
avango da tecnologia em saide — medicamentos, dispositivos, equipamentos para
diagnésticos etc. — trouxe inegaveis vantagens e beneficios (precisdo de diagnds-
tico e intervenc¢do, menor sofrimento, recupera¢ées mais rapidas e seguras), mas a
elevagdo das despesas acompanham as novas tecnologias. Assim é preciso ponde-
rar a relagdo custo-beneficio da incorporacdo de novos procedimentos, inclusive,
porque, amédio prazo, procedimentos inovadores e que se mostrem eficientes tém
o seu custo reduzido, apés a disseminacado de seu uso, e os que ndo tiveram sua efi-
cacia comprovada desaparecem do mercado.

Impor a aplica¢do de procedimentos novos, sem a equaliza¢do dos impactos ne-
gativos, também se revela temerario. A importancia, nesse sentido, de se utilizar,
apenas, métodos e procedimentos de eficacia comprovada é fundamental.

A apreciacdo dos direitos e interesses dos consumidores, no campo da satide su-
plementar, deve ser sempre medida em sua dimensdo coletiva, respeitando-se os
interesses de todos os envolvidos (demais usuarios e a coletividade em geral), sem
adotar entendimentos que reconhecem beneficios a usuérios isoladamente consi-
derados (custeio de medicamentos experimentais, por exemplo).

Um ponto que vem atraindo atencdo é a falta de questionamento a respeito da
eficacia ou necessidade do tratamento indicado pelo médico assistente ao usuario.
Ao médico cumpre acompanhar o caso e estabelecer qual o tratamento adequado
para alcangar a cura ou amenizar os efeitos da enfermidade de seu paciente, en-
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tretanto, ainda que ele seja o responsavel pela orientacdo terapéutica, poderia a
operadora de saide — ou a prépria regulacdo da ANS, ao estabelecer uma DUT — in-
dicar outro tratamento. Ha riscos de uma supervalorizacdo da opinido de um tinico
médico, as vezes em detrimento dos demais profissionais em satde e de pesquisas
cientificas, como se essa fosse uma verdade absoluta e incontestavel?

Por mais imperfeita que seja a regulagdo da ANS, em relacdo a defini¢do das co-
berturas assistenciais, devem elas ser respeitadas, exceto em situagdes excepcionais.

Entretanto, nessa linha, é fundamental que agéncia reguladora dé maior trans-
paréncia e permita conhecer as decisdes em relagdo a incorporac¢do ou nao de de-
terminado procedimento de forma mais clara e acessivel em seu sitio eletrénico.
Importa ao consumidor, as operadoras e aos prestadores de servicos em saide — e,
em certa medida, também aos operadores do direito — conhecer os fundamentos
que levaram a ndo inclusdo de um procedimento no rol de procedimentos e eventos
em saude.

Especialmente é preciso apurar se a ndo incorporacdo se deve a existéncia de
outro procedimento que atenderia, de forma similar, a doenga ou se nao houve a
inclusdo no rol exclusivamente em razao de questdo econdmica.

Um caso em que foi necessaria a intervencdo judicial para alteragdo do rol
se refere ao implante coclear bilateral em Agdo Civil Publica (ACP n® 0004415-
54.2011.4.03.6100) ajuizada pelo Ministério Piblico Federal de Sdo Paulo. Antes, os
planos de satide eram obrigados a realizar o implante em apenas um dos ouvidos.
Mas, segundo especialistas, a explica¢do para limitagdo era o custo da cirurgia bi-
lateral e a diretriz estabelecida contrariava os principios constitucionais da digni-
dade da pessoa humana e de protecdo aos direitos fundamentais a satide. Assim, foi
incluido como item de cobertura obrigatéria pelos planos de saide devido a verifi-
cacdo de que os fundamentos utilizados pela agéncia eram insuficientes.

Desde o ajuizamento dessa ACP em 2011, a metodologia adotada pela ANS para
orientar a decisdo entre incorporar ou desincorporar tecnologias melhorou, mas o
resultado final ainda esta diretamente associado ao impacto financeiro da incor-
poracao.

A avaliagao para incorporar um novo procedimento implica que se examinem as
evidéncias cientificas disponiveis, defina-se um escopo metodolégico e um critério
de valoragdo para que, ao final, ponderar qual é a melhor decisdo.

A escolha envolvendo a incorporac¢do ou desincorporagdo de uma tecnologia em
sadde dificilmente se ampara em conclusées e dados produzidos e controlados ex-
clusivamente pela autoridade reguladora, mas decorre da utilizacdo de diferentes
fontes cientificas. Ultimamente a ANS passou a dar maior destaque ao produto de-
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liberativo da Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS (Conitec);
aos estudos epidemioldgicos sobre a prevencao e o tratamento obtidos com a tec-
nologia; e aos estudos sobre custo-efetividade.

Outro aspecto essencial se refere ao registro de medicamentos no 6rgao nacio-
nal de vigilancia sanitaria, que é obrigatorio, tendo inclusive o STJ, em sede de re-
curso repetitivo (REsp n° 1.712.163-SP) fixado a tese de que “as operadoras de plano
de satide ndo estdo obrigadas a fornecer medicamento nao registrado pela Anvisa”.
Entretanto, a decisao no REsp faz a ressalva de que, realizado o registro, a opera-
dorando pode recusar o custeio do tratamento com o farmaco indicado pelo médico
responsavel pelo beneficiario.

Com rela¢do a tecnologia avaliada pela Conitec, caso a reprovacao seja decor-
rente da auséncia de efetividade, a ANS assume essa premissa como base de sus-
tentagdo para seu convencimento decisério e, dessa forma, optar-se-a pela “nao
incorporagdo” para que cada vez mais o padrdo de incorporagdo da saide suple-
mentar se aproxime daquele utilizado pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

Existem obstaculos relacionados a escolha pela “melhor op¢do”, uma vez que
o processo de escolha é resultante de um encadeamento de relagdes de confianca
e desconfianga, em que as evidéncias encaminhadas por grupos de interesse tém
menor peso que o resultado deliberativo advindo da Conitec ou de outras institui-
¢Oes internacionais para as quais se presume a existéncia de maior neutralidade
deciséria e rigor metodolégico.

Os diferentes grupos buscam solugdes que mais lhe favorecam: (I) prestado-
res de servigos em satide tendem a discutir questdes ligadas a inclusdo de novas
técnicas; (II) representacdes de consumidores demandam maior acessibilidade e
integralidade da assisténcia em satde; e (III) operadoras questionam os aspectos
relacionados a abrangéncia do rol e a necessidade de maior rigor técnico para in-
corporagao de novas tecnologias.

No ambito da avaliacado, a analise de impactos permite estimar os efeitos finan-
ceiros relacionados a opgdo final entre “incorporar”, “manter a existente” ou “nao
incorporar” tecnologias. A ANS, via de regra, ao analisar os resultados advindos de
analises de custo-efetividade elaboradas pela Conitec, somente considera a dimen-
sdo da efetividade, uma vez que a metodologia de calculo adotada pelo Ministério
da Satde leva em conta os custos e a frequéncia de utilizacdo observaveis na saude
publica (SUS), e ndo aqueles relacionados ao subsistema da satide suplementar.

Verifica-se uma escassez de estudos cientificos formulados especificamente
para a realidade dos planos de satide no Brasil e a consequente insuficiéncia de da-
dos sobre essa perspectiva. Uma soluc¢ao encontrada foi estabelecer diretrizes de
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utilizacdo (DUT) que se revelam importantes alternativas, sem grande sofisticacao
deciséria, e que permitem a incorporac¢do de forma criteriosa e sem criar incentivos
ao uso indiscriminado de tecnologias recém-incorporadas.

Assim, para o ajuizamento de qualquer agdo coletiva visando a incorporacdo de
procedimento ao rol, como também em decisdes do Judiciario, é importante disse-
car a motivacdo da escolha regulatéria, ou seja, que seja feita a analise pormenori-
zada das razdes que fundamentam a opg¢do pela nao incorporac¢do de determinado
procedimento.

Advém disso, a necessidade da transparéncia nos processos de incorporacdo de
tecnologias na satide suplementar permite aferir se os fundamentos apresentados
se justificam. A elaboracdo de relatérios trazendo uma justificativa mais estru-
turada para cada procedimento nao incorporado, incorporado ou mantido no rol
também ajudaré na avaliagdo da racionalidade decisoria da escolha da ANS.

Somente dessa forma possibilita-se ao Ministério Publico e ao Poder Judiciario
melhores condi¢coes de realizar um eventual exame de adequa¢do da manutencao,
nao incorporagao ou desincorporacao de um procedimento, uma vez que, quanto
mais justificada for, técnica e cientificamente, a decisdo administrativa, menor é o
risco de ela ser alterada judicialmente.
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OUTRAS QUESTOES RELEVANTES

ENVOLVENDO PLANOS DE
ASSISTENCIA A SAUDE

9.1 Ressarcimento ao SUS

Outro impacto econémico que a regulagdo provocou no mercado de satde suple-
mentar foi previsto no art. 32 da Lei de Planos de Satde. Trata-se do ressarcimento
ao SUS, ou seja, toda vez que uma pessoa vinculada a um contrato de plano de satde
é atendida no sistema publico de satde, a operadora devera ressarcir as despesas
daquele atendimento, desde que o procedimento realizado esteja coberto pelo con-
trato daquele usuario atendido no SUS.

O principal fundamento do ressarcimento ao SUS é o principio que veda o en-
riquecimento ilicito, na medida em que, se o cidaddo contrata um plano de satde,
mas acaba por ndo se utilizar deste, estaria a operadora contratada a auferir um
lucro injustificado.

Apds anos de discussdo judicial, a questdo somente foi decidida em definitivo
recentemente no Recurso Extraordinario n° 597.064/R]J, ao qual foi dado repercus-
sdo geral e o STF, em 15 de maio de 2018, fixou a seguinte tese: E constitucional o
ressarcimento previsto no art. 32 da Lein® 9.656/1998, o qual é aplicavel aos proce-
dimentos médicos, hospitalares ou ambulatoriais custeados pelo SUS e posteriores
a 4/6/1998, assegurados o contraditério e a ampla defesa, no ambito administrati-
vo, em todos os marcos juridicos.

9.2 Prazos de atendimento
Com a finalidade de garantir o acesso a cobertura em tempo adequado, a ANS
estabeleceu prazos maximos para a realiza¢do de consultas, exames e cirurgias.

Dessa forma, apds o periodo de caréncia e de acordo com a cobertura do seu plano,
a operadora deve prestar os atendimentos dentro dos seguintes prazos:
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Faixa etéria Prazo maximo
Tipo de atendimento (dias uteis)
Urgéncia e emergéncia. Imediatamente
Exame da andlises clinicas. 3 (trés)

Consulta basica (pediatria, clinica médica,
cirurgia geral, ginecologia e obstetricia) e 7 (sete)
consulta odontoldgica.

Demais servigos de diagndstico/terapia em
regime ambulatorial e consulta/sessao com

outras especialidades (fonoaudidlogo, psico- 10 (dez)
logo, terapeuta ocupacional e fisioterapeuta).
Consulta nas demais especialidades médicas. 14 (quatorze)

Procedimentos de alta complexidade (PAC) e

internacgao eletiva (agendada). 21 (vinte e um)

Consulta de retorno. A critério do responsavel pelo atendimento.

E preciso esclarecer que caso o consumidor prefira ser atendido por determina-
do profissional ou estabelecimento, sera necessario aguardar a disponibilidade de
agenda desse especialista. Ndo ha uma regulagdo da ANS quanto a obrigatoriedade
de informacdo sobre tempo de espera ou horérios de atendimento ao plano pelos
profissionais em satide. Caso deseje o cumprimento dos prazos, devera contatar a
operadora, que indicard o local ou profissional que a atendera, para garantir o seu
direito de atendimento no prazo previsto.

9.3 Ex-empregados e aposentados

Este topico pode ser fragmentado quanto a possibilidade de: (I) manutengao de
funcionarios exonerados ou demitidos sem justa causa no plano firmado por seu
ex-empregador; e (II) manutencdo de aposentados em planos firmados também
por seu ex-empregador.

Para fazer jus a manutencdo, o beneficiario demitido ou exonerado deve assu-
mir o pagamento integral das mensalidades, ou seja, deve pagar também a parte
que antes era assumida pela empresa, além de observar os demais requisitos legais.

Com relagdo ao direito do aposentado em ser mantido no plano, também se
aplicam os mesmos requisitos e peculiaridades antes descritos aos beneficiarios
demitidos ou exonerados, mas apenas o aposentado que tiver participado de plano
coletivo (em razdo de vinculo empregaticio) por, no minimo, 10 (dez) anos, fara jus
a permanéncia ilimitada no plano.
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Grande parte dos problemas advindos dessas situacdes, entretanto, foram solu-
cionados com a ampliacdo da portabilidade para os planos coletivos empresariais e
por adesdo, assim é possivel a utilizacdo das caréncias em outro plano compativel,
caso legalmente nao seja possivel a manutencdo no plano de origem em razao da
perda do vinculo com a pessoa juridica contratante do plano empresarial.

9.4 Taxa de disponibilidade obstétrica

E a cobranga de honorarios médicos diretamente a beneficiarias de planos de satide
para a realizacdo de procedimentos cobertos pelos planos com cobertura obstétrica.

Considerando as polémicas existentes, a agéncia reguladora expediu nota para
esclarecer as operadoras, beneficiarios e prestadores sobre a irregularidade, a luz da
legislacdo vigente referente ao setor suplementar, da cobranga de honorérios dire-
tamente aos beneficiarios para a realizacdo de procedimentos cobertos, a qual em
obstetricia foi denominada de taxa de disponibilidade para a realizacdo de parto.

Assim, a ANS deixou claro que a Lei n° 9.656/1998 (art. 12, inciso II, alinea c)
estabelece que a cobertura de despesas referentes a honorarios médicos deve ser
obrigatoriamente coberta pelas operadoras para os eventos que ocorram durante a
internacdo hospitalar, incluindo a internacdo hospitalar em obstetricia.

Ora, o plano hospitalar com obstetricia compreende toda a cobertura hospitalar,
acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e ao puer-
pério, de modo que as despesas referentes a honorarios médicos necessarios a essas
etapas da atencdo perinatal, incluindo a internacdo hospitalar para a assisténcia ao
parto, devem ser necessariamente cobertas pelas operadoras de planos de saude, ga-
rantindo a integralidade das agdes em satde e respeitando a segmentagdo contratada.

A cobranga de taxa de disponibilidade vai de encontro aos principios do Cédigo
de Defesa do Consumidor (CDC), aplicaveis subsidiariamente aos contratos de pla-
nos privados de assisténcia a satide, em especial, os da vulnerabilidade do consu-
midor, da interpretacdo mais favoravel a este, e o da presuncao de sua boa-fé.

Desse modo, as consumidoras tém direito a todos os procedimentos da segmen-
tagdo obstétrica descritos no Rol de Procedimentos e Eventos sem a necessidade
de qualquer dispéndio além do previsto em contrato, devendo ser garantidos os
contratos em vigor.

Na contratualizac¢do entre a operadora e seus prestadores de servigcos médicos,
deve existir clausula contratual prevendo o desligamento, por iniciativa da opera-
dora, de seu cooperado, credenciado ou referenciado, caso ocorra cobranc¢a de ho-
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norarios diretamente aos beneficiarios relativos a disponibilidade para a realiza-
¢do de procedimentos que facam parte da cobertura obrigatéria da atengao a satide
e/ou de procedimentos cuja cobertura esteja prevista em contrato.

Cabe imputar a responsabilidade a operadora quando houver cobranga de hono-
rarios, a qualquer titulo, diretamente aos beneficiarios por parte de profissionais
de saude contratados, cooperados, credenciados ou referenciados, para procedi-
mentos cobertos, cabendo apuracdo da infracdo e eventual aplicacao de penalidade
a operadora por parte da Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

9.5 Mercado e concorréncia

Um dos efeitos da regulacdo foi a diminuicdo e a consequente concentrac¢ao do
mercado de salide suplementar. Com as obriga¢des a serem cumpridas perante a
ANS e a necessidade de garantias financeiras minimas para que empresas ingres-
sem nesse mercado, houve uma inevitavel reducdo de empresas que tém interesse
ou condi¢des para atuar nos servicos privados de satde.

Asnormas editadas pela ANS e que dizem respeito ao atendimento de requisitos
para atuar como operadora funcionam como uma barreira de entrada no mercado
de sauide suplementar. Dessa forma, apenas as operadoras ja consolidadas no mer-
cado e que possuem maior poder financeiro permanecem, inclusive retirando do
mercado outras menores mediante aquisicdo da carteira de clientes.

E inegavel a preeminéncia de somente empresas com seguranca financeira
participarem do mercado, garantindo-se que os recursos captados nao serdo in-
devidamente utilizados ou correrdo o risco de se perderem por ma administragao,
deixando o mercado mais seguro para os consumidores, mas isso tem como efeito
colateral a reducdo do nimero de empresas dispostas a atuar, com a diminuicao,
por consequéncia, da concorréncia.

Embora seja de competéncia da ANS aprovar as altera¢es de controle societa-
rio, as operagdes societarias eventuais em atos que impliquem concentragdo eco-
nomica é de competéncia do Conselho Administrativo de Defesa Econémica (Cade).
Cumpre, entretanto, a ANS informar ao Cade acerca de situagdes que potencial-
mente possam causar prejuizo a concorréncia, como nos casos de aquisi¢do de car-
teira por operadoras que ja possuam dominio em um mercado relevante.

No que tange ao mercado de satde suplementar, as praticas potencialmente da-
nosas a concorréncia mais comuns, analisadas pelo Cade s&o: (I) tabelas médicas e
cooperativas de especialidade médicas; e (II) unimilitancia.
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9.5.1 Tabelas médicas e cooperativas de
especialidades médicas

A tentativa de implantar tabelas de precos para remunerar servigos médicos
prestados as operadoras e a utilizagdo de cooperativas de determinadas especia-
lidades médicas como forma de centralizar as negociacdes de tais precos com es-
sas operadoras podem ser vistas como diferentes estratégias dos prestadores de
servicos médicos para fazer frente ao poder de mercado e poder econdémico das
operadoras. Ndo por acaso, as analises e decisées do Cade nesses temas encontram
pontos em comum tanto nos temas polémicos quanto nos consensos.

A relacdo assimétrica entre profissionais médicos e operadoras de planos de
sadde foi analisada pelo Cade a partir da ideia do poder compensatério como for-
ma de justificar uma atuacgdo coordenada dos médicos. Entretanto, os poucos casos
de cooperativas ou de tabelas em que alguns conselheiros consideraram aplicavel
foram vencidos pela maioria, que identificou nos processos outros elementos que
implicaram a condenacdo das representadas.

Um ponto consensual nas decisoes se refere a ilegalidade de aplica¢do de medi-
das coercitivas pelas entidades médicas (associag¢des, federacoes, conselhos e sin-
dicatos) contra aqueles profissionais que se recusassem a adotar suas orientacdes a
respeito do uso de tabelas de honorérios.

Quando se trata de uso de tabelas por empresas — hospitais, clinicas, laboraté6-
rios e, até mesmo, operadoras de planos de satide —, a anélise do Cade ndo admite
assimetria de poderes entre agentes, de forma que, estando presentes nos autos as
provas de acordos e adogdo de conduta uniforme, as representadas sao condenadas
pela pratica de cartel.

9.5.2 Unimiliténcia

E a imposic¢do por parte de operadora de plano privado de assisténcia a saude,
especialmente por parte das cooperativas de contratos, de exclusividade ou de res-
tricdo da atividade profissional dos prestadores privados de servicos de satde.

Algumas Unimeds adotavam a exigéncia de exclusividade em rela¢do aos mé-
dicos que desejassem integrar a cooperativa (unimilitancia), qualificando essa
exigéncia como “fidelidade societaria”. Assim, de acordo com as dimensdes geo-
graficas de mercados relevantes identificadas, essa operadora detinha posicdo de
lideranga e enorme poder de mercado.

57



MINISTERIO PUBLICO FEDERAL - ROTEIRO DE ATUAGAO - PLANOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

A ANS sempre considerou a unimilitancia uma infracdo administrativa, por exi-
gir exclusividade do prestador de servigos e constituir um dano a livre concorréncia.

O tema da unimilitancia sempre foi consenso no Cade. O impedimento por parte
de uma operadora de um médico se credenciar perante outra operadora, seja por
vedacdo expressa em contrato, seja por meio de programas de bonificacdo para
aqueles que optam pelo atendimento exclusivo constitui infracdo a ordem econd-
mica. Nesse tema, a consisténcia das decisdes culminaram com a edi¢do da Simula
07/2009.

Posteriormente, a Corte Especial do STJ pacificou o entendimento sobre a ile-
galidade da unimilitancia no julgamento do EREsp n° 191.080/SP, ocorrido em 16
de dezembro de 2009, salientando que ela compromete, por via obliqua, o direito a
sadde (art. 196) “na medida em que a exclusividade cerceia o acesso aqueles médi-
cos profissionais vinculados a cooperativa”.

A unimilitancia dificulta a formacdo de redes assistenciais das operadoras e,
consequentemente, cria barreiras artificiais a entrada de novos concorrentes, res-
tringindo a liberdade de escolha do consumidor.

Hoje a questdo é praticamente superada néo se evidenciando, ao menos explici-
tamente, tal pratica pelas cooperativas médicas.

9.6 Relagdo entre operadoras e prestadores

0 modelo de remuneracdo dos servigos em saiide mais frequentemente utiliza-
do no pais é o pds-pagamento, ou seja, que ocorre apos a prestagao do servigo. Nes-
se modelo, a modalidade mais utilizada é o fee for service, que remunera de acordo
com a producao de servicos. No entanto, como esse modelo tende a conduzir a uma
sobreutilizagdo por parte dos prestadores, uma vez que se ganha por produgdo, e
ha uma imprevisibilidade de gastos para operadoras, o mercado tem buscado no-
vas formas de remuneracao baseadas em precificacdao de um conjunto de servicos,
como a remunerac¢do por pacote de procedimentos e a diaria global.

O conflito de interesse na rela¢do entre operadoras de planos de satde e presta-
dores de servicos se traduz pelo fato de as a¢des que governam os contratos entre
as partes serem opostas, o que representa custos para operadoras é considerado
receita para os hospitais, profissionais em satde e para as clinicas.

Quando um individuo contrata um plano de satide, sua maior preocupacgdo é ter
acesso garantido aos servicos em um momento de necessidade. Nesse sentido, a
contratacdo do plano de satide acaba sendo o meio e o servigo de satide, o fim.
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Algumas questdes que envolvem a relacdo entre operadoras e prestadores de
servigos apresentam pontos de fortes conflitos, como (I) o reajuste de precos; (II)
fluxo de pagamento (defasagem entre a prestacdo do servico e o recebimento pelos
prestadores); (IIT) glosas (cancelamento ou recusa por parte das operadoras de par-
te do pagamento); (IV) érteses e proteses (o prestador de servigo aplica uma taxa de
comercializagdo de orteses e proteses); (V) medicamentos (possuem garantia pe-
riédica de reajuste e representam grande parte da parcela da receita dos prestado-
res hospitalares); e (VI) interferéncia das operadoras na atuagdo da pratica médica
e na prestacao de servicos hospitalares.

Aprincipal justificativa para a ANS regular a relagdo entre operadoras de planos
de satde e prestadores de servico é em decorréncia de uma falha classica de merca-
do nessa relacdo, a assimetria de informacao.

Para analisar essas relacdes, devem-se considerar alguns pontos, dentre os
quais se destacam: o instrumento juridico que formaliza as relacées comerciais
entre as partes (contrato); o modelo de remuneracao e as formas de controle ndo
financeiro, como a restricdo de utilizagdo de alguns servicos; e a imposi¢cdo de au-
torizagOes prévias.

No atual contexto, o modelo de remuneracao vigente, em que cada procedimen-
to ou item realizado é cobrado na conta, privilegia a 16gica de sobreutiliza¢ao de
procedimentos por parte dos prestadores, uma vez que a remuneragao esta atrela-
da ao volume produzido.

Quanto a substituicdo de prestadores pelas operadoras se faz uma disting¢do en-
tre prestadores hospitalares e ndo hospitalares.

As exclusdes de prestadores hospitalares, por redimensionamento ou substi-
tui¢do, devem ser solicitadas a ANS. E facultada a substitui¢do de entidade hospi-
talar por outra equivalente desde que comunicada com 30 dias de antecedéncia aos
consumidores e a ANS. Ja o redimensionamento de rede hospitalar por reducdo sé
podera ser feito mediante autorizac¢do expressa da ANS. Mesmo quando o redimen-
sionamento ocorrer em func¢do de pedido do prestador ou por encerramento das
atividades do estabelecimento, a operadora devera solicitar autoriza¢do perante a
ANS e demonstrar que mantém condigdes de cumprir com suas obrigacoes assis-
tenciais.

Em relagao aos prestadores ndo hospitalares, em caso de estabelecimento de
sadde, a substituicdo deve ser por uma empresa do mesmo tipo e com 0s mesmos
servigos especializados. Além disso, o novo prestador deve estar no mesmo mu-
nicipio da empresa descredenciada. Em caso de profissionais que atuem em con-
sultério isolado, os critérios para substituicdo devem levar em conta a habilitagdo
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legal para o exercicio da profissdo e a localizacdo no mesmo municipio. Todas as
informagdes devem estar disponiveis ao consumidor no portal corporativo da ope-
radora na internet.
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ATRIBUICAO DO MINISTERIO

PUBLICO FEDERAL NA SAUDE
SUPLEMENTAR

A atribuicdo do Ministério Publico na saide suplementar tem fundamento
constitucional previsto no art. 129, II e III, no que se refere a zelar pelos servigos de
relevancia publica (satide) e na promocéao do inquérito civil e da a¢do civil publica,
para a protec¢do de outros interesses difusos ou coletivos.

O Ministério Publico Federal atua nas situa¢des em que os fatos, objeto de apu-
racdo, decorrem de irregularidades ou ilegalidades diretamente relacionadas com
aregulacdo (ou falta dela) da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), autar-
quia especial federal e, portanto sujeita a competéncia da Justica Federal.

As rela¢Ges que envolvam diretamente operadoras de planos de satide e consu-
midores, consumidores e prestadores de servicos em satide e operadoras e presta-
dores de servicos em satide, sem que se apure eventual ilegalidade na regulagdo da
ANS sdo de atribuicdo do Ministério Publico estadual.

Além disso, qualquer questdo referente aos planos de satde contratados ante-
riormente a Lei de Planos de Sadde, em principio, é afeta unicamente aos 6rgaos de
defesa do consumidor estadual, uma vez que a regulamentacdo da ANS afeta esses
produtos apenas indiretamente.

A atuagdo do MPF pode ser caracterizada também visando exigir a fiscalizagdo
da ANS para aplicar penalidade pelo descumprimento as normas regulatérias em
razdo de seu dever de fiscalizacdo do setor de saide suplementar o que, em tese,
poderia abranger qualquer violagdo entre os vértices da relagdo (operadoras, pres-
tadores de servigo em sadde e consumidores).

O STJ tem afastado a legitimidade passiva da ANS em casos que ndo cabe a ela
atuar diretamente:

PROCESSUAL CIVIL. AGRAVO REGIMENTAL NO RECURSO ESPECIAL.
ACAO CIVIL PUBLICA. PLANO DE SAUDE. ART. 535, II, DO CPC. AGEN-
CIA NACIONAL DE SAUDE (ANS). ILEGITIMIDADE PASSIVA. [..]]

1. [...]
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2. A competéncia da Agéncia Nacional de Satide (ANS) é instituir poli-
ticas publicas no mercado de saude suplementar, e ndo de atuar dire-
tamente na relagdo entre particulares, nao havendo, portanto, inte-
resse juridico relevante que justifique a intervencdo dessa autarquia
reguladora em processo em que se discute matéria de direito privado
concernente a clausulas de apdlice de seguro de saude...]

(AgRgno REsp 1200821/RJ, Rel. ministro Jodo Otavio de Noronha, Ter-
ceira Turma, j. 10/02/2015, DJe 13/02/2015)

“RECURSO ESPECIAL. PROCESSUAL CIVIL. ACAO CIVIL PUBLICA.
PLANO DE SAUDE. REAJUSTES ABUSIVOS POR FAIXA ETARIA. RELA-
CAO ENTRE CONSUMIDOR E OPERADORA. AUSENCIA DE INTERESSE
DIRETO DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS).

1. Tlegitimidade passiva da Agéncia Nacional de Saide Suplementar
(ANS) para figurar no polo passivo de acdo civil piblica em que se plei-
teia a declaracdo de abusividade de reajustes em contrato de plano de
saude.

2. Auséncia de interesse juridico direto da agéncia reguladora.

3. Precedentes especificos do STJ.

4. RECURSO ESPECIAL PROVIDO.

(REsp 1384604/RS, Rel. ministro Paulo de Tarso Sanseverino, Terceira
Turma, j. 16/06/2015, DJe 22/06/2015)

Assim, a atribui¢do do Ministério Publico Federal para a instauracdo de inqué-
rito civil e eventual ajuizamento de ac¢do civil piblica é inequivoca nas questdes
de saude suplementar que envolvam: (a) omissdo ou falha regulatéria da ANS; (b)
omissdo ou falha na atuag¢do da ANS no que se refere aos regimes de dire¢do técnica
e/ou fiscal e liquidacdo extrajudicial de operadoras, colocando em risco assistencial
os consumidores da operadora em dificuldades financeiras; (c) inclusado de proce-
dimento em satide ndo previsto no rol; (d) questdes envolvendo a concorréncia em
que o mercado relevante abranja, no minimo, mais de um estado; e (e) ressarci-
mento ao SUS.

Nas demais questdes envolvendo a satde suplementar, sempre é necessaria a
demonstracdo de um ato concreto da ANS, ainda que omissivo e decorrente do seu
dever de fiscalizar. Entretanto, a maioria dos casos é uma relacdo direta entre opera-
dora e consumidor, o que por si s6 ndo se encontra no ambito das atribui¢cdes do MPF.
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