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RESUMO

O sistema de saude privado consiste em uma classica alternativa utilizada pelo Estado para
atender a prestagdo e a concretizacdo dos servigos a saude. A contratagdo do sistema de satde
privado ndo proibe o cidaddo de acessar e utilizar o sistema de satide publico, pois esse tem
direito ao acesso universal a satde, previsto na Constituicdo Federal. Esse direito universal é
uma conquista social a qual ndo se pretende pesquisar, pois as pretensdes sdo: averiguar as
razdes que conduzem o cidaddo a realizar a contrata¢do do sistema de saude privado, e, ainda,
utilizar o sistema de saude publico?; averiguar se o sistema de saude privado realiza o
ressarcimento integral do uso do sistema de saude publico?; averiguar se a Agéncia Nacional
de Satde Suplementar (ANS) realiza, de forma efetiva, a regula¢do da relacdo do sistema de
saude privado? Essas averiguagdes permeiam algumas das competéncias da ANS previstas na
Lei n. 9.961/2000, as quais devem servir de ferramentas na promoc¢ao de politicas publicas
regulatorias para fomentar a efetividade dos direitos a saude. O descumprimento a essas
competéncias pode ocasionar problemas regulatorios, e, gerar a judicializagao da regulacio da
saude. A metodologia utilizada nesta investigagdo foi a tedrico-dedutiva combinada com
dados empiricos.

Palavras-chave: sistema de saide privado. politicas publicas regulatorias intersetoriais.
ressarcimento ao SUS. Agéncia Nacional de Satde Suplementar.
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ABSTRACT

The private health system consists of a classic alternative used by the State to meet the
delivery and delivery of health services. The contracting of the private health system does not
prohibit citizens from accessing and using the public health system, since they have the right
to universal access to health, as provided for in the Federal Constitution. This universal right
is a social achievement that is not intended to be researched, since the pretensions are: to
investigate the reasons that lead the citizen to contract the private health system, and also to
use the public health system? To investigate whether the private health system provides full
compensation for the use of the public health system? To investigate whether the National
Supplementary Health Agency effectively regulates the relationship of the private health
system? These inquiries pervade some of the competencies of National Supplementary Health
Agency provided for in Law n. 9.961/2000, which should serve as tools in the promotion of
public regulatory policies to promote the effectiveness of health rights. Noncompliance with
these competencies may lead to regulatory problems, and, to the judicialization of health
regulation. The methodology used in this research was theoretical-deductive combined with
empirical data.

Keywords: private health system. intersectoral regulatory policies. reimbursement to SUS.
National Agency of Supplemental Health.
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INTRODUCAO

O Brasil ¢ um pais que apresenta amplas diversidades e inimeras demandas sociais,
dentre elas destaca-se: a Saude. Um assunto que até o ano “[...] 1988 era primordialmente
técnico e politico passou a ser também juridico e de ordem constitucional.” (FERRAZ;
VIEIRA, 2008, p. 26).

A Constitui¢do Federal de 1988 (CF/1988) a conceituou como um direito social
(previsao contida no artigo 6°) fundamental e abarcou o reconhecimento da protecao da saude
do homem na sua individualidade concreta ¢ socializada (BRASIL, 1988). Além dessa
previsdo, ha uma série de artigos constitucionais que preveem a tematica saude: 7°, IV e XII;
23, 1I; 24, XII; 30, VII, 34, VII, e); 35, II; 166, §9° e 10; 167, IV; 194 ao 200; 208, VII; 212,
§4°, 227, §1°, I e nos Atos das Disposicdes Constitucionais Transitdrias: artigos 55; 71; 74,
§3°, 75, §3°, 77,1, §2° e 3° 79; 84, 1. Essas séries de artigos sdo frutos de conquistas sociais e
reflexos de muitos anos de esfor¢cos dos movimentos sanitaristas, somados ao progressivo
discernimento de parte da populacdo para o fato de que os problemas relacionados a satide
sdo responsabilidade de toda a sociedade, assim como do Estado. As previsdes objetivam
efetivar a saide como um direito pertencente a todos, em plena consonancia com o principio
da universalidade (previsdo contida no artigo 194, I), cujo dever estatal ¢ garanti-la com
acdes, programas e servicos (publicos ou da iniciativa privada) edificados por meio de
politicas publicas setoriais, intersetoriais, regulatorias, sociais, econdmicas as quais
influenciam a vida dos cidadaos.

A saude ¢ determinada em grande medida, por “[...] fatores socioecondmicos e
biologicos diversos, como acesso a informacgdo, escolaridade, condi¢des de habitacdo,
geografica e de infraestrutura, trabalho, renda, etnia, sexo, idade, deficiéncias, etc.”
(FERRAZ; VIEIRA, 2008, p. 26). O Banco Mundial e a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) tém o investimento na saide como fonte de riqueza e pilar essencial para o
desenvolvimento de uma sociedade. Dessa forma, ¢ imprescindivel que o Brasil potencialize
atengdo, estudos, andlises, implementacdes, avaliacdes e investimentos na saide da sua
populacdo para alcancar o desenvolvimento humano e da economia. O termo satde possui
multiplas concepcdes e implicagdes as quais afloram as mais complexas dreas de politicas

publicas do Estado.
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No Brasil a satde ¢ organizada em base hibrida com gestdo composta pelo sistema de
satide publico e pelo sistema de satde privado (SSP)!, os quais dependem de articulagdes
intersetoriais para proporcionarem efetividade e consondncia com a norma constitucional. No
sistema de saude publico: a prestacio do servico ¢ realizada pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), financiada e regulada pela Unido, Estados, Distrito Federal ¢ Municipios (nos termos
do artigo 195 e seguintes da CF/1988), com o acesso aos servigos na forma “gratuita”,
universal e com carater publico. Ja no SSP: a prestagdo do servigo ¢ realizada pela iniciativa
privada, regulada pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), financiada mediante

recursos privados (sendo vedada a destinacdo de recursos publicos as instituicdes com fins

lucrativos, artigo 199, § 2°, CF/1988), com o acesso aos servicos na configuragdo ndo
gratuita, seletiva e na forma suplementar?.

Nessa organizagao hibrida o SSP ¢ uma alternativa usada pelo Estado para atender a
prestacdo e a concretizagdo dos servigos a satide. A sua contratacdo ndo impede o acesso aos
servicos do sistema de satde publico, afinal o direito de acesso pertence a todos, conforme
previsdo constitucional (conquista social que ndo se pretende, aqui, pesquisar).

Os financiamentos dos sistemas de saide sdo pautas de debates dos paises que
integram a Organizacgdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), a qual
determina que ndo had padrdes perfeitos, pois a necessidade ¢ avaliar qual ou quais sdo os
caminhos mais eficientes para atingir a qualidade na presta¢do dos servigos a saude do usudrio
e a sustentabilidade dos sistemas.

As gestdes dos sistemas de saude brasileiro (sistema de saude publico e SSP) sdo
tribunas que primam por politicas publicas retroalimentares devido as dimensdes que os
envolvem. Desta forma, a presente pesquisa prima pela andlise pontual da eficicia de algumas
politicas publicas regulatérias da ANS e os impactos das mesmas nas relagdes existentes entre
o SSP, o usuério e o sistema de saude publico (com relagdo a esse ultimo, exclusivamente,

quanto a questdo do ressarcimento ao SUS).

' O Brasil adere a uma base hibrida de gestdo da satide com um sistema de satide publico (cujo atendimento é
“gratuito” ao cidaddo) e um sistema de satide privado (SSP) para o atendimento ao usudrio, ora contratante. O
SSP opera sob a forma de planos e seguros de saude, bem como de hospitais, clinicas, laboratorios, e
consultorios particulares. O acronimo Sistema de Saude Privado (SSP) serd a sigla empregada durante toda a
dissertac@o e abrange a concepgao das formas privadas de assisténcia, atenc¢do e prestacio de servicos a satde.

2“0 papel do seguro privado é geralmente definido como: - Principal, quando constitui a forma de cobertura
unica ou principal para uma parte importante da populacdo; - Duplicado, quando a populagdo pode optar por
um seguro privado sem abrir mdo da cobertura publica principal; - Complementar, ao do sistema principal
(normalmente de seguridade social ou servigo nacional de satide), neste caso, o seguro privado oferece
cobertura adicional para bens e servigos com cobertura financeira insuficiente pelo sistema principal; -
Suplementar, quando oferece coberturas facultativas para bens e servigos nao cobertos ou inadequadamente
cobertos pelo sistema principal, ou agiliza o acesso aos servigos; essa cobertura pode inclusive duplicar a
cobertura do sistema principal.” (CECHIN, 2009, p. 59-60).
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O que se pretende é:

1 Averiguar as razdes que conduzem o cidaddo a realizar a contratacdo do sistema de

satude privado, e, ainda, utilizar o sistema de saude publico?

2 Averiguar se o sistema de saude privado realiza o ressarcimento integral do uso do

sistema de saude publico?

3 Averiguar se a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) realiza, de forma

efetiva, a regulacdo da relacdo do sistema de saude privado?

Ha a pretensdo de responder a essas indagacdes durante o desenvolvimento dessa
pesquisa, com fulcro em compreender adequadamente as formas que se estruturam essas
relagdes inerentes ao futuro da saude brasileira.

As regulagdes previstas na Lei n. 9.656/1998 e na Lei n. 9.961/2000, nada mais sdo
que a aparente e inicial aplicacdo do respeito ao artigo 5°, XXXII e o 6° da CF/1988, na
relacdo cidadao/usuario, SSP e ANS (BRASIL, 1998, 2000a, 1988). E, sdao os estimulos a
andlise tedrico-indutiva do desenho metodologico atualmente adotado e dos resultados
obtidos nessa pesquisa.

A necessidade desse projeto decorreu do fato de ser uma investigagdo tedrica
dogmatica, de certa forma coerente para a elaboragdo de certas conclusdes, mas, somente com
a coleta de dados se pode alcangar resultados empiricos, de maneira que se possa dialogar a
norma com os resultados obtidos na pratica. A metodologia ¢ necessaria para que ocorra
efetividade entre a atual e precaria situagdo na prestacao dos servigos de saude aos usuarios do
SSP, com o objetivo de mostrar que a referida precariedade decorre de problemas publicos
regulatorios, nas politicas publicas regulatorias da ANS, tendo como consequéncia o

distanciamento aos mandamentos constitucionais e a judicializagdo da regulagdo a saude.
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CAPITULO 1 SISTEMA DE SAUDE PRIVADO (SSP)

Winston Churchill, por volta de 1941, preocupado com a seguridade social®* nomeou
William Beveridge para planejar um relatorio que ficou conhecido como Plano Beveridge?,
para as reformas da seguridade social. Dentre os inimeros discursos memoraveis de Winston
Churchill, nos reportamos a um: “Fui criado ouvindo meu pai repetir um conceito de Lord
Beaconsfield, concernente a satde publica: Devemos estabelece-la sobre amplos e sélidos
alicerces no servico da saude nacional.” (apud LIMA, J. S., 1957, p. 127). Assim, com base
nessa filosofia afirmamos que o SSP brasileiro necessita de servigos com amplos e solidos

alicerces.

1.1 A Importincia da Protecio e Promo¢io da Saude

O Estado deve promover e proteger a saude, pois os efeitos serdo propagados a todos
0s povos € como consequéncia haverd um desenvolvimento humano saudéavel, sustentavel,
harmonioso, com populagdes informadas e uma possivel aquisi¢ao do aperfeicoamento global
da satde, com a colaborag¢do da sociedade, Estados, Governos e iniciativa privada por meio
de definidas e efetivas responsabilidades em politicas publicas, sociais, sanitarias e
regulatorias. Assim, deve o Brasil se envolver, constantemente, em didlogos internacionais
sobre acesso a saude, pois tem caracteristicas vinculadas ao multilateralismo e a busca de
avangos nos planos ético, politico e institucional.

O Brasil defende, ainda, uma ampla e vigorosa conjun¢do de vontades politicas que
sustente e revigore o sistema multilateral, que tem nas Nagdes Unidas seu principal
pilar (AGNU, 2013). Durante a 66° Assembleia Mundial da Saude, o Brasil entrou
para o Conselho Executivo da OMS, o que sustenta seu papel preponderante para o

alcance da cobertura universal a saude, tendo em vista a sua influéncia no ambito
global, seu modelo e experiéncias de sistema Unico de saude e seus avangos

* A seguridade social, no Brasil atual, é género que compreende um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos
Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar as espécies direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social. Trata-se de esfor¢o por meio de ampla organizagdo de politicas publicas para a protegao
social das prestagdes de beneficios e servigos.

Juntamente com as medidas de seguridade social, o relatorio previa que o governo deveria assegurar servicos
de satide com qualidade e gratuidade, fornecer meios para a reabilitagdo profissional e promover a manutengao
do emprego (CARDOSO, 2010, p. 6). “Reconhece Beveridge que, em sendo o trabalho o inico meio para o
operario de prover a sua subsisténcia e a de sua familia, so6 pelo seguro social, ou, melhor, pela seguranga
social, se lhe proporcionard uma renda que substitua o seu saldrio nas enfermidades. Eis as principais
inovagdes e modificagdes introduzidas pelo esquema de seguros sociais, proposto pelo Relatério Beveridge. f)
Separagdo do tratamento clinico da administracdo dos beneficios e organiza¢do de um servigo médico para
todos os cidaddos, para todos os tratamentos e todas as formas de inabilidade, debaixo da inspegdo geral do
Ministério da Satde. A adverténcia que faz o proprio Beveridge: o que se economizar em dinheiro pagar-se-a
em dores e na falta da eficiéncia. (LIMA, J. S., 1957, p. 127-130).

4
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tecnologicos (OPAS, 2014). Segundo a ONU, o Brasil ¢ hoje referéncia
internacional na area de saude publica e exemplo para outros paises que buscam
sistemas mais igualitarios de satide. Com a criagdo do SUS, o Brasil foi um dos
primeiros e poucos paises fora da OCDE a prever na legislagdo o acesso universal
aos servicos de saude, reconhecendo a satde como direito do cidaddo e dever do
Estado. (FERREIRA et al., 2013, p. 12).

Dessa forma, o fato do Brasil integrar o Conselho Executivo da OMS e influenciar no
ambito global com o seu modelo universal sio motivos para averiguar o ressarcimento ao
SUS pelo SSP, bem como se ambos sistemas (publico - ressarcimento e privado) tém
legislagdes promissoras na efetividade.

Na realidade, a busca por um SSP com servicos de exceléncia, hd riscos ndo
necessariamente previsiveis, tais como os de adquirir doengas ou enfermidades ndo
catalogadas ou descobertas, bem como de ndo estar pleno em seu bem-estar fisico, mental e
social. Essas probabilidades podem aumentar ou diminuir conforme as influéncias de alguns
fatores, dentre esses enumeram-se: os habitos de vida; informagao; educagdo; costume; idade;
disponibilidade; acessibilidade; eficiéncia; qualidade; adaptabilidade; aceitabilidade. Os
riscos de auséncia de saude, ndo serdo anulados completamente, mas cabe a sociedade
brasileira e ao Estado desenvolver os seus potenciais em relagdo a saude com o fim de atingir
a protegdo social, um pilar da justica social. Além dos potenciais tecnoldgicos, hd a
necessidade de permear e viabilizar a regulacdo e o didlogo desses sistemas para o acesso na
forma mais igualitaria possivel e o aperfeicoamento da satde.

Os eventos da auséncia de saide podem ser previstos e, ou, desconhecidos e
improvaveis. Para isso, a sociedade deve desenvolver potenciais multidisciplinares, sem se
esquecer dos calculos atuariais para que a dilui¢do financeira desses eventos seja suportada

sem que ocorra uma tragédia a coletividade.

1.2 A Trajetoria do Sistema de Satide Privado (SSP) Brasileiro

A primeira prote¢do social a satide surgiu na propria familia. A sua incapacidade de
atender as necessidades sociais despertou a vontade do brasileiro de criar matuos com o
objetivo de arrecadar pequenas contribuicdes para a protecdo da satde e dos eventos dos
participantes. E nesse contexto que surgem as seguradoras, as quais trabalham com os
conceitos de seguros vinculados aos riscos, bem como as probabilidades de dano, eventos

futuros, incertos ¢ com a sinistralidade.
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Antes do surgimento dos mutuos, mutualismo, a satide era muito precéria e realizada
por meio de pessoas ndo especializadas, ndo havia médicos, enfermeiros e profissionais da
saude, os medicamentos eram naturais provenientes das plantas e ervas da propria terra
(similar a atual fitoterapia). Posteriormente, com a presenca da familia real até aflorou a
necessidade de instituir o minimo sanitario. Ocorre que, até por volta de 1850 o sistema de
saude era extremamente precario e restrito aos interesses imperiais vinculados,
exclusivamente, ao controle sanitario de navios nos portos.

O Brasil Colonia e o Brasil império sdo marcados pela caréncia de profissionais
médicos, para se ter uma ideia, no Rio de Janeiro, em 1789, s6 existiam quatro médicos
exercendo a profissdo (SALLES, 1971, p. 141-161). Com a auséncia de estrutura sanitaria, as
manipulagdes, indicagdes e contraindicagdes dos medicamentos eram realizadas na frente dos
pacientes, nos chamados Boticérios, fatos comuns e visiveis até os dias de hoje nas farmacias
de manipulagao.

No ano de 1808, Dom Jodo VI, fundou o Colégio Médico Cirtrgico, no Real Hospital
Militar da Cidade de Salvador e a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, anexa ao real
Hospital Militar (SALLES, 1971, p. 141-161). Apos a fundacdo dos colégios e do hospital foi
promulgada a primeira Constitui¢do Politica do Império do Brazil, Carta de Lei de 25 de
marco de 1824, elaborada apds a proclamagado da independéncia do Brasil (07 de setembro de
1822) em relagdo ao Reino Unido de Portugal e a Algares, na qual havia a seguinte previsao

quanto a saude, no seu artigo 179:

Art. 179. A inviolabilidade dos direitos civis e politicos dos cidadaos brasileiros, que
tem por base a liberdade, a seguranca individual e a propriedade, ¢ garantida pela
Constitui¢do do Império, pela maneira seguinte: Nenhum género de trabalho, de
cultura, industria ou comércio pode ser proibido, uma vez que ndo se oponha aos
costumes publicos, & seguranca, ¢ saude dos cidaddos. A Constituigdo também
garante os socorros publicos. (BRASIL, 1824, grifo nosso).

Esse momento da trajetoria da saude ¢ marcado pela colera, com parca atuacdo dos
socorros publicos que constituiram uma politica ptblica voltada, exclusivamente, ao cotidiano
de manuten¢do ao comércio. Esses socorros se revelaram escassos e insuficientes diante da
dimensdo e imensiddo dos flagelados, os reflexos da auséncia de politicas publicas e da
omissdo das autoridades provinciais e imperiais. Apesar da primeira Constitui¢do prever os
socorros publicos e a saude, esse periodo foi marcado a ferrete com as cidades brasileiras

repletas de epidemias, doengas graves que acometiam toda a populacdo, tais como variola,
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malaria, febre amarela e com as situacdes sanitarias totalmente cadticas, ao ponto dos navios
se recusarem a atracar no solo brasileiro.

A auséncia estatal, associada com a caréncia educacional, médica, académica,
estrutural, tecnologica, assim como de conhecimento, informagdo, dentre outros fatores
fizeram com que essa época fosse registrada como devastadora e muito triste. O resultado
desse periodo devastador ¢ uma Constituicdo da Republica dos Estados Unidos do
Brazil/1891, com uma Emenda Constitucional de 3/1926, cujo preambulo dizia ter sido
organizada em um regime livre e democratico, mas sem sequer citar o termo satide em seus
artigos, ou seja, sem qualquer mengdo a protecdo a saide. Como nao havia qualquer mengado
na protecdo constitucional ¢ cedico que o ser humano além do desamparo efetivo, ndo tinha
instrumentos habeis para exigir do Estado o dever, atualmente, constitucional de promogao e
protecado a saude.

Do periodo da Proclamagdo da Republica até meados de 1930, a situagdo sanitdria
permanecia precaria, com cidades repletas de epidemias de doencgas a prejudicar o comércio
estrangeiro. Nesse momento, Oswaldo Cruz foi nomeado diretor do Departamento Federal de
Satde Publica, o qual montou um exército com o objetivo de “dizimar” essas epidemias, esse
modelo de politica de satde ficou conhecido como “campanhista” com o uso da forga
(SALLES, 1971, p. 141-161). Ele, ainda, propds a Lei Federal n. 1.261/1904 (BRASIL,
1904), a qual instituiu a vacinagdo anti-variola de forma obrigatéria. Essa lei ndo foi aceita
pela populagdo, tanto que houve um movimento popular de insatisfacdo conhecido como a
revolta da vacina. Esse modelo se tornou hegemdnico e configurou a proposta de intervengao
na area da satde coletiva durante algumas décadas.

Além desses avangos, esse sanitarista, médico e cientista trouxe producdes
extremamente relevantes a comunidade cientifica e a sociedade, pois conseguiu com que esta
identificasse a necessidade de registrar demograficamente as composicdes e os fatos vitais.
Assim, implantou as formas de controle sanitario e introduziu o diagndstico com a
investigacdo da causa e origem, ou seja, etiologico e a fabricagdo de produtos para a
prevencdo de doencas, a profilaxia (SALLES, 1971, p. 141-161). Verdadeira aula de
planejamento, estratégia, politica publica, social e sanitaria.

O seu sucessor foi Carlos Chagas, que em 1920, introduziu a propaganda e a educacio
sanitaria, simetria de informacdo, com o objetivo de combater a tuberculose, lepra e as
doencas venéreas. Destacou-se com o inicio da assisténcia infantil, hospitalar e industrial
(SALLES, 1971, p. 141-161), mas esses, exclusivamente, vinculados aos espagos da

monocultura cafeeira, com o objetivo de viabilizar a exportagdo, tracos caracteristicos da
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época imperial, pois as demais pessoas estavam subordinadas somente ao modelo trazido por
Oswaldo Cruz, o campanhista, ou seja, parca atuacdo estatal o que permitiu a permanéncia
por todos esses anos da livre atuagdo privada.

O aumento da preocupacdo com a saude estd vinculado com o crescimento da
economia rural, pois essa trouxe, paulatinamente, a ampliacdo do modelo campanhista, bem
como do modelo trazido por Carlos Chagas que, seguidamente, foi introduzido a Fundagdo
Nacional de Satide (SALLES, 1971, p. 141-161). O Brasil até esse momento da trajetoria da
saude continha uma economia quase que exclusivamente baseada na monocultura do café e o
comércio exterior do mesmo. Posteriormente a essa época, iniciou-se a industrializagao
juntamente com a vinda de imigrantes que, em sua maioria, eram europeus de origem italiana
e portuguesa. Esses carregavam o conhecimento da histdria operaria europeia e estimularam a
classe operaria a lutar por seus direitos, tendo em vista as precarias condi¢des sanitdrias e do
trabalho ora vigentes. Nessa época, houve a organizacdo de greves gerais, sendo essas
registradas nos anos de 1917 e 1919 (SALLES, 1971, p. 141-161). Foi dessa forma que
principiaram algumas das conquistas aos direitos sociais.

Assim, € no ano de 1919 que o Estado passou a compor essa relagdo que, até entdo,
era exclusivamente privada, de muatuos, pois o brasileiro foi criando mutuos com o objetivo
de arrecadar pequenas contribuicdes para a prote¢do da saude e dos eventos dos participantes.
E neste contexto que surgem as seguradoras. Estas trabalham com os conceitos de seguros
vinculados aos riscos, bem como as probabilidades de dano, eventos futuros e incertos e com
a sinistralidade. Criou o seguro acidente de trabalho com caracteristicas excludentes, pois,
somente os trabalhadores urbanos privados tinham protecao a saude.

J& na década de 1920 surgiu a contribuicdo compulsoria dos empregados,
empregadores e do Estado, as chamadas Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), sem o
controle e o dominio estatal. A necessidade de se ampliar o acesso dos usudrios e a propria
cobertura fez com que o Congresso Nacional aprovasse no dia 24 de janeiro de 1923 o marco
da previdéncia social que ficou conhecido como a Lei Eloy Chaves’. A promulgacio da Caixa
de Aposentadorias e Pensdoes (CAPs), a qual trouxe a ampliacio da cobertura para os
empregados de cada ferrovia. Essa normatizacdo, nada mais era que a primeira inser¢do da

responsabilidade e do dominio estatal em relacdo a espécie saude, seja a preventiva e a de

5 Art. 9° Os empregados ferroviarios, a que se refere o art. 2° desta lei, que tenham contribuido para os fundos da
caixa com os descontos referidos no art. 3° letra a, terdo direito: 1°, a socorros médicos (GRIFO NOSSO) em
casos de doenga em sua pessda ou pessda de sua familia, que habite sob o mesmo tecto e sob a mesma econo-
mia; 2°, a medicamentos obtidos por preco especial determinado pelo Conselho de Administragao;3°, aposen-
tadoria:4°, a pensdo para seus herdeiros em caso de morte (BRASIL, 1923).
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carater coletivo por categoria profissional, cuja normativa veio por meio do Decreto—lei n.
4.682 (BRASIL, 1923). Essa lei atendeu somente aos operarios urbanos, pois o Congresso
Nacional, nesse momento da trajetoria, era composto por uma base oligarquica rural que
impediu a extensdo desses direitos aos operarios rurais (SALLES, 1971, p. 141-161), sendo
esse impedimento prolongado até a década de 1960 quando surgiu o Fundo de Assisténcia ao
Trabalhador Rural (FUNRURAL). Na realidade o Estado ndo participava do custeio das
CAPs, pois ndo havia qualquer previsdo de participacdo estatal nessa gestdo, havia, somente,
a participag@o dos usudrios das estradas de ferro.

A ampliacdo do acesso era essencial e, em 1926, a Lei n. 5.109 (BRASIL, 1926),
estendeu o acesso dos direitos aos portudrios € aos maritimos, assim, sucessivamente a
normativa contida no Decreto n. 5.485 (BRASIL, 1928), a qual permitiu expandir o direito de
acesso a saude aos telegraficos e aos radiotelegraficos, o Decreto n. 20.465 (BRASIL, 1931)
aos empregados dos demais servigos publicos e no ano de 1932 aos trabalhadores de
mineragao.

Nesse periodo, somente os trabalhadores urbanos estavam protegidos pelas CAPs e
possuiam a atengdo, cobertura e o atendimento a saude, todos esses vinculados a atividade
privada e sob a ética do seguro previdenciarista. E um momento marcado por algumas
caracteristicas do sistema de satde: a da prevencdo, a da cobertura e a do atendimento. A
prevencdo a saude era realizada pelo Estado. J4 a cobertura, atendimento e as demais atuagdes
eram realizadas pelas CAPs, um mix do Estado com essas. A politica social dessa época ¢é
aquém as necessidades sociais, incoerente, ndo inclusiva, ndo agregadora, antagdnica e
excludente, pois poucos usuarios/consumidores tinham acesso a saude.

A partir da década de 1930 surge a inevitabilidade de alargar o rol de protecdo
previdencidria e, concomitantemente a protecdo e promoc¢do da saude, dos bancarios,
comerciarios, industriarios, dentre outros aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs).
Um fato relevante ¢ que esse instituto possuia caracteristicas autarquicas e sob a égide de um
financiamento tripartite (empregado, empresa e a Unido), mas com o diferencial de que todo o
controle fora realizado pelo Estado (SALLES, 1971, p. 141-161). A previsdo constitucional
com financiamento tripartite se deu por meio da Constituicdo da Republica dos Estados
Unidos do Brasil de 1934, nela veio o reconhecimento da responsabilidade da Unido e dos
Estados de cuidar da satde e assisténcia publicas, precisamente no seu artigo 10.

Momento expressivo para a trajetoria da saude, pois surge o direito subjetivo do
usuario/consumidor acionar o Estado. Seguidamente, a Constituicdo dos Estados Unidos do

Brasil/1937, trouxe os seguintes reconhecimentos em relagdo a satde:
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Art. 15 - Compete privativamente a Unido: XXVII - normas fundamentais da defesa
e protecdo da satde, especialmente da saide da crianga. Art. 18 -
Independentemente de autorizago, os Estados podem legislar, no caso de haver lei
federal sobre a matéria, para suprir-lhes as deficiéncias ou atender as peculiaridades
locais, desde que ndo dispensem ou diminuam es exigéncias da lei federal, ou, em
ndo havendo lei federal e até que esta regule, sobre os seguintes assuntos: c)
assisténcia publica, obras de higiene popular, casas de saude, clinicas, estagdes de
clima e fontes medicinais; (BRASIL, 1937).

Com o avangar da trajetoria, a saide se torna matéria de Estado, isto ¢, das politicas
publicas de Estado. E justamente no grande movimento compreendido pelo processo historico
do século XV ao XIX, em que se estabelece a ordem capitalista na Europa (ELIAS, 2004, p.
41-46), ¢ que a saude passa a ser objeto da intervencao estatal por meio de politicas publicas.
As demais constitui¢des continuaram a trazer a responsabilidade estatal e, ainda, em 18 de
setembro de 1946 foi promulgada a Constitui¢do dos Estados Unidos do Brasil, na qual
continha a previsdo de competéncia da Unido para legislar sobre as normas de defesa e
protecdo a saude.

Ja o ano de 1949 ¢ marcado pelo surgimento do Servico de Assisténcia Médica
Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), sendo que esse servigo, ainda, era sustentado pelos
institutos e pelas caixas de aposentadorias e pensdes (SALLES, 1971, p. 141-161). Na
segunda metade da década de 1950 os institutos viabilizaram um complexo médico hospitalar
com atendimentos aos previdenciarios com a contratacdo aberta de servigos de terceiros,
sendo que até a presente trajetoria, a relacdo usuario/consumidor era de natureza privada com
competéncia estatal normatizadora.

O sistema acima era confuso, complexo e carecia de unificagdo, assim foi promulgada
a Lein. 3.807, em 26 de agosto de 1960 (BRASIL, 1960), conhecida como a Lei Organica da
Previdéncia Social (LOPS), a unificacdo do regime geral de previdéncia social, com a
previsdo da protegdo de todos os trabalhadores sujeitos a Consolida¢do das Leis Trabalhistas
(CLT) e a previsao de prestacao de servigos que visem a protecao da saude e ao bem-estar.

Nao estavam inclusos nessa unificagdo, os servidores publicos e os trabalhadores
rurais, pois, ainda, nesse momento histérico, o Congresso Nacional permanecia composto por
uma base oligarquica rural que impedia a extensdo desses direitos (POSSAS, 1981, p. 324).
Esse impedimento foi prolongado até a década de 1960 quando surgiu o FUNRURAL que foi
criado por meio da Lei n. 4.214/1963 (BRASIL, 1963).

O FUNRURAL continha a previsdo de custeio triplice, mas fique registrado, o
governo federal ndo cumpria com a sua quota parte, o que evidentemente comprometeu

seriamente a estabilidade do sistema, tendo em vista que no célculo do equilibrio financeiro e
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atuarial o Estado tinha as suas responsabilidades. Esse momento da trajetoria demonstra a
auséncia de comprometimento estatal que, com certeza, reflete até os dias atuais.

Mas, a verdadeira unificacdo ocorreu, somente, em 1964 com o golpe de estado de 31
de marco de 1964 e a instalacdo do regime militar, essa (unificagdo) tinha como objetivo
solucionar algumas caréncias contidas nas [APs, tais como: a cobertura limitada/excludente,
os custeios e os beneficios diversificados nas varias categorias profissionais, as graves
dificuldades na gestdo, controle e administracdo financeira. Havia um estimulo ao SSP para
que as empresas adquirissem a responsabilidade sobre os seus trabalhadores, pois a ampliagdo
do sistema saude publico estava estagnada. As empresas realizavam convénios com as
institui¢des, sendo que um dos primeiros a serem realizados foi com a empresa Volkswagen
por volta do ano de 1964 (SALLES, 1971, p. 141-161).

O golpe militar enfraqueceu a base ruralista do legislativo, como consequéncia houve
a robustez de alguns direitos dos rurais e o fortalecimento do executivo com a decretacio dos
atos institucionais. Em meio a um momento histérico questionavel, nebuloso e considerado
por alguns como antidemocratico se pode identificar, no aspecto saude, o despontar de
ampliagdo e acesso.

Durante o governo militar surgiu a necessidade de se criar uma entidade sem fins
lucrativos para organizar o SSP que, até entdo, ndo continha uma entidade com objetivo
desenvolver o SSP. Essa entidade foi denominada de Associa¢do Brasileira de Medicina em
Grupo (ABRAMGE), fundada em 8 de agosto de 1966 (SALLES, 1971, p. 141-161). E,
ainda, foi constituida por Sindicatos das Empresas de Medicina de Grupo (SINAMGE), pelo
Sindicato das Empresas de Odontologia de Grupo (SNOG) e pela Universidade Corporativa
(UCA). Apos esse periodo, também surgem as primeiras cooperativas médicas, chamadas
pelo economista André Medici de medicina empresaria. O despontar da ampliacdo, o acesso
permaneceu e o governo militar por meio do poder executivo decretou a criagdo do Sistema
Nacional de Seguros Privados, cujo objetivo era regular as operagdes de seguros e resseguros
por meio do Decreto-Lei n. 73/1966° e uma das suas politicas foi a de promogio social que
permitiu a dedug@o no imposto de renda dos valores custeados ao SSP.

Ainda, durante o golpe militar, mais precisamente em 24 de janeiro de 1967 foi

promulgada a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, com a inovagdo de se

® Do Seguro-Satde: Art. 129. Fica instituido o Seguro-Satide para dar cobertura aos riscos de assisténcia médica
e hospitalar. Art. 130. A garantia do Seguro-Satde consistird no pagamento em dinheiro, efetuado pela
Sociedade Seguradora, a pessoa fisica ou juridica prestante da assisténcia médico-hospitalar ao segurado. § 1°
A cobertura do Seguro-Saude ficara sujeita ao regime de franquia, de acordo com os critérios fixados pelo
CNSP. § 2° A livre escolha do médico e do hospital ¢ condigdo obrigatdria nos contratos referidos no artigo
anterior (BRASIL, 1966a).
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estabelecer, constitucionalmente, a necessidade planos nacionais direcionados a satde. Aqui
parece que surge o inicio consciencial da essencialidade do planejamento, em meio a clara
previsdo normativa.

Esses avangos ocorridos durante o golpe militar podem ser compreendidos como
forma estabelecida para que os mesmos se legitimassem e se estabelecessem no poder. Assim,
o estimulo as politicas publicas sociais da seguridade social ocorreram com o objetivo de
conseguir maior aceitacdo da sociedade. Esse governo conhecido por muitos como ditatorial
identificou que os IAPS eram frageis e restritos a algumas categorias profissionais que
conseguiram se organizar. Dessa forma, pode-se afirmar que na busca pela legitimacao
trouxeram a sociedade beneficios e servicos para todos os trabalhadores e seus dependentes.
Foi nessa época que o Codigo Tributdrio Nacional (1966) concedeu a isen¢do no Imposto de
Renda para os gastos com satde privada, sendo que essa politica ¢ mantida até hoje. Essas
politicas com fulcros legitimatdrio estimularam o crescimento do SSP, que passou de 14,4%
do total em 1960, para 45,2% do total em 1975 (BRAGA; PAULA, 1986, p. 110).

Nessa avalanche militar da busca incessante pela legitimacdo, a previdéncia e a saude
foram beneficiadas com a unificagdo por meio da instituicdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), em 02 de janeiro de 1967, que nada mais foi do que a coalizdo dos
seis IAPs, com o Servico de Assisténcia Médica e Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) e da
Superintendéncia dos Servigos de Reabilitacdo da Previdéncia Social. Vale lembrar que nesse
periodo o reconhecimento do trabalhador como beneficidrio era automatico, desde que
registrado em carteira de trabalho. Essa unificagdo e reconhecimento automatico também
ocorreram com a assisténcia médica, assim como com os servicos € os hospitais proprios ja
oferecidos pelos IAPs.

As politicas de estimulo, o reconhecimento automatico dos trabalhadores como
beneficiarios, aliada ao crescimento das bases de custeio, associada aos baixos numeros de
aposentadorias e pensdes em relagdo ao total de beneficidrios fizeram com que essa época
fosse considerada um milagre econdmico.

Apbs o periodo de gloria, o nimero de beneficidrios cresceu e o atendimento médico a
todos os brasileiros se tornou inviavel. Os militares ampliaram o sistema com a aplicac¢do de
recursos publicos, mas escolheram priorizar a iniciativa privada por meio de convénios e
contratos com médicos, hospitais € com o pagamento pelos servicos prestados. Fase que
permitiu a capitalizacdo desses contratos, convénios de assisténcia médica e teve como

consequéncia o seu crescimento exponencial.
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Em 09 de dezembro 1974, estabeleceu-se Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(FAS) que favoreceu a reorganizacao dos hospitais da rede privada ao facilitar o acesso a
empréstimos com os juros subsidiados. Posteriormente, ocorreu a promulgacdo da Lei n.
6.229 (BRASIL, 1975), com a disposi¢do do Sistema Nacional de Saude (SNS), na qual
dispOs sobre um complexo de servigos do setor publico e privado, com a¢des de promogao,
protecdo e recuperacdo da saude. Alguns excluidos do sistema de saude obtiveram acesso as
acoes e servicos, na década de 1970, tais como os trabalhadores rurais por meio da Lei
Complementar n. 11 (BRASIL, 1971), no Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(PRORURAL), financiado pelo FUNRURAL, em promoc¢ao e protecao da satide diante da
(ANDRADE, 2003, p. 73): “[...] luta democratica e republicana que estd demarcada pela luta
do fundo publico de recursos do Estado.”

Era inevitdvel o planejamento de uma infraestrutura administrativa propria, assim
surge o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), em 1978,
com a caracteristica de Autarquia Federal, destinado ao servigo médico privado sob a dtica de
convénios e credenciamentos, com a inclusdo dos rurais, dependentes, maiores de setenta
anos, invalidos e ainda com a existéncia da Fundagdo Legido Brasileira de Assisténcia (LBA)
para as populagdes carentes.

A unifica¢do da previdéncia e da saude, a capitalizacdo dos servigos, 0os empréstimos
subsidiados viabilizaram a lealdade brasileira ao mercado de satde privado, o qual atingiu o
seu apice em numero de leitos hospitalares privados, de acordo com os dados trazidos pelo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Ja a evolugdo do numero de leitos hospitalares para internamento pode ser
acompanhada desde 1926 [...]. Naquele ano, os estabelecimentos dispunham de
47.639 leitos. Em 1930, o niimero caiu para 42.729 e em 1935, voltou a subir para
73.973.Em 1951, O ntimero de leitos ja havia mais que dobrado para 170.774. No
fim da década, em 1958, eram 228.967. Na série de 1976 a 2002, ¢é possivel observar
que, apesar de o numero de estabelecimentos publicos ser maior que o de
particulares, sdo estes que dispdem de um maior ntimero de leitos para internagao.
Em 1976, havia 443.888 leitos para internacdo, sendo 119.062 da rede publica e
324.826 da rede privada. No fim do século, em 1999, eram 484.945 leitos, sendo
143.074 da rede publica e 341.871 da rede privada. Ja em 2002, o ntimero de leitos
teve ligeira queda em relacdo a 1999, para 471.171, sendo 146.319 publicos e
324.852 privados. (IBGE, 2003).

Eli I6la Gurgel Andrade (2003) consta em sua obra que durante o lapso temporal de
1969 a 1976, as despesas do INPS ampliaram em mais de 400% no aspecto da assisténcia
ambulatorial. Ainda, houve o aumento das redes hospitalares em 184,7% em relagdo a

periodos anteriores. Esses niimeros épicos demonstram o importante crescimento do SSP.
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Entretanto, na década de 1980 surgiu a crise de desequilibrio financeiro e atuarial, com
um financiamento da satde incapaz de superar as despesas e o modelo brasileiro. Epoca que ha
a redug¢do do capital externo, assim como do Produto Interno Bruto (PIB), uma crescente
centralizagdo de renda nas maos de poucos, salarios precarios para os trabalhadores, altos niveis
de desemprego, marginalizagdo de grande parte da sociedade, problemas nas transmissdes de
recursos publicos para o sistema previdenciario e a satide com altos niveis de epidemias.

O sistema de saude nessa época era intimamente ligado a relagdo de emprego, assim
as consequéncias decorrentes desse periodo foram a falta de cobertura médica, uma vez que o
desemprego reduziu o numero de carteiras assinadas e como resultado houve um aumento do
numero de excluidos, sem cobertura do sistema de saude, afinal, esse ainda estava vinculado
as contribuicdes previdenciarias.

Como o INAMPS tinha uma estrutura restrita com atendimento somente das
contingéncias dos segurados com vinculos formais, havia uma caracteristica excludente a qual
foi acentuada com os problemas econdmicos e de desemprego. Surge, entdo, a necessidade de
romper os paradigmas para adentrar aos novos rumos ja vivenciados por outros paises do
mundo com a priorizacdo das demandas sociais.

O congresso nacional aprovou uma emenda constitucional determinando o final da
ditadura militar, em 8 de maio de 1985, e, esse periodo ficou marcado por uma inflagdo
extremamente alta, com a atuacdo dos partidos comunistas, movimentos sociais para
melhores condigdes na saude e surgiram as associacdes dos secretarios de saude estaduais,
Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (CONASS) ou municipais, Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Satide (CONASEMS), bem como o movimento nacional da VIII
Conferéncia Nacional de Saude (Congresso Nacional,1986), que determinaram as bases da
reforma sanitaria e do Sistema Unico Descentralizado de Satide (SUDS).

Os movimentos sociais e as alteragdes paradigmaticas brasileiras ndo foram
implementadas de forma isolada, mas, sim como reflexos tardios das mudancas de pensamentos
ocorridos em decorréncia das duas grandes Guerras Mundiais e influenciados por outros paises,
tais como a Alemanha com a sua Constituicdo de Weimar, que declarou a republica
democratica parlamentar alemd, na qual se pode identificar a crise paradigmatica do Estado
liberal e a crescente demarca¢do de um Estado social, com alteragdo das prioridades e a
prevaléncia dos direitos fundamentais de segunda dimensdo. Os direitos de liberdades civis e
politicas, previstos na primeira dimensdo, sdo complementados com os direitos econdmicos,

sociais e culturais, baseados na igualdade impulsionados pela Revolugdo Industrial e pelos
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problemas sociais por ela causados. Essa segunda dimensio’ dos direitos fundamentais abrange
“[...] bem mais do que os direitos de cunho prestacional, de acordo com o que ainda propugna
parte da doutrina, inobstante o cunho ‘positivo’ possa ser considerado como o marco distintivo
dessa nova fase na evolugdo dos direitos fundamentais.” (SARLET, 2008, p. 55).

Nessa época hd a reorganizacdo do Estado em fun¢do da sociedade com direitos
relativos as relagdes de producgdo, de trabalho, de educacdo, de cultura, da previdéncia e
satde. H4 uma mudanc¢a de paradigma no contexto dos movimentos sociais e os direitos de
segunda dimensdo surgem ao mesmo tempo que as eleicdes da Assembleia Nacional
Constituinte, realizada no dia 15 de novembro de 1986, juntamente com a promulgacao da
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, realizada em 5 de outubro de 1988.

Na realidade, o modelo do SSP encontrou durante todos esses anos o caminho aberto
no mercado, somado ao apoio estatal na época militar e ha a transi¢do das politicas sociais
para o modelo neoliberal, com crises que abrem as politicas de taxas flutuantes, monetarias,
tributagdo, microeconomia, macroeconomia ¢ a desregulagdo a influenciar as politicas
governamentais.

Assim, em meio as mudancas de paradigmas nos movimentos sociais, nas eleicdes da
Assembleia Nacional Constituinte, a posterior promulgacdo da atual Constitui¢do, a crise com
o numero elevado de desemprego, tendo como consequéncia a diminuicdo da cobertura e
acesso ao SSP, problemas econdmicos graves, desregulacdo, micro, macroeconomia e ao fim
do golpe militar surgem as buscas por pardmetros de acessos as atengdes médicas, com a sua
ampliacdo da concepcdo de subsistemas privados compostos em diversas modalidades
assistenciais.

Com a intengdo de aprimorar as politicas publicas, sociais e sanitarias na atuagdo do
sistema de satde publico disciplinado pela CF/1988, pelas Leis n. 8.080/90 e n. 8.142/90,
conhecidas como Leis Organicas da Saude (BRASIL, 1990a, 1990b), ha a extingdo do
INAMPS por meio da Lei Ordinaria n. 8.689/1993 ¢ a instituigdo do Sistema Unico de Satide
(SUS), com a sua regulamentacdo realizada por meio do Decreto do Executivo n. 907/1993. O
sistema de saude publico passa a ter acesso universal, concomitantemente, a um SSP garantido

de forma livre e suplementar, por meio do artigo 199® da CF/88 (BRASIL, 1993a, 1993b).

7 Noberto Bobbio (2004, p. 32), diz que esses sio os chamados “[...] direitos politicos, os quais — concebendo a
liberdade ndo apenas negativamente, como ndo impedimento, mas positivamente, como autonomia.”

8 Art. 199. A assisténcia a satide ¢ livre a iniciativa privada. § 1° As instituigdes privadas poderdo participar de
forma complementar do sistema tnico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito ptiblico
ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos. § 2° E vedada a destinagio
de recursos publicos para auxilios ou subvengdes as instituicdes privadas com fins lucrativos. § 3° - E vedada a
participacdo direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a satide no Pais, salvo nos
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Essas mudangas paradigmaticas no sistema de satde publico eram inevitaveis em
decorréncia da necessidade de ampliagdo da cobertura e do atendimento a populacdo, mas um
tanto quanto contraditérias, tendo em vista o fato do pais estar em plena crise econdmica,
financeira, com problemas no PIB, taxas flutuantes, altos desempregos, e, ¢ justamente nesse
momento de crise que ocorre o reconhecimento da protecdo estatal publica integral a satde.
Por ser um momento de crise, a ampliagdo desse acesso e cobertura aumentam os problemas
devido a necessidade de inimeros investimentos.

Além dos problemas na implantagdo integral do sistema de satde publico, as relacdes
de exploragdes de servigos brasileiros de assisténcia a saide privada carecem durante todos
esses anos de normas eficientes. Uma atividade de direito publico com regras pautadas em
uma mistura entre o direito publico e direito privado, cujas raizes do SSP sdo securitarias e
traduzem a faculdade ao acesso a servigos pagos, individual ou coletivamente, sem excluir o
direito do usuério/consumidor utilizar os servicos do sistema de saude publico, bem como
sem excluir a contribuicdo social obrigatoria para a seguridade social.

A caréncia normativa em relacdo ao SSP somente atinge propor¢do suficiente para
debates legislativos, nos anos de 1993 e 1994, pois em fevereiro desse ano o Senado aprovara
o Projeto de Lei 93/1993 (SARAIVA, 1. A., 1993), de autoria do senador Iram Saraiva.
Projeto esse que fora encaminhado para a Camara dos Deputados e recebera o nimero
4.425/1994 (SARAIVA, 1. A., 1994) devido aos 24 projetos e 131 emendas. Desde essa data
até 1996 nao fora submetido a debates, mas nesse ano com a criacdo de uma comissao
especial primaram pela realizacdo de audiéncias publicas com a participacdo de varios
representantes do SSP e da sociedade civil. O deputado Pinheiro Landim, ora relator, ndo dera

seguimento aos presentes estudos, tdo pouco confeccionara o relatério do Projeto de Lei n.

4.425, o qual fora posteriormente aprovado em outubro de 1997.

O objetivo da regulagdo nesta dimensdo econOmico-financeira era garantir o
cumprimento dos contratos ao longo do tempo, assegurando transparéncia e
competitividade no setor. O Projeto de Lei delimitou para a Superintendéncia de
Seguros Privados — SUSEP a regulagdo econdmico-financeira, observadas as
diretrizes definidas pelo Conselho Nacional de Seguros Privados — CNSP, ambos
orgdos afetos ao Ministério da Fazenda. O modelo assistencial, ficou sob a
responsabilidade do Ministério da Satde, em um “papel (...) quase que de
assessoramento. (MONTONE, 2002, p. 10 apud RIBAS, 2009, p. 56).

casos previstos em lei. § 4° A lei dispora sobre as condigdes e os requisitos que facilitem a remogao de 6rgaos,
tecidos e substdncias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processa-
mento e transfusdo de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercializagao.
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Nesse estudo, o SSP brasileiro ¢ considerado como de carater suplementar, pois as
suas coberturas sdo facultativas para servicos ndo cobertos e inadequadamente cobertos pelo
SUS. A ampliag¢do do sistema de saude publico ndo ofuscou o crescimento do SSP, em meio
aos tragos de uma atividade econdmica regida por principios e regras do direito privado,
sendo o seu acesso garantido, tdo-somente, a parcela da populacdo com renda suficiente para
contratar tais servigos. Na realidade até entdo o acesso, a cobertura, os servigos, contratos,

competitividade e as relagdes com o SSP ainda eram precérios e baseados na autorregulacao.

1.3 O sistema de saude privado (SSP) brasileiro e o seu marco regulatorio

A assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada, nos termos do artigo 199 da CF/88, e,
pode-se conjecturar que, o SSP brasileiro tem particularidades historicas relacionadas ao
lucro. Ha evidéncias de caracteristicas economico capitalistas, com problemas na preservacao
dos atributos da satide como direito fundamental, no respeito a protecao juridica a dignidade
da pessoa humana, ao bem-estar social, os quais sdo caracterizadores do Estado Democratico
de Direito, em termos normativos. O papel estatal ¢ normatizar e proporcionar a assisténcia a
saude com o0s acessos aos servigos, promogdes, prevengdes e protegdes por meio da atencdo
basica, hospitalar publica e privada com o incremento de politicas econdmicas, publicas,
regulatorias e sociais.

O Brasil tem um SSP vinculado a um conjunto de normas com pilares

principiolégicos’ e com valores simultineos de direito publico e de direito privado. A sua

° Alguns desses principios tém pilares estabelecidos no direito econémico, na defesa do mercado, na defesa dos
direitos dos consumidores, na efetiva tutela a satde, a dignidade da pessoa humana, dentre outros. Os
principios do direito economico relacionados ao SSP sdo o da economicidade, eficiéncia, generalidade, livre
iniciativa. A CF traz os principios gerais da atividade econdmica, no seu artigo 170 diz “A ordem econdmica,
fundada na valorizagdo do trabalho humano e na livre iniciativa, tem por fim assegurar a todos existéncia
digna, conforme os ditames da justica social, observados os seguintes principios: I - soberania nacional; [...] IV
- livre concorréncia; V - defesa do consumidor; [...]. O principio da livre iniciativa ¢ definido por Egon
Bockmann Moreira (2006, p. 108), como: “Isto ¢, ndo ¢ possivel a celebragdo de um principio da livre
iniciativa a luz da sua fonte primaria que sdo as Revolugdes burguesas do século XVIII. A livre iniciativa da
Carta de 1988 faculta ao empreendedor a possibilidade de instalar e realizar os seus investimentos, de competir
lealmente nos mercados e de auferir lucros (desde que ndo abusivamente).” Ainda, a CF faculta ao SSP os
investimentos com a liberdade de instalag¢@o, alocagdo, competi¢do ¢ gestdo, mediante a lealdade no mercado.
Vale afirmar que, a mesma, ainda permite a lucratividade nessa politica setorial. Aliado ao principio da livre
iniciativa ha o principio da economicidade e eficiéncia, ambos devem ser aplicaveis ao SSP, pois os custos ¢ 0s
resultados sociais deverdo primar pelo menor gasto possivel com a maior eficiéncia e resultado social. Estdo
ligados a relacdo de custo e beneficio, com os menores gastos e uma gestdo potencializada de beneficios. No
principio da economicidade se proibe a dilapidagéo de recursos, pois devera ocorrer a racionalidade em relagdo
aos mesmos, a definicdo de caminhos que ndo denotem gastos inadequados, assim como escolhas eficientes
dos recursos fisicos e financeiros. Cabe ao Estado disciplinar e regular as atividades econdmicas por meio de
normas fundamentais aos interesses de toda a sociedade. Dessa forma, o SSP sera disciplinado por meio de
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relagdo no sistema de saude publico e privado é confusa, e, carece de clareza. Em termos
globais os paises, tipicamente, tém a predominadncia de algum sistema. Esse fato torna o
Brasil um pais diferente de todo o contexto global.'

Essa confusdo, aliada a falta de clareza em um sistema tipico brasileiro tem origem
historica, pois apesar dos cuidados com a saude surgirem por meio das atividades privadas e a
sua suplementagdo ocorrer em 1930, hda em 1988 o advento da CF e em 1990 a
implementagdo da rede publica disciplinada pela Lei n. 8.080/1990. Somente em 1998, com a
edicdo da Lei n. 9.656 ¢ que ocorre a regulamentagdo dos planos de satde, lei essa conhecida
como o marco regulatorio do SSP.

Segundo Leonardo Vizeu Figueiredo (2006, p. 29), aqui se estabelece as razdes da
atividade privada:

Todavia, em que pese a exploragdo dos servigos de assisténcia suplementar a saude
ser atividade privada tipica de mercado, cuida-se de um setor de relevante interesse
para a coletividade, ndo ficando a margem do jugo, tampouco da fiscalizacdo estatal,
ante expresso mandamento constitucional, artigo 197 da CF. Ainda que o setor de
suplementacdo privada dos servigos de saude tenha suas origens historicas, no

Brasil, em 1930, o mesmo somente passou a contar com regramento a partir de
1998, com a edigdo da Lei n. 9.656, a Lei de Planos de Saude.

E nessa seara que os servigos brasileiros direcionados a satide estdo alicergados, ou seja,
por meio do dominio privado e com historica precariedade de normas e regulagao estatal. Desde o
surgimento da saude privada até a edicdo da Lei n. 9.656/1998, conhecida como a Lei dos Planos
de Saude, ndo houve regulacdo estatal sobre o SSP de forma eficaz, apesar da tentativa contida no
Decreto-Lei n. 73/1966 (BRASIL, 1998, 1966a). Portanto, até o ano de 1998 o SSP operava sem
a presenca interventora ou reguladora estatal. Logo, os principais problemas de demandas, as
queixas dos usudrios/consumidores sobre a natureza dos contratos e as imposi¢des unilaterais das
empresas ficavam totalmente a disposicdo do direito privado, sem qualquer regulacdo ou
intervengdo estatal. Esses fatos podem ter sido responsaveis pelos resultados em um comércio
crescente do SSP, até chegar ao ponto de participarem ativamente do or¢amento fixo das familias

brasileiras, com relevancia juridica, politica, econdmica e social.

interven¢des indiretas na ordem economica, sendo permitido ao agente normativo e regulador a fiscalizacdo, o
incentivo e o planejamento.

100 sistema de saude nos Estados Unidos ndo possui cobertura universal €, é realizado, tipicamente, por seguros
privados, tendo como a principal estrutura relacional as vinculagdes de emprego, por meio de pagamentos
regulares ou reembolsaveis (FERNANDES, 2010). No Uruguai o SSP ¢ tipico e segue a sistematica americana,
ja no Chile, na Holanda e na Alemanha tipicamente hd o direito de escolha em usufruir ou ndo o sistema
publico e, colateralmente, aderir ao SSP. A Franga tem o sistema de saude publica como principal e,
complementarmente o seguro reembolso, ha paises que tém o SSP como caracteristica suplementar com acesso
a servicos ndo cobertos ou insuficientemente cobertos (CECHIN, 2008, p. 59-60).
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4

E claro, que esse comércio crescente do SSP trouxera e traz benesses seja ao
mercado de trabalho, direta e indiretamente, ligados a drea médica quanto a toda a
sociedade. Mas, podem ter sido os motivos de inimeras demandas administrativas e
judiciais, por auséncia de atendimento bdsico, preventivo, hospitalar e em descompasso
com os contratos avengados.

A auséncia de regulagdo, e, ou, intervengdo estatal até a promulgacdo desse marco
regulatorio e as condigdes do mercado econdmico tornara o SSP um nicho interessante, tendo
em vista que houvera um elevado crescimento do niimero de leitos em hospitais privados na
década de 1990. Apos a regulamentacdo dos planos de saude observara a rapida reducdo de

leitos no ano de 1999, vejamos:

Figura 1- Numero de leitos por 1.000 habitantes, segundo a esfera administrativa do
estabelecimento. Brasil e grandes regides, 1990, 1999 e 2005.

" | Piblico | @ Privado | 0 Total |
o 1990 | 1999 | 2005 | 1990 | 1999 | 2005 | 1990 | 1999 | 2005 |
0.9 0.9 0.8 2.8 21 1,6 2.4

Brasil 3.7 3.0
Norte 1,0 1,0 1.1 1,2 1,2 0.8 3.3 23 1,9
Nordeste 0,9 1,1 1.0 2,0 1.7 i 2,9 27 23
Sudeste 0,9 0.8 0.7 34 2.3 1,8 43 3.0 2.4
Sul 0,7 0.7 0.6 35 2,6 2.2 a2 33 2.8
Centro-Oeste 1,2 1.0 1.0 13 2.5 1,7 a5 35 2.6

Fonte: IBGE: Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitiria (AMS).

Fonte: RIPSA (2008, p. 241).

O Brasil, no ano de 1990, tinha 2,8 leitos privados para cada 1000 habitantes, apos o
marco regulatério o nimero de leitos privados, no ano de 2005, caiu para 1,6 leitos a cada
1000 habitantes. A redug¢do de mais de 42% dos leitos privados brasileiros pode ter sido
decorrente da implementagdo do marco regulatorio.

Outros dados estatisticos, utilizados como pardmetros foram os anos de 1993, 1999 e

2005 com o niimero de leitos por 1000 habitantes do SSP, vejamos:
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Figura 2 - Numero de leitos (SUS) por 1.000 habitantes, segundo a esfera administrativa do
estabelecimento. Brasil e grandes regides, 1990, 1999 e 2005.

Recie | Pablico |  Privado | Universitario |  Total |
mmmmmmmmmmm

Brasil 1,2 0.3 3.4 3,0 2.0
Morte 1.1 1.1 1.1 0.8 1.0 0.5 0,1 0.1 2.0 2.3 1.6
Mordeste 0.8 0.8 1,1 1,9 1.8 1.1 0,2 0,2 2.9 24 22
Sudeste 0.8 0.7 0,7 2,6 21 1.2 0,3 0,3 3.6 3.2 1.9
Sul 03 0.3 0,6 33 25 1,7 03 0,4 38 3,2 2,2
Centro-Oeste 0.8 0.8 0,8 24 25 1,2 0,1 0,3 38 35 2.1

Fonte: MSSAS: Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS = SIH/SUS (1993 e 1999) e Cadastro Macional de Estabe-
lecimentos de Sadde — CNES (2005); base demografica do IBGE.
*  Walor médio anual do nimero de leitos.

Fonte: RIPSA (2008, p. 243).

O Brasil, no ano de 1993, tivera 2,4 leitos privados para cada 1000 habitantes, apds o
marco regulatorio o nimero de leitos privados, no ano de 2005, caira para 1,2 leitos a cada
1000 habitantes. As reducdes de 50% dos leitos privados brasileiros podem ser decorrentes da
implementagdo do marco regulatério. A auséncia de regulagdo estatal, assim como a lenta
implantacdo do sistema de satde publico podem ser possiveis fatos relevantes para que o SSP
crescesse de forma exponencial, razdes essas que podem ser definidas no Brasil de forma
atipica.

Em uma revisdo a literatura observara que a Lei n. 9.656/1998 ficara conhecida como
marco regulatdrio, justamente pelo fato de, antes da sua promulgacdo, o ordenamento juridico
ndo apresentara mecanismos hdbeis para regular o SSP. Esses sdo alguns dos provaveis
argumentos para a atuagdo do SSP ao longo de todos esses anos sem o devido controle estatal
ou em autorregulacdo com regras e servigos aleatérios, em descompasso com o contexto
constitucional do direito a satde, com a presenca de assimetrias de informagdes nas relagdes
entre o SSP, usuarios/consumidores ¢ Estado.

Um periodo marcado com regras e servigos disciplinados por contextos privados,
individuais, sem qualquer padrio, com probabilidade de prejudicar o usuério/consumidor.
Sob uma perspectiva com logicas distintas entre os proprios prestadores de servicos e
prejudiciais tanto a relagdo de consumo quanto a propria competitividade do setor. Assim, o
marco regulatorio ratificara a atitude do Estado no sentido de regulamentar o SSP.

A regulacdo tem contextos multiplos, medidas variadas, planos, ferramentas, métodos,
acdes por meio de programas e servigos com fulcro na promocdo, prote¢do, prevencgao,
habilitagdo, reabilitagdo, tratamento individual e coletivo, hospitalar, ambulatorial e setorial
do SSP. Ao se falar em politica regulatdria € necessario elucidar que o conceito regulacio ¢

variado, mas, no Brasil estd ligado ao contexto de mudancas, da década de 1990, de um
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Estado indutor para um Estado regulador, cujos objetivos regulatorios sdo a fiscalizagdo, o
controle, a avaliacdo, a regulacdo com a utilizagdo de instrumentos e estratégias por meio de

agéncia independente. A regulacao do sistema de satide privado pode ser definida como:

A nogdo de regulacdo propicia a passagem de um conjunto de racionalidades
limitadas a possibilidade de coeréncia dindmica de um sistema no seu conjunto. O
modo de regulag@o se refere a todo conjunto de procedimentos que: (a) reproduzam
as relagdes sociais fundamentais; (b) sustentem e conduzam o regime de
acumulagdo; e (c) assegurem a compatibilidade dindmica de um conjunto de
decisdes descentralizadas (BOYER, 1990 apud GERSCHMAN et al., 2012, p. 465).

[...] dois tipos de regulagdo: a regulacdo sanitaria de bens e servigos, ¢ a regulagio
da assisténcia. A primeira se refere aos esforgos das autoridades sanitarias de
minimizar os efeitos adversos gerados pelos produtos e servicos por meio da
economia, especialmente aqueles associados com a produgdo de produtos
alimentares e alimentos. A regulagdo da assisténcia se refere as organizagdes com
fungdes de financiamento, provisdo e fungdes de desenvolvimento de pesquisas. A
esse respeito, regulacdo ¢ uma meta fungdo dirigida as institui¢des, por meio de
instrumentos tais como acreditagdo, certificacdo e estabelecimento de ranking.
(MURRAY; FRENK, 2000 apud BRASIL, 2011a, p. 19).

O marco regulatorio (com o papel de regular) minimizara o descompasso normativo
constitucional ¢ fora o inicio de um novo modo de olhar na forma de controle estatal, diante
das expansdes setoriais das atividades privadas de diversas areas com novos campos na
economia, sem abrir a mao da acdo governamental de promover equilibrio, justica social e da
propria sociedade tentar iniciar uma maior participagdo ao mesmo tempo em que se
redesenhara o proprio papel do Estado.

A edigdo da Lei n. 9.656/1998, nada mais fora que o inicio de sucessivas alteracdes no
aspecto regulatorio do SSP. Na verdade, o Brasil passara por profundas transformagdes na
década de 1990, pois a capacidade de investimento estatal se quedara, sem a possibilidade de
robustez, sem a capacidade de expansdo, universaliza¢do, continuidade, modernizacdo e
avango tecnologico para atingir o fim colimado pela CF/1988. Mesmo com um Estado sem a
capacidade para implementar o sistema de satde publico, o implementara, e, em total
contramao a propria historia, pois, a década de 1990 ¢é marcada pela transferéncia dos servigos
publicos para a iniciativa privada em varios setores estatais, e, a saude fizera o caminho
inverso, ou seja, implementara o sistema de saude publico no momento que o pais ndo tivera a
menor capacidade econdmica.

Parece que essa década, especificamente no contexto saude publica, apesar de efetivar
um dos mais importantes direitos sociais, inicia a avalanche assintomatica em total

descompasso das politicas publicas, sociais e sanitarias com as questdes econdmicas —

financeiras do proprio pais. Afinal, vérios servigos publicos estiveram em constante estimulo
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para a transferéncia das maos do estado para a iniciativa privada, e, somente a saude, fora
estimulada a retomada estatal.

Em meio a esse contexto contraditério e ao novo modelo de gestdo estatal da década
de 1990 surgiram as agéncias reguladoras com autonomia politico-administrativa, economico-
financeira e com a finalidade precipua de normatizar, fiscalizar e de regular a prestagdo de

servicos publicos realizados pela iniciativa privada.

1.4 A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)

A mudanga no cenario econdmico estatal trouxera a necessidade da criagdo das
agéncias reguladoras para a boa condugdo de alguns dos servigos publicos realizados pelo
setor privado. O papel dessas agéncias setoriais ¢ de normatizar, fiscalizar, regulamentar e
controlar o cumprimento das politicas determinadas pelo Estado. Devem atuar de forma
interventiva na promoc¢do do desenvolvimento econdmico, no fortalecimento da competicao
no setor privado da economia, na criagdo de procedimentos de controle racionais, com normas
de conduta para a satisfacdo do interesse publico, dos usudrios e das empresas.

Referidas normas estdo previstas constitucionalmente, nos artigos 21, XI e 177, § 2°,
', como 6rgios reguladores para atividades setoriais, cujo formato juridico sdo de
autarquias especiais, classificadas como entes da Administracdo Publica Indireta e datadas de
personalidade juridica de direito publico, sujeitas ao artigo 37, XIX, da CF/88, cuja criacao
exige lei especifica.

Esse novo modelo de gestdo estatal aflora a necessidade da implementacgao das politicas
regulatorias, vistas como imprescindiveis para a eficaz gestdo desses servigos publicos
privatizados, em especial pelos servigos do SSP, que por anos ficaram ‘“aregulamentados”.
Antes da criacdo da ANS a regulagdo era realizada por meio da Superintendéncia de Seguros
Privados (SUSEP), Ministério da Fazenda e da Saude, Departamento de Satide Suplementar
(DESAS) e da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS).

A ANS fora criada por meio da Medida Proviséria n. 1928/1999, aprovada pela Lei n.

9.961/2000, regulamentada por meio do Decreto do Executivo de n. 3.327/2000, marco para a

' Art. 21. Compete a Unido: XI - explorar, diretamente ou mediante autorizagdo, concessdo ou permissdo, os
servigos de telecomunicagdes, nos termos da lei, que dispora sobre a organizagdo dos servigos, a criagdo de um
orgao regulador e outros aspectos institucionais; Art. 177. Constituem monopolio da Unido. BRASIL. Consti-
tuicdo. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
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verdadeira unificagcdo e implementagdo do novo modo de gestdo estatal ao SSP, com fulcro em

normatizar, controlar e fiscalizar as atividades da saude privada (BRASIL, 1999, 2000a).

A assisténcia a saude, declarada pela Constituigdo “livre a iniciativa privada” (art.
199), ndo se configura como bem ou servico sob dominio exclusivo do Estado.
Portanto, ao contrario do que se passa nos setores das telecomunicagoes, do petroleo
e da produgdo de energia elétrica, a iniciativa privada na saude ndo necessita de
autorizagdo, permissdo ou concessdao por parte do poder publico para exercer suas
atividades. Por conseguinte, ndo existe aqui um interesse publico decorrente de uma
exclusividade ou de uma situagdo de monopolio por parte do Estado. [...]que tipo de
interesse publico devem servir as agéncias da saide. Em nossa opinido, o que esta
em jogo ¢ como fazer para que a regulagdo que realizam se subordine aos objetivos
descritos no ordenamento constitucional da saude. Assim, a intervengdo
administrativa do Estado, no que se refere a pregos e tarifas, ou a clausulas
contratuais, ou ainda, a direitos do consumidor, deve ser encaminhada para
satisfazer objetivos da satide como direito de todos. Entendemos que, se assim fosse,
ndo haveria razdo para que aquelas duas agéncias fossem colocadas sob
subordinagdo do Ministério da Saude. (NOGUEIRA, 2002, p. 102).

Por essas razdes se entende que a criacdo da ANS unificara a regulacdo, com fim de
proporcionar efetividade ao texto constitucional e satisfagdo a satide como direito de todos.

A ANS ¢ vinculada ao Ministério da Saude, por meio de um contrato de gestdo para
atingir a finalidade de promocao e prote¢do a satide, sendo que as suas diretrizes e politicas
setoriais sdo fixadas pelo Conselho de Saude Suplementar (CONSU), que fora criado pela
Medida Provisoria n. 2.177-44/2001 e fora estabelecido por meio da Resolugdo Normativa
(RN) CONSU n. 8/1998, a qual dispde sobre os mecanismos de regulacdo nos Planos e
Seguros Privados de Assisténcia a Satide (BRASIL, 2001a; ANS, 1998). Conselho esse
composto por alguns Ministros de Estado, sendo eles: o ministro Justica (que o presidira), da
Satde, da Fazenda e o do Planejamento, Orcamento e Gestdo, nos termos do Decreto n.
4.044/2001 (BRASIL, 2001b).

A seguir trazemos uma figura que demonstra de forma esquematica o sistema

regulatorio da ANS:
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Figura 3 - Unificacdo da regulagdo e criacdo da ANS
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(1) Setembro de 1999 em diante - (:Jrgﬁn inter-ministerial. Fixa as diretrizes da regulamentacdao,

Fonte: MONTONE, 2003, p. 15.

Em cumprimento a Lei n. 9.656/1998, a ANS passa a regular a relagdo existente entre
o SSP, o usuario/consumidor e o Estado, ressalvadas as sociedades seguradoras em planos
privados de assisténcia a satde, pois essas, inicialmente, eram controladas econdmica e
financeiramente por meio da Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), e, com o
advento da Lei n. 10.185/2001 passaram a ser subordinadas, normatizadas e fiscalizadas pela
ANS (BRASIL, 2001c). As competéncias estdo devidamente previstas no artigo 4°, da Lei n.
9.961/2000, sendo que o objetivo ¢ a garantia de um SSP sustentavel, equilibrado, qualitativo
e gerido de forma eficaz, pois, afeta 1/3 da populagdo brasileira.

Trata-se de uma entidade administrativa autonoma que deve ser altamente
descentralizada, sendo a sua estrutura na forma colegiada, com membros nomeados, a
mandato fixo (somente serdo exonerados, caso realizem faltas graves e deslizes
administrativos). Essa autonomia e independéncia deve se traduzir na discricionariedade
técnica, decisdes com o dever de serem baseadas preponderantemente em critérios técnicos,
afinal ¢ uma pessoa juridica de direito publico que integra a Administracdo Indireta, com
vinculos ao Ministério da Saude, cujo dever e a responsabilidade sdo sobre esse setor.

Para isso, a ANS deve ser composta por conselho com profissionais altamente
capacitados e especializados em suas areas, para mediar, arbitrar, tecer pareceres, tragar
diretrizes e normas, tendo em vista a plena satisfacdo da supremacia do interesse publico em

meio aos longos prazos contratuais.
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As politicas da ANS sdo realizadas por cinco diretorias: administrativa, financeira,
patrimonial, de gestdo de recursos humanos e de decisdes técnicas, sendo que essas formadas
pela diretoria colegiada e pela instdncia de decisdo deliberativa. A arrecadacdo de receitas ¢
realizada de forma propria, caracteristica especifica de autonomia, sendo uma das formas a
Taxa de Satde Suplementar devida por: Plano de Assisténcia a Saude (TPS); Registro de
Operadora (TRO); Alteracdo de Dados de Operadora (TAO); Registro de Produto (TRP);
Alteracdo de Dados de Produto (TAP); Pedido de Reajuste de Contraprestacio Pecunidria
(TRC), sendo que o recolhimento da TPS ¢ trimestral e deve ser calculada de acordo com o
numero de usudrios. O SSP deve realizar o recolhimento das demais taxas quando ocorrerem
os fatos geradores.

A diretoria colegiada ¢ 6rgao deliberativo, com poder decisdrio e atribui¢cdes contidas
na RN n. 197/2009(ANS, 2009a), e, esse regimento interno da ANS fora elaborado apds 9
(nove) anos da sua cria¢do, ao nosso olhar tardiamente. Assim, as competéncias da diretoria

estdo previstas no artigo 6° desse regimento, vejamos:

Art. 6° A Diretoria Colegiada - DICOL compete:

I - exercer a administragdo da ANS;

II - desenvolver o planejamento estratégico e operacional da ANS;

IIT - editar normas sobre matérias de competéncia da ANS;

IV - aprovar o regimento interno ¢ definir a area de atuacao, a organizac¢do, a compe-
téncia e a estrutura de cada Diretoria, da PROGE, da PPCOR, da OUVID, da AU-
DIT e demais 6rgaos, bem como as atribui¢des de seus dirigentes;

V - definir o diretor responséavel por cada Diretoria;

VI - cumprir e fazer cumprir as normas relativas a satide suplementar;

VII - divulgar relatorios periodicos sobre suas atividades;

VIII - julgar, em grau de recurso, as decisdes dos Diretores, mediante provocagdo
dos interessados;

IX - propor ao Ministro do Estado as politicas, diretrizes gerais e normas, quando for
o caso, do setor de satde suplementar, destinadas a permitir 8 ANS o cumprimento
de seus objetivos;

X - autorizar o afastamento de servidores do Pais para desempenho de atividades
técnicas e de desenvolvimento profissional;

XTI - encaminhar os demonstrativos contabeis da ANS aos 6rgdos competentes;

XII - propor ao Ministro de Estado da Saude as politicas e diretrizes governamentais
destinadas a permitir 8 ANS o cumprimento de seus objetivos;

XIIT - delegar aos Diretores atribuigdes especificas relativas aos atos de gestdo da
ANS;

XIV - apreciar o plano anual de atividades de auditoria interna, bem como os relato-
rios apresentados pela Auditoria Interna;

XV- apreciar conflitos positivos e negativos de atribui¢do entre 6rgaos de diretorias
diversas;

XVI - uniformizar entendimentos em matéria de saude suplementar;

XVII - adotar as medidas necessarias para estimular a competi¢ao no setor de planos
privados de assisténcia a satde;

XVIII - indicar um dos diretores para responder interinamente por diretoria na hipo-
tese de vacancia;

XIX - autorizar a celebracdo de termo de compromisso de ajuste de conduta e de
termo de compromisso;
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XX - propor os termos do Contrato de Gestdo, ou outro instrumento de acompanha-
mento que venha a ser adotado, ao Ministério da Satde;

XXI - encaminhar ao Ministério da Satude os relatérios gerenciais de atividades do
Contrato de Gestdo, ou outro instrumento de acompanhamento que venha a ser ado-
tado;

XXII - elaborar e submeter aos 6rgaos competentes o relatorio anual da execugdo do
Contrato de Gestdo, ou outro instrumento de acompanhamento que venha a ser ado-
tado;

XXIII - aprovar o Plano Diretor de Informatica da ANS; e

XXIV - promover a articulagdo com os orgdos e entidades integrantes do Sistema
Brasileiro de Defesa da Concorréncia. (ANS, 2009).

Essa diretoria tem o dever de fiscalizar as atividades do SSP e zelar pelo cumprimento
das normas atinentes ao seu funcionamento, nos termos da RN n. 371/2015(ANS, 2015b);
fiscalizar o cumprimento das disposi¢des da Lei n. 9.656/1998 e de sua regulamentagdo, nos
mesmos termos da RN n. 371.

Ainda, ¢ competéncia da diretoria a instauragdo, a instrucdo e a decisdo em primeira
instancia de processos administrativos destinados a apuracdo de infragdes aos dispositivos
legais ou infra legais disciplinadores do mercado do SSP, bem como aplicar as
correspondentes penalidades, se for o caso. Deve promover, conjuntamente com a Secretaria
Geral da ANS (SEGER), a articulacdo com os 6rgdos e entidades integrantes do Sistema
Nacional de Defesa do Consumidor (SNDC) e da sociedade civil organizada, inclusive agdes
de cooperacdo técnica, visando a eficicia, a protecdo e a defesa do consumidor de servicos do
SSP, observado o disposto na Lei n. 8.078/1990 (BRASIL, 1990a).

A essa compete a programacdo, o planejamento, coordenacdo, organizacdo € o
controle das atividades da Central de Relacionamento da ANS, bem como gerenciar o servigo
do Disque ANS. A promocao de medidas que visem a mediagdo ativa de interesses entre os
agentes regulados, com vistas a solugdo consensual dos casos de conflito. O desenvolvimento,
a manutencao e a execu¢do, em articulacdo com as demais Diretorias.

Ademais, o sistema de informacdes deve conter as informagdes e os dados das
atividades de fiscalizagdo, compreendendo demandas oriundas dos usudrios, do SSP,
prestadores de servicos e demais interessados do mercado de saude privada. A diretoria deve
definir ao SSP o objeto de intervencgdo fiscalizatéria, conforme regulamentacdo especifica e
propor a instauragdo de Camaras Técnicas sobre os assuntos de sua competéncia. Ademais,
deve uniformizar entendimentos a vigorar no ambito da Diretoria de Fiscalizacdo da ANS
(DIFIS) sobre a aplicagdo da legislagdo atinente ao mercado de satde suplementar, bem como
a configuragdo de infracdo a legislacdo dos planos privados de assisténcia a satde, seus

regulamentos e a aplica¢do das correspondentes sangdes.
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Além disso, compete exercer o controle e a avaliagdo dos aspectos concernentes a
garantia de acesso, manuten¢do e qualidade dos servigos prestados, direta ou indiretamente,
pelo SSP. Cabe ainda a Diretoria a celebragdo, nas condi¢des que estabelecer, termo de
compromisso de ajuste de conduta (TAC), termo de compromisso, fiscalizar o seu
cumprimento e supervisionar, coordenar, controlar as agdes dos Nucleos da ANS relacionadas
ao exercicio das atividades de fiscaliza¢do, bem como a promogao especial de designacdo dos
agentes que exercerdo as atividades de fiscalizagdo da ANS. E, ainda, estabelecer os limites
de tal exercicio, com fulcro no §1°do art. 20 da Lei n. 9.656/98 ¢ indicar a Diretoria
Colegiada da ANS para a nomeagao dos Chefes dos Nucleos da ANS.

Dessa forma, compete a cada uma das suas diretorias (de desenvolvimento setorial; de
normas ¢ habilitacdo de operadoras; normas e habilitacdo de produtos; de fiscalizacado, e,
gestdo) representarem um setor a ser regulado dos integrantes existentes nessa cadeia, e,
atingir o fim colimado contido na Constituicdo Federal por meio da estruturagdo e da
regulacao de todo o SSP.

E por meio da ANS que ocorre a implantagio de uma Politica de Qualificagio da
Satde Suplementar (menos fragmentada e com eixo em promogdes de saude, prevengdes de
doengas e riscos). Essa politica permite a Troca de Informag¢des em Satide Suplementar
(TISS), cujo fim ¢ a incorporacdo da andlise, avaliacdo e implementacdo de tecnologias,
sustentacdo para um fundo garantidor, bem como a acreditacdo do SSP e a possibilidade de
portabilidade entre os planos.

As finalidades sdo equilibrar o sistema para que seja forte, com uma regulagdo mais
sustentdvel com competitividade, eficiéncia, capacidade de gestdo, economicidade aliada a
tecnologia e os usuarios/consumidores com os seus direitos protegidos. Ainda, ¢ essencial a
investigacdo das formas com as quais o SSP entra nessa relacdo, como permanece e como sai,
pois, essas seriam as formas eficientes de verificar se o problema fora a saude financeira
desde o seu ingresso, ou, posteriormente. Apesar desse tema ser extremamente importante,
ndo serd objeto da nossa pesquisa.

A ANS tem a caracteristica de instancia reguladora, com o dever de propor,
implementar, regular, regulamentar diretrizes, politicas publicas, fiscalizar, promover os
servigcos, atendimentos e acessos as demandas sociais do SSP. Deve atuar na defesa dos
interesses dos usuarios/consumidores, assim como na defesa do SSP, com fulcro em reduzir

0s gastos or¢amentarios estatais na relacdo intersetorial da satide publica com a saude privada.
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E inegavel que a unificagio da regulagdo melhorou a qualidade dos servigos & satide
do SSP, afinal da livre atuacdo passara a atuagdo controlada, vejamos as caracteristicas

existentes nesse setor antes e depois da regulacdo, na figura a seguir:

Figura 4 - Caracteristica do setor antes e depois da regulamentacao
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Fonte: MONTONE, 2003, p. 13.

A atuagdo controlada pode ter causado a redugdo do nimero “empresas” interessadas
no SSP, afinal o paradigma existente de um sistema livre que permitira inimeras violagdes ao
usuario/cidaddo deixara de existir.

Da mesma forma, as consequéncias regulatorias chegaram aos usudrios, e, agora, vale a
pena trazer alguns numeros de usudrios segundo o Conselho Federal de Medicina (2011),
Instituto de Estudos de Satide Suplementar (IESS)!? e jornal Valor Econdmico'’: no ano de
2010, 46,6 milhdes eram usudarios do SSP, ou seja, 24% da populacdo; ja em 2014, quase um
terco da populagdo brasileira estava vinculada contratualmente com o SSP, e, no ano de 2015, o
mercado do SSP perdeu mais de 200 mil usudrios em relacdo ao ano de 2014.

Essa perda pode ser alguns reflexos da crise politica, econdmica, financeira e social

que o Brasil passa, mas, essencialmente, também pode ser as consequéncias das politicas

12 Cruz (2015).

13 Informagdes estdo disponiveis na Pesquisa Nacional de Satde (PNS), divulgada pelo IBGE, um levantamento
realizado em convénio com o Ministério da Saude, no qual apuraram um total de 65,1 milhdes de domicilios
do pais, no ano de 2013, ou 200,6 milhdes de pessoas e, desse total, 27,9% da populagido tem algum plano de
saude, médico ou odontoldgico. (SARAIVA, A., 2015).
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publicas regulatdrias, afinal o SSP, constantemente, aumenta os valores dos seus planos e o
usuario/cidadao cada vez mais tem menor poder aquisitivo para realizar a contrata¢do. Nao se
pretende aprofundar pesquisa nessa tematica, mas esses dados devem ser observados pela
ANS, pois, ¢ a sua competéncia propor solugdes para a regulagdo dos problemas publicos do
SSP. Um exemplo paradigmatico fora a decretagdo de liquidagdo extrajudicial do SSP
Unimed Paulistana, por meio da Resolugdo Operacional n. 1.986/2016 em um procedimento
de retirada ordenada e definitiva dessa empresa do SSP, cujo fulcro fora preservar a prestacao
dos servigos aos usudrios ao prorrogar por mais 30 dias o prazo para que esses exercessem a
portabilidade de caréncias (ANS, 2016b).

Com efeito, no campo teorico a ANS ¢ dotada de imparcialidade, autonomia politica,
financeira, normativa e de gestdo. O seu escopo ¢ o bem-estar da coletividade, bem como a
preservagdo da prestacdo de servigos essenciais e adequados ao atendimento aos direitos dos
usuarios, a execucao dos servigos, acessos e atendimentos em plena consonancia com todo o
arcabouco juridico. E, se assim ndo ocorrer, a independéncia para realizar a devida intervengdo
com a aplicacdo de multas, penalidades e a retirada da operadora do SSP do mercado.

Para a ANS essa regulag@o deve ser menos coercitiva e mais sustentavel para fomentar
a permanéncia da operadora no SSP, tanto que somente decretara a liquidagao extrajudicial do
SSP Unimed Paulistana em tltima instancia. Sem perder o foco, a ANS deve ser cautelosa
com essa politica ora adotada, pois o foco ¢ cumprir os papéis que lhes sdo impostos. Afinal,
as complexidades de fun¢des e os longos prazos contratuais existentes na relagdo juridica
entre o SSP, o usuario/consumidor ¢ o Estado podem ocasionar efeitos devastadores a
sociedade, caso a sua atuag@o nao tenha um olhar zeloso para com toda a cadeia que envolve
essa realidade. Nesses longos prazos contratuais, a ANS deve primar pela esséncia na
protecdo e na defesa do atendimento aos interesses da sociedade, sem se desarmonizar com os
interesses dos usuarios/consumidores, como o pre¢o, a qualidade, bem como o provisor em
meio a viabilidade financeira da operadora do SSP.

Pelas mesmas razdes ideologicamente incutidas, o Estado, deve primar por um viés de
gestor, gerenciador e implementador de politicas publicas a saide com o empoderamento da
atividade econdmica privada e dos seus usuarios/consumidores para superarem as resisténcias
da complexidade social em a uma economia globalizada, sem abandonar o dever da
contrapartida, ou seja, a prestagdo dos servicos com economicidade e qualidade. O SSP fora
inspirado em paises desenvolvidos e surgira com o objetivo idealista de atender as demandas

sociais, assim como reduzir o gasto or¢amentario estatal.
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CAPITULO 2 POLITICAS PUBLICAS

O sistema de saude privado sugere consistir na alternativa utilizada pelo Estado para
atender a prestag@o e a concretizacdo dos servicos a saude, por meio da iniciativa privada. O
marco regulatorio submete o SSP ao cumprimento de normas, sendo essas fiscalizadas pela
ANS. Essa desempenha o seu papel por intermédio de politicas publicas regulatorias para
fomentar o cumprimento as normas e, consequentemente, a efetivagdo dos direitos a saude.
Portanto, ndo ha como pesquisar a regulacdo do SSP executada pela ANS, sem estabelecer

» o«

algumas defini¢des do que vém a ser “politica publica”, “politica ptblica setorial”, “politica

publica intersetorial” e “politica publica regulatoria”.

2.1 Politicas publicas: breves concepcoes

A saude ¢ um direito social fundamental que mantem uma grande proximidade com
a Politica. Ademais, ¢ pertinente ressaltar que a sua atual composi¢do ¢ fruto de inimeras
lutas sociais. Ao abordar os direitos fundamentais, ndo se pode ignorar que foram
impostos politicamente no meio de ferozes lutas, de revolugdes, de guerras civis e de
outros acontecimentos “de ruptura”. A lista de pessoas que lutaram reivindicando direitos
¢ muito extensa e a historiografia de qualquer pais relata intmeras mortes em nome da
liberdade e da igualdade (MEDICI, 2014). Lutas essas que ndo podem ser desconsideradas
para que a finalidade do direito a satide contenha a configuracdo juridica necessaria para
proporcionar instrumentos aptos a solucionar conflitos. Um dos instrumentos para
solucionar os conflitos existentes na efetivagdo do direito a saude ¢ a politica publica.

O estudo e a formulacdo das politicas publicas (PP) representam uma disciplina
recente, iniciada com o conhecido texto de Harold D. Lasswell, 4 orientagdo para as
politicas, publicado em 1951 (VAZQUES; DELAPLACE, 2011, p. 35). Desde essa data até a
atualidade, ndo ha uma concepgao exclusiva, tdo pouco suprema, sobre politica publica. Para
isso se traz esses autores com o objetivo de permear a possivel defini¢do das politicas publicas
como: racionalidades as agcdes governamentais. Laswell determina que sdo as decisdes € as
analises sobre as politicas publicas que implicam em responder as seguintes questoes:
“[...] quem ganha o qué, por qué e que diferencga faz. Outras defini¢cdes enfatizam o papel
da politica publica na solu¢ao de problemas.” (SOUZA, 2006, p. 24). Ja, os criticos dessas

defini¢des afirmam que esses:
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[...] superestimam aspectos racionais e procedimentais das politicas publicas,
argumentam que elas ignoram a esséncia da politica publica, isto ¢, o embate em
torno de ideias e interesses. Pode-se também acrescentar que, por concentrarem o
foco no papel dos governos, essas definicdes deixam de lado o seu aspecto
conflituoso e os limites que cercam as decisdes dos governos. Deixam também de
fora possibilidades de cooperacdo que podem ocorrer entre os governos € outras
instituigdes e grupos sociais. (SOUZA, 2006, p. 25).

Assim, parte-se da premissa que as politicas publicas direcionadas ao SSP devem ser
dotadas de racionalidades nas agdes governamentais e aliadas as varias cooperagdes para
atingir o fim da efetivacdo do direito social a saude. Essa implementacdo pode ocorrer por
meio dos atos do poder publico, sendo que os aqui investigados serdo os determinados pela
agéncia reguladora ANS.

As politicas publicas vém se consolidando como uma drea de conhecimento
independente e vem estabelecendo delimitagcdes importantes sobre seu campo e sua forma de
atuacdo (LUNARDI; DIMOULIS, 2016). Para alguns autores, nada mais sdo que programas
de acdo do governo para a realizagdo de objetivos determinados num espaco de tempo certo

(BUCCI, 1997, p. 91-95). Outros a definem como:

Mead (1995) [...] um campo dentro do estudo da politica que analisa o governo a
luz de grandes questdes publicas e Lynn 1980 como um conjunto de a¢des do
governo que irdo produzir efeitos especificos. Peters (1986) [...] a soma das
atividades dos governos, que agem diretamente ou por delegagdo, e que
influenciam a vida dos cidadaos. Dye (1984) [...] como “o que esse escolhe fazer
ou ndo fazer”. (SOUZA, 2007, p. 68).

Acredita-se que essas sdo conjuntos de programas, de a¢des que podem viabilizar e
proporcionar a efetividade, a concretizagao dos direitos, sendo que a sua implementacdo, aqui
sugerida, direcionada a saide como intermédio para a relacdo entre a norma e o
global/setorial, com o fulcro em minorar os paradoxos existentes no SSP que tanto afetam os
cidaddos.

Dentre as variadas concepgdes sobre politicas publicas, seleciona-se Celina Souza

(2006, p. 37), que as sintetiza:

A politica publica permite distinguir entre o que o governo pretende fazer e o que,
de fato, faz. A politica publica envolve varios atores e niveis de decisdo, embora seja
materializada através dos governos, e n@o necessariamente se restringe a
participantes formais, j4 que os informais sdo também importantes. A politica
publica ¢ abrangente e ndo se limita a leis e regras. A politica publica ¢ uma agdo
intencional, com objetivos a serem alcangados. A politica publica, embora tenha
impactos no curto prazo, ¢ uma politica de longo prazo. A politica publica envolve
processos subsequentes apos sua decisdo e proposi¢do, ou seja, implica também
implementac¢ao, execugdo ¢ avaliagao.
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Ademais, a concepcao de politicas publicas para a concretizagdo de direitos sociais

deve permear escolhas racionais, com metas seguidas das devidas fiscalizagdes:

(a) politics como processo de negociacdo e decisdo realizado por 6rgios do sistema
politico; (b) policies como tomada de decisdo em temas politicos e sua execugao; (c)
public policies como grupo especifico das policies que tem como caracteristicas a
racionalizagdo das tomadas de decisdes politicas (planejamento e controle da
execugdo), assim como a durabilidade. A politica publica constitui um programa de
ac¢do com finalidades concretas, meios de acio para atingi-las e formas de controle e
avaliaco dos resultados ¢ do uso de recursos. Os projetos de politicas publicas
objetivam manter a racionalidade e permitir a fiscalizacdo da acio governamental.
Objeto de estudo e avaliagdo sdo as escolhas para concretizar metas, 0s mecanismos e
procedimentos utilizados para atingir essas metas da maneira mais eficiente. A maioria
das politicas publicas objetiva concretizar direitos sociais e programas constitucionais
relacionados a redistribui¢do. Metas e direitos abstratamente formulados na
Constituigdo, sdo concretizados mediante legislacdo e implementados pela
administragdo publica. (LUNARDI; DIMOULIS, 2016).

Nada mais serd que um dos meios para resolver os problemas decorrentes do paradigma
legal de Estado insuficiente para cuidar da efetividade nas contradicdes com o

constitucionalmente previsto.

[...] a reparti¢do tradicional de atribui¢des entre os Poderes Legislativo e Executivo
concebidas em torno da autoridade do Estado e ndo conformadas ao cardter
prestacional e de gestdo que a administragdio assume hoje. [...]. [...] o advento de
politicas sociais de saude, seguridade social, [...]Japrofunda essa alteracio qualitativa
das funcoes do Estado, que do plano da economia se irradia sobre o contetido social da
no¢do de cidadania. O dado novo a caracterizar o Estado social, no qual passam a ter
expressao os direitos dos grupos sociais e os direitos econdmicos, ¢ a existéncia de um
modo de agir dos governos ordenado sob a forma de politicas publicas, um conceito
mais amplo que o de servico publico, que abrange também as funcdes de coordenagdo
e de fiscalizagdo dos agentes publicos e privados. (BUCCI, 1997, p. 89, grifo nosso).

O Estado, anteriormente a CF/1988 exercia a missdao de indutor do desenvolvimento,
e, apos a década 90 modificara para gestor, regulador, coordenador e fiscalizador. Essa nova
conformagdo fora copiada do direito norte-americano, sem a menor adaptacao ao direito local
e as diferencas constitucionais existentes podem ser fatos que geraram contradigdes na
materializagdo do plano concreto. Assim, as politicas publicas como conjuntos de programas,
acoes, formulagdes, agendas, estruturagdes, implementagdes, avaliagdes, processos racionais e
sequenciais podem ser os instrumentos necessarios para diminuir as contradicdes da
materializagdo do plano concreto e propor eficiéncia aos servicos que protegem os direitos
constitucionais a saude. Nessa dissertacdo elas serdo aplicadas como o agrupamento de

propositos e defini¢des politicas para uma forma de efetivagdo do direito a satde.
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A coordenacdo desses meios a disposi¢do do Estado, harmonizada com as atividades
privadas para a realizacdo de objetivos socialmente relevantes e politicamente determinados,
sdo um problema de direito publico, em sentido lato (FREY, 2000, p. 211-259).

O principal foco das politicas publicas deve ser a proposicdo de solugdes dos
conflitos/problemas de interesse publico por meio de procedimentos, mecanismos, agdes, com
decisdes governamentais racionalizadas e sistémicas, pautadas em implementacdes e constantes
avaliagdes, com o fulcro no bem-estar publico e na concretizagdo do direito a satide por meio do
SSP.

As politicas publicas possuem ciclos de vida, os quais ndo devem ser dotados de
come¢o, meio e fim, mas sim, de um processo retroalimentar (VAZQUEZ; DELAPLACE,
2011, p. 35-65), sem fim. Esses ciclos devem ser formados por fases e estagios, em um
procedimento ativo e de constru¢do de uma experiéncia, na qual a doutrina ndo ¢ convergente
quanto ao nimero de fases e procedimentos.

Daniel Vazquez e Domitilie Delaplace (2011, p. 35-65) entendem que devem ser
formadas por sete processos: entrada do problema na agenda publica, estruturagcdo do problema,
conjunto das solucdes possiveis, andlise dos pontos positivos e negativos das mesmas, tomada
de decisdo, implementacgdo e avaliacdao. Ja para Celina Souza (2006, p. 20-45), o ciclo de vida
das politicas publicas se constitui de seis estagios: definicdo de agenda, identificacdo de
alternativas, avaliacao das opgdes, selecao das opg¢des, implementagdo e avaliagdo.

Algumas fases s3o necessarias para a organizagdo, efetividade, regularidade,

continuidade e retroalimentacdo das politicas publicas, vejamos o fluxograma a seguir:

Figura 5 - Ciclo das politicas ptblicas

Definicdao de
agenda

N

%

Selecdo de
Implemetagao opcoes -
Legislac3o

Fonte: (LUNARDI; DIMOULIS, 2016).
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Esses ciclos, fases, processos ndo necessariamente devem ser seguidos de forma
dogmatica, mas sdo caminhos cujo propdsito ¢é: “[...] diminuir o risco de fragmentacdo ou
desarticulacdo da acdo governamental que pode causar ineficiéncia, perda de investimentos e
descontinuidade nas politicas publicas e nas mudangas governamentais.” (LUNARDI;
DIMOULIS, 2016).

Ademais, as fases devem primar por estradas com fulcro na eficiéncia da prestagao dos
servigos a saude.

A mengdo a continuidade impde fazer uma distingdo entre politicas de governo e
politicas de Estado. H4 programas de ac¢@o que correspondem ao programa da
maioria politica que governa em certo momento e sdo perseguidos enquanto esse
grupo permanecer no poder (ou até ele mudar de programa). Sdo diferentes as
politicas de Estado, cuja necessidade é amplamente reconhecida, continuando sua
implementagdo independentemente de mudangas de maioria politica e de
conjunturas concretas. A avaliagdo das politicas publicas ¢ realizada pela
administragdo publica e por organismos independentes com base em modelos e
métodos de ciéncias sociais. Na area juridica essa analise comegou a ser tratada
recentemente, havendo iniciativas para elaborar métodos de avaliagdo juridica de
politicas publicas que implementam direitos humanos. O objetivo é verificar se e
como o sistema juridico pode garantir a eficicia dos direitos fundamentais,
analisando tanto os conteudos normativos como os resultados. Como veremos, no
Brasil, encontramos algumas avaliagdes juridicas de politicas publicas, analisando o

impacto da atuacdo do Judiciario no campo do direito a satide. (LUNARDI;
DIMOULIS, 2016).

Dentro desse contexto, antigamente a politica publica setorial da saide suplementar
ndo fora considerada um problema publico, pois, durante séculos, esse setor fora um
problema, exclusivamente, privado: com a atuacdo do SSP totalmente livre e com baixa
interferéncia estatal. Nessa época, a relagdo existente entre o SSP e os usuarios ndo fora
socialmente relevante, pois, os problemas deveram ser resolvidos na esfera privada e o Estado
ndo devera interferir.

Hoje, a relacdo existente entre o SSP, a ANS e o usuario tém relevancia social,
econdmica, juridica e politica para integrar a agenda publica brasileira, afinal 1/3 da sua
populacdo contrata o SSP, conforme niimeros trazidos nas asseveragdes contidas na secao 1.4.
Fatos que possivelmente corroboraram para o inicio do processo das politicas publicas na
relacdo ANS, SSP e usuario, com as selecdes dos problemas considerados publicos, que
adentraram na agenda publica para a construgdo de solu¢des racionais.

Com a insercdo desses problemas na agenda publica, hd a necessidade de se
estabelecerem métodos de avaliagdo dos impactos dessas politicas publicas, com pesquisas
para identificar e relacionar as metas e os instrumentos legais utilizados. Sendo essas questdes

relevantes e dignas de avaliagdes como:
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- 0 mapeamento quantitativo do problema social enfrentado (causas, interessados,
estimativas de custo); - os meios e processos que podem ser utilizados com
estimativas de custo e comparacao de alternativas viaveis; - os prazos estabelecidos
e o processo de revisdo com base em avaliagdes parciais; - os incentivos e sangdes
previstas, com avaliacdo de sua adequagdo; - as formas de financiamento e seu
possivel impacto nas finangas publicas. (LUNARDI; DIMOULIS, 2016).

Portanto, todas essas concepgdes de politicas publicas, assim como as suas variadas
etapas, fases, ciclos servira, servem e servirdo de instrumentos, meios e estradas a seguir, em

um processo retroalimentar, continuo, sem fim na efetividade do SSP.

2.2 Politicas publicas regulatorias

Como asseverado na secdo 2.1 as variadas concepcdes sobre as politicas publicas sdo
envoltas de ciclos, processos, fases, as quais devem ser implementadas com a utilizacdo de
métodos e avaliagcdes dos impactos de forma retroalimentar. Para isso, h4 a necessidade de se

estabelecer algumas concepgdes tipologicas de politicas publicas:

Para Theodor Lowi (1964,1972) ha quatro tipos de politicas publicas: Politicas
Distributivas: aquelas que alocam bens e servigos a fragdes especificas da sociedade
(categoria de pessoas, localidades, regides, grupos sociais, etc.) mediante recursos
provenientes da coletividade como um todo. Podem relacionar-se ao exercicio de
direitos, ou ndo. Podem ser assistencialistas, ou ndo. Podem ser clientelistas, ou nao.
Ex: implementagdo de hospitais e escolas, construcdo de pontes e estradas,
revitalizacdo de areas urbanas, saldrio-desemprego, beneficios de prestagdo
continuada, programas de renda minima, subsidios a empreendimentos econdmicos,
etc. Politicas Redistributivas: aquelas que distribuem bens e servigos a segmentos
particularizados da populag@o por intermédio de recursos oriundos de outros grupos
especificos. S@o conflituosas e nem sempre virtuosas. Ex: reforma agraria,
distribuicdo de Royalties do petrdleo, politicas de transferéncias de recursos inter-
regionais, politica tributdria, etc. Politicas Regulatérias: aquelas que estabelecem
imperativos (obrigatoriedades), interdi¢des e condigdes por meio das quais podem e
devem ser realizadas determinadas atividades ou admitidos certos comportamentos.
Seus custos e beneficios podem ser disseminados equilibradamente ou podem
privilegiar interesses restritos, a depender dos recursos de poder dos atores
abarcados. Elas podem variar de regulacdes simples e operacionais a regulagoes
complexas, de grande abrangéncia. Ex.: Codigo de transito, Lei da eficiéncia
energética, Codigo Florestal, Legislagdo trabalhista, etc. Politicas constitutivas ou
estruturadoras: aquelas que consolidam as regras do jogo politico. Sdo as normas e
os procedimentos sobre os quais devem ser formuladas e implementadas as demais
politicas publicas. Ex.: regras constitucionais diversas, regimentos das Casas
Legislativas e do Congresso Nacional, etc. Tipologias e tipos de politicas publicas.
(RUA; ROMANINI, 2012, p. 3-5, grifo nosso).

O avangar conceitual trouxera outro formato de tipologia:

Para Robert H. Salisbury (1968) sdo as Politicas Distributivas: aquelas advindas da
combinac¢do de um padrdo de demandas altamente fragmentado, pulverizado, com
um sistema de decisdo também disperso; Politicas redistributivas: aquelas que,
devido ao padrdo de conflito e as correlagdes de forga que estabelecem entre os
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atores, exprimem demandas fortemente concentradas ou agregadas, processadas por
um sistema decisorio igualmente concentrado e centralizado para enfrentar as
pressoes dos atores em conflito; Politicas regulatérias: aquelas em que, devido a
multiplicidade de interesses envolvidos, o padrdo de demandas ¢ fortemente
fragmentado, porém as decisdes sdo produzidas por um sistema decisorio
intensamente concentrado (ANS); Politicas auto regulatérias: aquelas caracterizadas
por demandas concentradas diante de um sistema decisorio fragmentado. Nesse
ponto se encerram as afinidades entre os tipos identificados por Lowi na tipologia
inicial e os propostos por Salisbury. (RUA; ROMANINI, 2012, p. 3-5, grifo nosso).

Nessa pesquisa a tipologia utilizada serd a das politicas publicas regulatorias com
fulcro na regulacdo de determinado setor, aqui se destaca a aplicagdo a saude privada, por
meio de alguns instrumentos ao alcance da agéncia reguladora ANS (normas contratuais,
acOes, consultas publicas, avaliagdo de indicadores de qualidade, proposicoes,
implementagdes) e com a finalidade de proporcionar efetividade a satide do usudrio no plano
concreto.

As politicas publicas regulatorias da ANS devem atender as agdes de Estado e de
Governo na forma sincronica das capacidades e das proporg¢des por meio de normas
contratuais, acdes, consultas publicas, avaliacdes de indicadores de qualidade, proposigoes e
implementagdes que atinjam a pluralidade de interesses setoriais. Esses (interesses) cujos
padrdes sdo fragmentares necessitam que as politicas publicas da ANS sejam intersetoriais.

A ANS ¢ a agéncia competente para realizar a implementacao das politicas publicas
regulatorias, cujo dever é: regular, normatizar, fiscalizar o cumprimento das normas e dos
contratos (Capitulo 1, se¢do 1.4; Capitulo 3, se¢des 3.1, 3.2 e 3.3); estimular a eficiéncia e a
qualidade na prestacdo dos servicos realizados pelo SSP (Capitulo 3, secdo 3.4); proteger o
SSP, o usuario (Capitulo 3, secdo 3.5); promover politicas redistributivas com a intensificagdo
do ressarcimento ao SUS (Capitulo 3, secdo 3.6) para a eficiéncia do sistema, bem como

inverter a classica caréncia regulatoria, com possiveis caracteres mercantilistas.

2.3 Politicas publicas setoriais e intersetoriais

A ANS fora idealizada para servir como um dos instrumentos de normatizacao,
fiscalizacdo, regulacdo do sistema de saude privado e com o fim de corrigir as distor¢des
existentes anteriormente ao marco regulatorio. O modelo regulador distancia a atuacdo direta
do Estado no SSP, e, ha a alteragdo do seu papel central em relacdo a criacdo e a
implementagao das politicas publicas setoriais.

As criacdes das politicas publicas sdo de competéncia do Executivo e da ANS para a

implementagdo regulatoria do SSP, sendo esse dotado de vasta diversidade de interesses
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(Estado, operadora e usudrios), com padrdes altamente fragmentados, definicdes centralizadas
na ANS, a qual perfaz o significante da politica publica setorial.

A politica publica setorial da ANS pode permitir os acessos retilineos aos genuinos
problemas brasileiros, os quais, ndo necessariamente, sdo enfrentados no contexto da
setorialidade (satde, saneamento, alimentacdo, habitacdo, seguranga, transporte, energia,
previdéncia social, assisténcia social). Referidos acessos podem ser utilizados para estruturar
enfrentamentos a esses problemas, com a constru¢do de possiveis solugdes retroalimentares
eficientes ao SSP, ao Estado e ao usuario.

Para o enfrentamento dos problemas existentes no SSP, hd a necessidade de
estruturacdo do eixo setorial com a intersetorialidade, ou seja, o envolvimento e o
desenvolvimento participativo de determinado setor com outras politicas publicas, uma forma
de viabilizar a construgdo para algumas solugdes. A setorialidade permite acesso direto aos
problemas sociais, sendo que aliada a intersetorialidade pode abranger variados dominios e
aumentar o equilibrio no SSP por meio de cooperagdes. Essa integracdo das variadas politicas
publicas setoriais perfaz a intersetorialidade (interse¢do), a qual pode permitir a coesdo entre a
saude publica, a saude privada, a assisténcia social, a previdéncia social, o trabalho, a
fiscalizacdo, o consumo...

Até a década de 1980 e 1990 as politicas publicas setoriais se apresentaram como uma
das tnicas saidas para a formula¢do e a implementagdo das solugdes aos problemas publicos.
Ocorre que, essas tinham e tém caracteristicas com padrdes fragmentares, ndo apresentam
conectividade, didlogo e vinculacdo entre os programas aplicados. Ademais, a utiliza¢do
isolada das politicas publicas setoriais dificulta a efetividade do SSP, pois a fragmentagdo
pode proporcionar fragilidade e graves sinais de esgotamentos. Além da implementacdo das
politicas publicas setoriais ao SSP, ha a necessidade de se implementar as politicas publicas
intersetoriais (o didlogo entre os variados dominios).

Dentre os conceitos de intersetorialidade se utiliza

[...] o responsavel por este processo de articulacdo capaz de superar a tendéncia de
buscar solugdes para as expressoes da questao social [...].

Segundo Inojosa (2001:105), a intersetorialidade ¢ “a articulacdo de saberes e
experiéncias com vistas ao planejamento, para a realizagdo ¢ a avaliacdo de
politicas, programas e projetos, com o objetivo de alcangar resultados sinérgicos em
situa¢des complexas”.

Para Pereira (2012:1), a intersetorialidade ¢ “uma nova légica de gestdo, que
transcende um unico ‘setor’ da politica social, e estratégia politica de articulagdo
entre ‘setores’ sociais diversos e especializados”.

A partir da interpretacdo de Nascimento (2010:99), a intersetorialidade formata-se
como a “integracdo de saberes e experiéncias sem prejuizo da setorializagdo e da
autonomizagao”.
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Monnerat e Souza (2011:42) definem-na como: definem-na como: constru¢do de
interfaces entre setores e instituigdes governamentais (¢ ndo governamentais),
visando o enfrentamento de problemas sociais complexos que ultrapassem a algada
de um s6 setor de governo ou area de politica publica.

[...] Bronzo e Veiga (2007:12) afirmam que: situa-se em um continuo que abrangeria
desde a articulac@o e coordenacdo de estruturas setoriais ja existentes até uma gestdo
transversal, configurando formas intermediarias e arranjos organizativos que
expressam a intersetorialidade de baixa ou alta densidade. (PRISCO, 2012, p. 137-
138, grifo nosso).

A compreensdo e a aplicagdo da intersetorialidade ao SSP compreendido no dialogo
entre as mais variadas competéncias, setores € como um caminho meio de “[...] articulagdo,
soma, sintese, unidade, rede, superacdao da fragmentagdo.” (PEREIRA, 2012 apud PRISCO,
2012, p. 139). Esses conceitos de politicas publicas intersetoriais remetem a intersec¢do que
deve ser aplicada as politicas publicas regulatorias da ANS com os variados dominios (saude
publica, previdéncia, assisténcia social, ministério do trabalho...), a fim de que ocorram
conjuntos de articulagdes, sinteses que exijam os esforcos coordenados de diversos setores,
significando mais do que uma simples troca ou soma de conhecimentos.

A aplicacdo da politica publica intersetorial no SSP ¢ indispensavel, pois a
implementagdo isolada da politica ptblica setorial pode gerar alta fragmentagdo da atencdo a
saude (com a fragmentacdo das necessidades sociais), e, consequentemente, pode gerar
colisdo dos programas e das decisdes das politicas publicas. A politica publica setorial ndo
tem a fun¢do de dar respostas cabais as questdes sociais (GIAQUETO, 2010, p. 83), pois, as
respostas dos modelos setoriais (isolados) s@o de baixa efetividade constitucional, com parco
fortalecimento, provaveis fragilidades na efetividade e na eficiéncia, consequentemente, um
SSP vulneravel.

A ANS ao implementar politicas publicas setoriais sem a interse¢do, o didlogo e a
articulacdo dos conhecimentos pode gerar fragilidade regulatéria devido ao parco didlogo
entre os variados dominios. Assim, os problemas publicos regulatérios existentes nos
instrumentos contratuais, nos indicadores de qualidade, nas normas de ressarcimento ao SUS,
na protec¢do e na defesa do consumidor, descritos nos capitulos 3 e 4, podem ser resultados de
politicas publicas, exclusivamente, setoriais e possivel caréncia do cuidado em realizar a
conversa com os variados dominios (saude publica, saide privada, ANS, consumidores,
previdéncia social, assisténcia social, ministérios do desenvolvimento, planejamento, trabalho
)

As gestoes das necessidades sociais, especificamente da satude, precisam de modelos
intersetoriais, maleaveis, articulados, descentralizados, com redu¢do da hierarquia e estimulo

da participacdo do cidaddo, das sociedades civis organizadas, em uma interse¢do entre as
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competéncias da ANS, os atores envolvidos, o Estado e as politicas publicas de outros setores
inter-relacionados a saude.

A setorialidade deve ser aliada a intersetorialidade na forma horizontal como canais
responsaveis para a efetivacdo do mandamento constitucional. “[...] a concretizagdo da acdo

intersetorial incorpora ndo apenas a compreensdo compartilhada sobre finalidades, objetivos,

acoes e indicadores de cada programa ou projeto, mas praticas sociais articuladas que

acarretem um impacto na qualidade de vida da populagdo. [...].” (Junqueira 2004: 27-28 apud

PRISCO, 2012, p. 139, grifo nosso). A relevancia e a urgéncia na aplicacdo da
intersetorialidade nas politicas publicas do SSP sdo identificadas devido as caréncias de
eficiéncia e efetividade nas implementagdes das politicas publicas setoriais para recep¢do das
demandas sociais.

O papel da intersetorialidade ¢ estabelecer articulagdes e didlogos entre o
cidaddo/usuario, o sistema de satde publico, SSP, a ANS, os saberes técnicos, a interagdo
com a previdéncia social, a assisténcia social (decorrentes de doencas) e a gestdo
administrativa em seus variados niveis de governo envolvendo todos os entes federados. Para
minorar o esgotamento da setorialidade, em meio a multiplicidade de interesses, ao padrao de
demandas fortemente fragmentado, sugere-se a aplicacdo da intersetorialidade com o fim de
articular praticas que tragam impacto na eficiéncia e na qualidade da prestacdo dos servigos e
atendimentos do SSP.

As politicas publicas setoriais e intersetoriais da ANS devem ser construidas sob a
Otica contida no marco regulatorio, afinal, compete a essa a promoc¢ao e a defesa do interesse
publico na assisténcia a saude privada, bem como a regulagdo intersetorial entre os entres
federados, as operadoras do SSP e os usudrios.

Ademais, ha de se afinar as articulacdes das politicas publicas realizadas pelo
Ministério da Satde, Ministério da Fazenda (previdéncia), Ministério do Trabalho, Ministério
da Educagdo, Ministério do Desenvolvimento Social e Agrario, Ministério de
Desenvolvimento, Industria e Comércio Exterior, Ministério de Planejamento,
Desenvolvimento e Gestdo. Para isso, a ANS precisa estimular a aplicabilidade, a
implementagdo, a interagdo e a promocao de mais politicas como a realizada (com éxito) no
ano de 2011, prevista no artigo 2°, I, da RN n. 264 da ANS (2011, grifo nosso):

I - Promocgao da Saude e Prevencdo de Riscos e Doengas: processo politico que
articula acOes sanitdrias, sociais, ambientais ¢ econdmicas voltadas para a reducdo
das situac¢des de vulnerabilidade e dos riscos a saude da populagdo; capacitagdo dos

individuos e comunidades para modificarem os determinantes de saide em beneficio
da propria qualidade de vida; e participagdo social na gestdo das politicas de
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saude. A prevencdo de riscos ¢ doengas orienta-se por agdes de detecgdo, controle e
enfraquecimento dos fatores de risco ou fatores causais de grupos de enfermidades
ou de enfermidade especifica. Dessa forma, esse amplo conceito fundamenta-se nos
principios de intersetorialidade, integralidade, mobilizagdo e controle social,
informagao, sustentabilidade, entre outros; e [...].

Propde-se a logica de uma nova gestdo para transcender a visdo isolada de
determinado setor, ou seja, romper o isolamento das politicas do SSP. Essa transcendéncia
proporciona o ensaio para possiveis solu¢cdes de alguns problemas publicos do SSP, os quais
poderdo alcangar a eficiéncia e a qualidade nas prestagcdes dos servigos de assisténcia a satde

privada.

2.4 Politicas publicas regulatdrias: sistema de satide privado (SSP)

Abordar a pluralidade das relagdes existentes na satde privada é um extenso desafio
para a intersecdo e a interacdo com a realidade conceitual do termo satide (concepgao essa que
necessita de aprimoramento, pois, o entendimento restrito as referéncias a doenga, a
linearidade biologista e histérica, contida na classica formulacdo dessa ndo representam o
bem-estar fisico, psiquico e social). H4 a necessidade de que essa seja efetivada com
estimulos e perseguicdes a novos paradigmas e a diversidade deve ser aliada aos conceitos de
politicas publicas setoriais e intersetoriais nas mais variadas fragmentacdes do nexo entre o
Estado, o usuario e o SSP. Ademais, devem ser associadas as politicas de governo (nao
estatais), em meio as relagdes complexas de natureza politica, juridica, socioecondmica e
histérica. O principal desafio ¢ a efetivagdo das politicas publicas regulatorias do SSP como
Politica de Estado, bem como a sua representacdo na expressdao de ajuste entre o Estado e a
sociedade, assim ja consagrado na CF/88.

H4 um enorme caminho a percorrer com relagdo ao governo, ao sectarismo
(partidarismo) da maquina publica e ao rompimento de décadas de caréncia regulatdria, os
quais sugerem uma politica com a possivel reproducao de escolhas mercantilistas. Essa
relagdo contém uma trajetéria fundada na nogdo de seguro e no acesso aos servigos por meio
de pagamentos (que nos reporta as concepcdes do modelo Bismarckiano), com uma unica
excecdo, a relagdo existente com o sistema de satde publico (o qual nos reporta as concepcdes
do modelo Beveridgiano). Ademais, o sistema de seguridade social brasileiro (género da
espécie saude), desenvolveu-se a sombra da uma sistematica Bismarckiana, da Alemanha, dos
finais do século XIX, modelo que recebeu o sobrenome de Otto Eduard Leopold Von

Bismarck (1815 a 1898). Uma trajetéria fundada na obrigatoriedade de financiamento
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implementada em um modelo “/...] se debe destacar la obligacion impuesta a los

empleadores y a los trabajadores para hacerlos corresponsables del financiamiento de la
seguridad social.” (SANCHEZ-CASTANEDA, 2012, p. 8).

Dessa forma, a trajetoria do SSP permeara os modelos Bismarckiano e Beveridgiano:

O primeiro leva-nos a Alemanha do final do século XIX. Este pais adoptou, em 1883,
uma lei inovadora em todo o mundo que obrigou os empregadores a contribuir para
um esquema de seguro-doenca em favor dos trabalhadores mais pobres, alargada num
segundo momento a trabalhadores com rendimentos mais elevados. Tratou-se,
portanto, do primeiro exemplo de um modelo de seguranga social imposto pelo
Estado, que conduziu, num momento posterior, a criagdo de um sistema de seguros
obrigatérios. O segundo modelo leva-nos as circunstincias proprias do ambiente na
Gra-Bretanha, durante a II Guerra Mundial, que criou um sentimento de solidariedade
entre o povo britanico, que defendeu politicas igualitarias e promoveu a intervengao
determinante do Estado. O servico nacional de saude inglés desenvolve-se a partir de
1948 e estabelece um modelo para sistemas de satide com base na responsabilidade do
Estado pela prestacdo de servicos gerais de saude e na afirmacdo do principio do
acesso igual para todos os cidados. [...]. (SIMOES, 2009, grifo nosso).

O Brasil buscara o equilibrio entre os dois modelos (o SSP e a manuten¢do do sistema de
saude publico) como uma estratégia. Ocorre que, ao se analisar a trajetdria e o atual uso do SUS
pelo SSP (fatos que serdo demonstrados nos Capitulo 3 e Capitulo 4), as recusas aos
cumprimentos contratuais do SSP para com os usudrios (Capitulo 3 e Capitulo 4), a parca
qualidade na prestagdo dos servigos (Capitulo 3 e Capitulo 4) associadas a outros problemas que
ndo se abordard, pode-se indicar a possivel permanéncia da classica matriz ideoldgica de valores
mercantilistas.

Aparentemente a constru¢do do SSP fora alicergada em uma logica relacionada a
mercadoria mediada pelo mercado, a reforgar contextos existentes no inicio dessa trajetoria, com
o pagamento como fonte de legitimacao dos servicos prestados. A nogao ora alicercada parece ser
dissonante da atual concepcao de satide como uma espécie do género seguridade social (cujo fim

¢ a protecdo das necessidades sociais), o que reporta ao descumprimento do principio da

solidariedade, assim como a desconstrugdo da concepcao da saide como direito fundamental.

Na realidade relacionar a saude a mercadoria e a mesma ser mediada pelo mercado,
nada mais ¢ que reforgar todo o contexto ja existente no inicio da trajetéria brasileira. E
insistir e permanecer na logica inicial, anteriormente ao marco regulatorio do SSP (descrito no
Capitulo 1).

A atual politica publica regulatéria do SSP parece estar imersa em vdrias contradigdes
nas inter-relagdes existentes entre o usuario, o SUS, o SSP ¢ a ANS, assim como na relagao
com os médicos, industria farmacéutica, de equipamentos e de insumos (ndo abordaremos)

com vertentes que insuflam a possivel pré disposi¢do ao mercantilismo.
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Para que ocorra a efetividade constitucional no sistema de saude privado, tanto o Estado
como a ANS precisam reconstruir os atuais paradigmas de politicas publicas regulatorias, com o
enfrentamento da questdo mercantilista (possivel padrdo carregado e contido na trajetdria do
SSP) por meio de incentivos, estimulos as operadoras que priorizarem a qualidade, a prevencao
na prestacdo dos servicos a saude e que enaltecerem a dignidade da pessoa.

A forma atual denota cristalizagdes e vicios, pois, a ANS apresenta problemas para
implementar as politicas publicas, algumas operadoras do SSP ndo possuem qualidade na
prestagdo de servigos e permanecem no mercado sem uma resposta regulatoria eficaz
(possiveis falhas na efetividade quanto a competéncia da ANS). Pode-se evidenciar, ao longo
dessa pesquisa, possivel regulacdo temeraria por parte da ANS e provaveis politicas publicas
motivadoras as reincidéncias as mas prestagdes aos servicos a saude.

A desconstru¢do ou a reconstru¢do da matriz ideologica ¢ o oficio para a efetivacdo
dos principios constitucionais (artigos 194 e seguintes da CF) por meio de politicas de Estado,
com a ado¢ao de medidas de desmercantilizagdo da satide, associadas a incentivos diretos ao
usuario que optar por operadoras do SSP contempladas pela acreditacdo (conceito trazido no
Capitulo 3) e por aquelas que realizam o ressarcimento ao SUS em sua integralidade
(Capitulo 3 e 4). Sistema esse, atualmente, ndo utilizado.

Ademais, priorizar os incentivos diretos as operadoras do SSP que elegem a dignidade
da pessoa humana ao lucro; a extingdo do incentivo de politicas de Estado e de governo as
operadoras do SSP que escolhem modalidades lucrativas sem o respeito ao ser humano e a
qualidade na presta¢ao dos servicos.

Essas sugestdes sdo incipientes e formas de uma nova gestdo na relagdo existente entre
o sistema de saude publico e o sistema de satde privado. Um esfor¢o para a aplicagdo de
recursos publicos e instrumentos capazes de descontruir a atual logica, bem como de
viabilizar a efetividade ao conceito constitucional.

O marco regulatério fora idealizado com fulcro em enfrentar, estruturar, promover as
aproximagdes entre as razdes sociais € as razdes econdmicas (sem esquecer que aquelas devem
prevalecer sobre estas), assim como resgatar a alocagdo eficaz e a economia para o plano da
politica puiblica da saude.

Ha que se executar uma nova forma de gestdo estatal e prestacional com condicdes
para a reconstru¢do de uma consciéncia sanitaria, alicercada na saide como necessidade
social, a ser desenvolvida por meio de novas regulagdes baseadas nas politicas de Estado (em
contraposicao a trajetdria historia da saiide como um bem a ser satisfeito nos paradigmas de

mercado). A desconstru¢do do atual paradigma ¢ primordial para romper com a baixa
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efetividade do mandamento constitucional. A ANS deve ter o seu eixo regulatorio da saude
como um direito social e a sua aproximagao com as razdes econdomicas devem ser pautadas no
didlogo sanitarista consciente por meio de incentivos ponderados e modulados para a solugdo
dos conflitos, sendo que o interesse publico deve prevalecer sobre o interesse privado, ou seja,

a saude prevalecer sobre as razdes economicas.
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CAPITULO 3 POLITICAS REGULATORIAS SETORIAIS

As politicas publicas regulatorias da ANS precisam ser efetivadas por meio do didlogo
entre a setorialidade (SSP) e a intersetorialidade (variados saberes), sob pena das respostas
serem a baixa efetividade constitucional, nos termos contidos nessa pesquisa. Essa decorre de

problemas publicos e da fragilizagdo das politicas publicas regulatorias da ANS para o SSP.

3.1 Marco regulatorio contratual

Os contratos, inicialmente, realizados com o SSP tiveram carater exclusivamente
privado, sem qualquer intervengdo estatal e foram regidos pelo Codigo Civil de 1916. Em
1990 passaram a ser protegidos pelo Codigo de Defesa do Consumidor (CDC). Mas, o marco
regulatorio contratual ocorrera somente a partir de 1998, por meio da Lei n. 9.656/1998
(previsao legal sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude) e por meio da
regulacao da ANS (Lei n. 9.961/2000).

A Lei n. 9.656/1998, em seu artigo 16 traz algumas disposicdes relevantes com
protecdes contratuais ao usuario, tais como:

As condigdes de admissdo; o inicio da vigéncia; os periodos de caréncia para
consultas, internagdes, procedimentos e exames; as faixas etarias e os percentuais de
variagdo das contraprestagdes pecuniarias estabelecidas nos contratos de produtos,
em razdo da idade do usuario, somente podera ocorrer caso estejam previstas no
contrato inicial as faixas etérias e os percentuais de reajustes incidentes em cada uma
delas, conforme normas expedidas pela ANS; as condi¢des de perda da qualidade de
beneficiario; os eventos cobertos e excluidos; o regime, ou tipo de contratagio:
a) individual ou familiar; b) coletivo empresarial; ou c) coletivo por adesdo; a
franquia, os limites financeiros ou o percentual de coparticipa¢do do consumidor ou
beneficiario, contratualmente previstos nas despesas com assisténcia médica,
hospitalar e odontoldgica; os boénus, os descontos ou os agravamentos da

contraprestagdo pecuniaria; a area geografica de abrangéncia; os critérios de
reajuste, revisdo das contraprestagdes pecunidrias e o numero de registro na ANS.

Essas sdo algumas das condi¢des e parametros que devem compor a relacdo contratual
existente entre o SSP e o usuario. Além desses, os contratos do SSP devem ser elaborados de
acordo com o manual de elaboragdo de contratos de planos de satide, contido no anexo I, da
Instru¢do Normativa (IN) n. 23 (ANS, 2009b), da Diretoria de Normas e Habilitacdo de
Produtos da ANS. Referida IN, dispde sobre os procedimentos do Registro de Produtos,
previstos na Resolu¢do Normativa (RN) n. 85 (ANS, 2004), e revogara as INs da Diretoria de
Normas e Habilitagdo dos Produtos (DIPRO).
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Para que os contratos ndo apresentem problemas com variadas formas de
compreensdes, a ANS regula a uniformizacdo de interpretagdes por meio de algumas sumulas
dentre elas destacamos a Sumula Normativa n. 23 (ANS, 2012) e a Simula Normativa n. 26
(ANS, 2015a), as quais dispdem sobre a necessidade de uniformizar entendimentos no dmbito
da propria ANS. Ademais, referida simula ainda regula a celebragdo dos contratos realizados
entre as operadoras de planos de assisténcia a satde e os prestadores de servigos de atengdo a
satude, os quais devem ser firmados na forma escrita e nos termos a RN n. 364 (ANS, 2014b).
O cumprimento a esses requisitos, parametros e exigéncias sdo essenciais para que sejam
estabelecidas adequadamente, e, formalmente, as relagdes contratuais entre os usudrios € o
SSP.

E nesse momento de vinculagdo juridica formal com o SSP que os direitos do usuério
nao podem ser violados, pois, aquele (SSP) deve cumprir todas as normas contratuais, todos
os protocolos clinicos de atencdo primaria, secunddria e tercidria, bem como a todos os
protocolos clinicos estabelecidos pelo Ministério da Saude de acordo com o plano contratado.
Para isso, somente em 05 de marco de 2013, a ANS implementara a politica publica
regulatoria para a preservacao dos direitos do usuario do SSP com a obrigacdo de apresentar a
informacdo do motivo que gerara a recusa de atendimento. Essa implementacdo viera por
meio da RN n. 319 (ANS, 2013), a qual exige que a negativa de autorizacdo de procedimentos
solicitados pelo médico ou cirurgido dentista seja motivada sob pena de aplicacdo de
penalidades para as infragdes a legislacdo dos planos privados de assisténcia a saude. Essa
politica publica fora efetivada hd menos de 4 (quatro) anos o que demonstra a tolerancia do
regulador em relagdo ao regulado por mais de 17(dezessete) anos.

Ja com relacdo as caréncias fixadas contratualmente, ha uma previsao legal no artigo,
12, da Lei n. 9.656/1998, com exigéncias minimas, observe:

Art. 12. Sdo facultadas a oferta, a contratacdo e a vigéncia dos produtos de que tratam
oinciso I e 0 § 1° do art. 1° dessa Lei, nos incisos I a IV desse artigo, respeitadas as
respectivas amplitudes de cobertura definidas no plano-referéncia de que trata o art.
10, segundo as seguintes exigéncias minimas: [...] V - quando fixar periodos de
caréncia: a) prazo maximo de trezentos dias para partos a termo; b) prazo maximo de
cento e oitenta dias para os demais casos; ¢) prazo maximo de vinte ¢ quatro horas
para a cobertura dos casos de urgéncia e emergéncia;” [...] “Art. 35-C. E obrigatéria a
cobertura do atendimento nos casos: I - de emergéncia, como tal definidos os que
implicarem risco imediato de vida ou de lesdes irrepardveis para o paciente,

caracterizado em declaracdo do médico assistente; II - de urgéncia, assim entendidos
os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo gestacional.

Supracitadas exigéncias objetivam regular o setor (SSP) no tocante as caréncias, mas,

infelizmente, sofrem problemas em suas efetivagdes (veja o item 4.1 judicializagdo da
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regulacdo: contratos) o que destaca mais um problema publico regulatério com baixa
efetividade fiscalizatoria da ANS, fatos que possivelmente geram reflexos na judicializagdo
da regulacdo. Assim, as operadoras que ndo efetivam o devido cumprimento as caréncias
devem ser responsabilizadas na forma objetiva, nos termos do artigo 14, do Cédigo de Defesa
do Consumidor (CDC). Ainda, hd que se refletir se a ANS deve responder conjuntamente
pelos danos causados aos usudrios por possiveis falhas regulatérias e fiscalizatorias.

Nao obstante, os convénios médicos apresentaram o pior desempenho no més de junho
e julho de 2015, segundo o Indice Nacional de Satisfagio do Consumidor (INSC), e, estdo
entre os primeiros setores com maior reclamacdo, nas seguintes proporgdes: seguradoras
(79,7%), hospitais & laboratorios (86,2%). Além desses indicadores, hd o implementado pela
propria ANS, a partir de 23 de julho de 2015 (noticia G1), a qual divulgara as reclamagdes
feitas desde que os planos de satde foram obrigados a manter uma ouvidoria para atender os

usuarios insatisfeitos, houvera mais de 100 mil queixas, em um ano de servigo. No primeiro

ano, segundo a ANS, registrara 105.749 queixas (de outubro de 2013 a outubro de 2014),
sendo a maioria (32,4%) referente as dificuldades para marcar consultas ou por maus
atendimentos, ou seja, descumprimento contratual; seguidas de (22,4%) reclamagdes sobre os
contratos e as carteirinhas, ou seja, descumprimento contratual; e, depois, aparecem as
insatisfagdes por reajustes e cobrangas (17,7%), ou seja, descumprimento contratual.

Na pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC), o
SSP estd no topo da lista de reclamacdes, com 26,6% das demandas feitas a entidade em
2013, com acréscimo de 6,26 pontos percentuais em relacdo a 2012. Em seguida, vém
servigos financeiros (16,73%), produtos (13,05%) e telecomunicagdes (12,53%).

Na realidade o cidaddo ndo consegue dialogar na hora de assinar o contrato (veja
Capitulo 3, se¢do 3.3, Contrato de adesdo) e durante todo o periodo contratual precisa lutar
contra as violacdes aos seus direitos, valendo-se do judicidrio, IDEC, PROCON (institui¢do
vinculada a Secretaria da Justica e da Defesa da Cidadania, com personalidade juridica de
direito publico) e demais associagdes de defesa do consumidor.

As regulacdes dos contratos sdo algumas das ferramentas indispensaveis para que os
servigos prestados pelo SSP possam principiar a qualidade. Assim, entende-se que ha a
necessidade da ANS cumprir o seu dever para que prevalegam a aplicabilidade dos instrumentos
contratuais e a efetividade constitucional dos direitos a satde, com cooperacdes mutuas de todos
os entes envolvidos (Estado, Governo, sistema de satide publico, SSP, ANS, usudrios, sistema de

seguridade social), so assim, a satide brasileira pode principiar a efetividade.
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3.2 Instrumentos contratuais: direito de escolha

E sabido que a satde brasileira é um direito social fundamental de todos e dever do
Estado, ademais o cidaddo/usudrio tem o direito de liberdade de escolha, ou seja, o direito de
exercer a sua autonomia da vontade para utilizar o sistema de satde publico, ou, contratar, ou
ndo contratar, qualquer ou quaisquer sistemas de satide privado. Essa liberdade contratual nos
parece vir alicergada em um gerenciamento de interesses relacionados as prestagdes dos
servigos a saude, pois, se o cidaddo/usudrio ja tem direito constitucional de utilizar o sistema
de saude publico, na forma “gratuita”, por que ir4 utilizar a sua liberdade para contratar o
SSP?

Com intuito de tentar responder a esse questionamento se apresenta variadas pesquisas

relacionadas a saude, de varios 6rgdos, afim de lapidar possiveis resultados. Observe:

Outro argumento que sempre mostro em meus estudos ¢ sobre o baixo volume de
recursos para a saide publica das trés esferas de governo. Faco algumas
comparagdes que acabam sendo evidéncias do baixo gasto com satde. Os dados
brasileiros sdo de 2010 e os de outros paises, de 2009, obtidos no anuario Estatistico
da OMS. 1% Evidéncia: podemos comparar os recursos gastos com saude publica e
os gastos per capita dos planos de satde com seus beneficiarios. Os planos de saude
gastariam R$ 298 bi para atender a toda populagéo brasileira usando o mesmo per
capita e sem oferecer todas as agdes oferecidas pelo SUS, como as de vigilancia,
vacinagdo etc. Se o SUS em 2010 gastou R$ 138 bi, estariam faltando R$ 160 bi. 2*
Evidéncia: o gasto médio publico como percentual do PIB dos paises da OMS foi de
5,5%. O Brasil tem um gasto de apenas 3,7%. Se fossemos usar o mesmo percentual
seriam necessarios R$ 210 bi, ou seja, mais R$ 72 bi dos atuais R$ 138 gastos.
(CARVALHO, G., 2013, p. 17, grifo nosso).

Ademais, o financiamento da satide publica tem sido reduzido ano apds ano,

3* Evidéncia: a participagdo federal no financiamento da saude pelas trés esferas de
governo veio caindo e aumentando a participacdo de estados e municipios. Em 1980
a participagdo federal era de 75%, a estadual, 18%, e a municipal, de 7%. Em 1991,
73% da Unido, 15% dos Estados e 12% dos municipios. Em 2001 a Unido continua
diminuindo seu gasto agora representando 56%, os Estados, 21%, e os municipios,
23%. Ja em 2011, a Unido apenas contribuiu com 47%, os Estados, com 26%, e os
municipios, com 28%. (CARVALHO, G., 2013, p. 21).

Esses argumentos sao ratificados pela propria Camara dos Deputados a qual noticia,

Noticias da Camara: Satude publica no Brasil ainda sofre com recursos insuficientes.
Gestdo e financiamento sdo alguns dos principais problemas do SUS, segundo
especialistas; proposta de iniciativa popular em tramitacdo na Camara destina pelo
menos 10% das receitas correntes brutas para a satde, o que teria representado R$
41 bilhdes a mais em 2014. Saude publica no Brasil sofre com recursos
insuficientes. (CAMARA DOS DEPUTADOS, 2015).
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Além desses, ha os argumentos trazidos pelo Conselho Federal de Medicina, com

pesquisa realizada pelo Instituto Datafolha,

[...] aponta que 93% dos eleitores brasileiros avaliam os servigos publico e privado
de satide como péssimos, ruins ou regulares. Entre os usuérios do Sistema Unico de
Saude (SUS), 87% dos entrevistados declararam insatisfagdo com os servigos
oferecidos. G1. (SALOMAO, 2014).

As pesquisas demonstram que 87% dos cidaddos brasileiros consideram o SUS
péssimo, e, claro, buscam na iniciativa privada uma prestacdo de servico a saide com

qualidades e coberturas adequadas.

Seis a cada dez brasileiros avaliam a saude do pais como ruim ou péssima, aponta
pesquisa Datafolha encomendada pelo CFM (Conselho Federal de Medicina). [...]
Quando se trata apenas de avaliar o SUS, o indice de ruim ou péssimo foi de 54%.
[...] dao nota zero para a satide em geral, em escala de zero a dez; [...]. (PARA..,,
2015).

A saude publica, historicamente, sempre foi alvo de muitas criticas em todos os
governos. De acordo com uma pesquisa recente divulgada pelo instituto Datafolha,
encomendada pelo CFM, aponta que 87% das pessoas consideram os servigos do
SUS péssimo ou regular. [...]. Ainda conforme o estudo, a maioria tem dificuldades
de acesso ao SUS e a satde ¢ prioridade para mais de 80% dos brasileiros.
(SINDICATO MEDICO DO RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Assim, os recursos insuficientes, a constante reducao no financiamento, o baixo valor
per capita investido, sdo possiveis reflexos da insatisfacdo e da baixa qualidade dos servicos
do sistema de saude publico. O cidaddo preocupado com essa situagdo do SUS ativa o seu
gerenciamento da liberdade de escolha para contratacdo do SSP, com o objetivo encontrar a
qualidade nas prestagdes dos servigos de satude privada.

O usudrio gerencia a sua liberdade de contratar de acordo com a ndo qualidade ou
qualidade do sistema de satide publico, afinal, ndo contrataria o SSP se o servigo publico de
saude fosse revestido de eficiéncia e qualidade.

Os problemas de ma prestagdo dos servigos publicos a saude, a cultura histérica
brasileira da satde vinculada a iniciativa privada (Capitulo 1, trajetéria do SSP) associados a
ma gestdo dos gastos publicos sdo problemas que podem influenciar a decisdo do brasileiro
para a contrata¢ao do SSP.

No ano de 1998, a populacdo brasileira residente fora estimada em 158,2 milhdes de
habitantes, sendo que se estimara em 38,7 milhdes o numero de brasileiros cobertos por pelo
menos um plano de satude, ou seja, 24,5% da populacao do Pais, ¥4 da populagdo escolhera o

SSP (IBGE, 1998). Dados anteriores ao marco regulatorio.
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Além de todas essas evidéncias que supostamente influenciam o direito de escolha do
usuario, historicamente o Estado brasileiro preserva e fortalece a politica ptblica de incentivo
fiscal (renuncia fiscal ao Imposto de Renda) para o usudrio contratante do SSP. Esse incentivo
fiscal influencia a escolha e a permanéncia do usudrio na contratagdo do SSP. Veja o parecer

do Centro Brasileiro de Estudos de Saude, contido no Conselho Nacional de Saude:

[No ano de 2011] Do IR, as pessoas fisicas podem deduzir os gastos com planos de
saude, médicos, dentistas, psicologos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas
ocupacionais e hospitais, exames laboratoriais, servigos radioldgicos, aparelhos
ortopédicos e proteses ortopédicas e dentarias, entre outros.

Nao ha teto para o abatimento de gastos com satde (renuncia fiscal), diferentemente
do que acontece com a educagdo, cujo limite de deducdo é de R$ 3.375,83. A
rentncia fiscal se aplica também aos empregadores que fornecem assisténcia a saude
a seus funcionarios, considerando este gasto como “despesa operacional” ¢ abatendo
do lucro tributavel. Ainda ha as desoneragdes fiscais para a industria farmacéutica,
hospitais filantropicos, subsidios diretos por meio de incentivos fiscais e
desoneragdes, além de subsidios a funcionarios publicos, cujos planos de satide sdo
pagos com recursos publicos.

Em 2011, a rentncia fiscal na saude foi de R$ 15,8 bilhoes, sendo R$ 7,7 bilhdes
apenas de planos de saude. Neste mesmo ano, o lucro liquido das operadoras de
planos privados de satde foi de R$ 4,9 bilhdes, ou seja, mais da metade dos lucros
dessas empresas foram decorrentes de renuncia fiscal. (CENTRO BRASILEIRO DE
ESTUDOS DE SAUDE, 2015).

Além do incentivo ao usudrio por meio da deducdo dos gastos com satde no imposto
de renda, hé desoneragdes fiscais as operadoras do SSP. Os dados ora levantados demonstram
evidenciais de que o gerenciamento da liberdade de escolha de contratar o SSP tem sofrido
influéncia/interferéncia das politicas publicas, com possiveis diretivas para que o cidaddo
contrate o SSP, afinal os incentivos fiscais associados as mas prestacdes dos servigos publicos
determinam o gerenciamento da escolha do cidaddo. Caso, essas evidéncias sejam
comprovadas, e, ou, verificado que a ANS cometera falhas na fiscalizagdo, regulacido e
normatiza¢do adequadamente aos instrumentos contratuais, essa ¢ o Estado podem se tornar
responsaveis pelas escolhas dos cidaddos, e, assim, responsdveis (in) diretos pelo
cumprimento dos artigos 421, 422, 927 e seguintes da Lei n. 10.406 (BRASIL, 2002), Codigo
Civil (CC). A nao efetividade nos limites da fun¢do social do contrato e nos principios de
probidade e boa-fé podem ser de corresponsabilidade estatal e da ANS, pois o cidaddo que
“sofre” a possivel referida interferéncia espera da mesma politica publica estatal a
contrapartida da protecao.

Portanto, se o Estado e a ANS interferirem no direito de liberdade de expressdo de
escolha do cidaddo, consequentemente, poderdo ser responsaveis pela referida escolha, e,

qualquer problema existente nessa relacdo pode denotar nexo de causalidade entre a acdo e o
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dano. Esses sdo os elementos essenciais da responsabilidade civil, a conduta do agente, o nexo
causal, seguido do dano. Portanto, se o Estado e a ANS influenciarem o direito de escolha do
cidaddo e ndo realizarem a devida regulacdo, fiscalizacdo e normatizacdo nessa relagdo,
consequentemente, poderdo ser responsaveis, na forma objetiva, pelo dano ocorrido ao (aos)

usuario (usuarios).

3.3 Contrato de adesao

A protecdao a saude tem disposigdes na CF/88; na Lei Organica da Saude (Lei n.
8.080/1990, a qual dispde sobre as condigdes para a promogdo, protecdo e recuperacdo da
sade, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias); na Lei n. 8.078/1990 (Codigo de Defesa do Consumidor - CDC); na Lei n.
9.656/1998, (a qual dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude), sendo
que antes desse marco regulatdrio, os usudrios do SSP se socorriam ao CDC/1990 e ao CC
(BRASIL, 1990c). E pertinente ressaltar, que, ainda hoje, 0 CC e CDC sio indispensaveis
para coibirem os abusos praticados, juntamente com a interposi¢do de agdes judiciais, a
atuacdo dos Procons e das associagdes de consumidores.

A Lei n. 10.406/2002, instituiu o Novo Cédigo Civil, com a previsdo do principio da
funcdo social do contrato, um instrumento a disposi¢cdo dos contratos realizados entre os
sistemas de satide publico, SSP, prestadores de servigos, usuarios, ANS, pois, servem de
freios e contrapesos a essas relagdes (BRASIL, 2002). As relagdes contratuais existentes entre
esses entes devem primar pela conduta proba, reta e honesta. Destacam-se os contratos
realizados entre o SSP e o usuério, como uma relagdo ndo exclusivamente privada, que afeta o
interesse publico social, como uma cadeia de interesses, cujo descumprimento contratual ¢
prejudicial ao usudrio, assim como a toda a sociedade. Nesses contratos, o argumento da
liberdade contratual deverd ser balizado pela conclusdo e exercicio de que ndo interessam
somente as partes contratantes e contratadas, mas, sim, a toda a sociedade.

Esses contratos sdo realizados na modalidade de adesdo, para isso nos reportamos ao
artigo 423, do CC, o qual diz que no contrato de adesdo para as cldusulas ambiguas ou
contraditorias se deve adotar a interpretacdo mais favoravel ao aderente. Logo, nos casos em
que o contrato de adesdo contiver clausulas ambiguas ou contraditorias, a interpretagdo devera
ser favoravel ao usudrio. Ademais, no artigo 54, do CDC, o contrato de adesdo ¢ “[...] aquele
cujas cldusulas tenham sido aprovadas pela autoridade competente ou estabelecidas

unilateralmente pelo fornecedor de produtos e servigos, sem que o consumidor possa discutir
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ou modificar substancialmente seu contetdo”. Pergunta-se: A ANS aprova os contratos
realizados pelo SSP com o usudrio? O objetivo ¢ que a ANS aprove os contratos e garanta a
justica ao usudrio do SSP por meio da alteragdo das clausulas contratuais abusivas ou sua
revisdo quando fatos supervenientes as tornarem excessivamente onerosos, seguido da
participacdo do usudrio na formulagdo de politicas de consumo, e, enfim, a adequagdo e
eficiéncia dos servicos. Na realidade, o ideal seria que os contratos, ora realizados, fossem,
previamente, debatidos e submetidos ao didlogo (cidaddo, associacdo de consumidores,
sociedade civil), como forma de preservar o direito de debater/dialogar as clausulas
contratuais.

Assim, estabelece-se a premissa de que todos os contratos realizados pelo SSP devem
atender aos interesses privados, publicos, sociais, constitucionais e estar de acordo com os
artigos 421 e 422 do CC, sob pena do préprio SSP ser obrigado civilmente a indenizar o
usuario. Ademais, a ANS ¢ uma autarquia especial, que tem a competéncia, ou seja, o dever de
regular os contratos entre o SSP e os usudrios, nos termos do artigo 4°, II, da Lei n.
9.961/2000. Logo, pode ser obrigada a indenizar o usuario que venha a sofrer danos
decorrentes dessa fragilidade regulatoria.

Em relacdo ao contrato de adesdo firmado com os usudrios idosos se apresenta parte de
um acérdao proferido pela Relatora Ministra Nancy Andrighi, no RECURSO ESPECIAL
(REsp) N° 1.106.557 - SP (2008/0262553-6 — data julg. 16/09/2010 — data publ. 21/10/2010),

observe:

O plano de assisténcia a saude, apresenta natureza juridica de contrato de trato
sucessivo, por prazo indeterminado, a envolver transferéncia onerosa de riscos, que
possam afetar futuramente a satide do consumidor e seus dependentes, mediante a
prestagdo de servigos de assisténcia médico-ambulatorial e hospitalar, diretamente ou
por meio de rede credenciada, ou ainda pelo simples reembolso de despesas. Como
caracteristica principal, sobressai o fato de envolver execugao periddica ou continuada,
por se tratar de contrato de fazer de longa duragdo, que se prolonga no tempo; os
direitos e obrigacdes dele decorrentes sdo exercidos por tempo indeterminado e
sucessivamente. Dessa forma, més a més, o consumidor efetua o pagamento das
mensalidades para ter acesso a cobertura contratualmente prevista, o que, a0 mesmo
tempo lhe assegura o direito de, més a més, ter prestada a assisténcia a saude tal como
estabelecida na lei e no contrato. Assim, ao firmar o contrato de plano de satde, o
consumidor tem como objetivo primordial a garantia de que, no futuro, quando ele e
sua familia necessitarem, sera dada a cobertura nos termos em que contratada. A
operadora, por sua vez, a qualquer momento, pode ser acionada, desde que receba
mensalmente o valor estipulado na avenca. Além da continuidade na prestagio,
assume destaque o dado da “catividade” do contrato de plano de assisténcia a satde,
reproduzida na relagdo de consumo havida entre as partes. O convivio ao longo de
anos a fio gera expectativas para o consumidor no sentido da manutenc@o do equilibrio
econdmico e da qualidade de servigos. Esse vinculo de convivéncia e de dependéncia,
movido com a clara afinidade de alcancar seguranca e estabilidade, reduz o
consumidor a uma posi¢do de “cativo” do fornecedor. Portanto sera adotado para



64

continuidade deste trabalho, o conceito acima mencionado por melhor definir, no
contexto atual, o contrato de plano de saude. (BRASIL, 2016a).

Nessa relacdo contratual, hd a necessidade de se aplicar imediatamente o Estatuto do
Idoso (a Lei n. 10.741, de 1 de outubro de 2003) em todos os contratos firmados a partir da
edi¢do da promulgacdo da mesma (BRASIL, 2003). O artigo 15, § 3°, do Estatuto do Idoso,
diz: E vedada a discriminagio do idoso nos planos de saude pela cobranga de valores
diferenciados em razdo da idade, portanto, ¢ vedado o reajuste de mensalidades em razdo de
mudanga de faixa etaria.

O contrato firmado com o SSP ¢ de trato sucessivo, com prazo indeterminado e perfaz
a transferéncia onerosa de riscos, cuja execucdo deve ser peridodica ou continuada de longa
duracdo. O usudrio ao contratar o SSP gerencia a sua escolha com objetivo de garantir o seu
futuro e o futuro da sua familia, para quando necessitarem obterem uma cobertura nos termos
contratados. Ademais, o reajuste de mensalidade realizado com pardmetros em mudanga de
faixa etaria, de 60 e 70 anos, afronta o objetivo real estatal de conceder a iniciativa privada a
prestagio dos servigos publicos & satide. E notério que no final da vida o idoso utiliza ainda
mais o SSP, e, nesse momento que mais precisa do plano ¢ obrigado a retornar ao SUS pela
falta de condigdes financeiras de arcar com os gastos. E, no minimo, uma afronta receber
durante anos do usuario e, depois, quando o risco aumentar devolvé-lo ao sistema de saude
publico. Ha abusividade, e, consequentemente, nulidade na cldusula contratual por violar a
protecdo ao idoso. Os reajustes nas mensalidades dos planos de saude por faixa etaria sdo
vedados, salvo os reajustes permitidos em lei (regulados pela ANS). Nesse sentido hd o
Recurso Especial conhecido e provido: REsp 989.380/RN, Rel. Ministra Nancy Andrighi,
Terceira Turma, data julg. 06/11/2008, data DJe 20/11/2008 (BRASIL, 2016a).

Vale lembrar que o art. 15 da Lei n. 9.656/98 faculta a variagdo das contraprestagoes
pecunidrias estabelecidas em contratos do SSP em razdo da idade do usudario, desde que
previstas, inicialmente, no contrato e desde que os percentuais de reajustes incidentes em cada
uma delas estejam de acordo com normas da ANS. Mas, ha de se lembrar que no mesmo
artigo em seu paragrafo unico ha a vedagdo legal da variagdo para os usudrios com idade
superior a 60 anos. Igualmente, o reajuste dos contratos de usuarios com mais de 60 anos
firmados anteriormente a vigéncia da Lei n. 9.656/98 estdo sujeitos a autorizagdo prévia da
ANS (art. 35-E da Lei n.® 9.656/98).

Dessa forma, os usudrios ao atingir 60 anos de idade, seja antes da vigéncia do Estatuto do
Idoso ou a partir de sua vigéncia, ndo poderdo ser violados com as abusividades nos reajustes das

mensalidades com fundamento exclusivo na faixa etaria da idade de 60 anos, nos termos da Lei
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dos Planos de Saude e da CF que estabelece norma de defesa do idoso no art. 230.

O usudrio ao gerenciar a sua escolha contrata o SSP e pressupde que as prestacdes
dos servigos serdo na forma continua, com compartilhamento de riscos e atendimento as
suas necessidades de assisténcias médicas ou hospitalares no presente, no futuro, sem
qualquer surpresa com recusas e reajustes aviltantes. Espera-se que nessa relacdo duradoura
(contrato de trato sucessivo) com prazo indeterminado seja envolta de garantias e
estabilidades nos servigos e custos, afim de permitir o gerenciamento, planejamento e
previsibilidade na vida do usudrio. Ao envelhecer, momento que eventualmente mais
precisara do SSP, sabera como planejar as condi¢des para continuar pagando e permanecer

sob a cobertura assistencial.

3.4 Indicadores de qualidade

A defini¢do de qualidade aplicada especificamente ao SSP se refere ao conjunto de
condigdes imprescindiveis para o atendimento ao usuario, a processos, servicos, profissionais
da area da satde com requisitos minimos estabelecidos em normas ou regulamentos técnicos.
A qualidade deve ser realizada ao menor custo possivel para o usuério, sem perder de vista os
direitos sociais (previstos na CF) na promogao, prote¢do, recuperacao da saide e no bem-estar
do usuario, as quais devem ser atingidas por meio de exceléncia na prestacao de servigos a
saude.

Segundo o Dicionario do Aurélio ([2016]), o significado da palavra qualidade é:

Maneira de ser boa ou ma de uma coisa. Superioridade, exceléncia. Aptidao,
disposigdo feliz. Talento, bons predicados. Titulo, categoria. Aquilo que caracteriza
uma coisa. Carater, indole. Casta, espécie. Condigao social, civil, juridica. Atributo,
modalidade, virtude, valor. Conjunto dos atributos fonéticos (altura, intensidade,
modo de articulagdo, timbre) que caracterizam determinado som vocalico. Na
qualidade de: a titulo de, com o estatuto de qualidade de vida: conjunto de
condigdes para o bem-estar de um individuo ou conjunto de individuos.

Para o Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO)'*, a palavra

qualidade compreende “[...] o grau de atendimento (ou conformidade) de um produto, processo,

14 O Inmetro ¢ o responsavel pela gestdo dos Programas de Avaliagdo da Conformidade, no &mbito do Sistema
Brasileiro de Avaliagdo da Conformidade - SBAC. Seu negoécio ¢ implantar de forma assistida programas de
avaliacdo da conformidade de produtos, processos, servicos e pessoal, alinhados as politicas do Sistema
Nacional de Metrologia, Normalizagdo e Qualidade Industrial (Sinmetro) e as praticas internacionais,

promovendo competitividade, concorréncia justa e protecdo a saude e seguranca do cidaddo e ao meio
ambiente. Seu publico alvo s@o os setores produtivos, as autoridades regulamentadoras e os consumidores.
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servigo ou ainda um profissional a requisitos minimos estabelecidos em normas ou regulamentos

técnicos, a0 menor custo possivel para a sociedade.” (INMETRO, 2012, grifo nosso).

Os envolvidos nos atos de saude estdo constantemente preocupados quanto as
propriedades, beneficios e maleficios dos servicos prestados, desenvolvem
atividades de aferi¢do e aperfeicoamento, para uma maior satisfagdo dos que
necessitam desses servicos. A gestdo da qualidade ¢ a adocdo de programas
desenvolvidos internamente ou segundo padrdes externos, capazes de comprovar um
padrdo de exceléncia assistencial, a partir da melhoria continua da estrutura, dos
processos e resultados. Os especialistas em qualidade sugerem que a adequada
procura da qualidade ndo ¢ uma questdo de inspecdo, padrdes, limiares; ndo ¢ uma
série de decisdes para aceitar ou rejeitar um funcionario, ou um médico, mas, ao
contrario, ¢ uma busca continua de pequenas oportunidades para reduzir a
complexidade desnecessaria, o desperdicio e o trabalho em vao, que permitirdo, com
o uso de métodos de melhoria da qualidade, atingir novos niveis de eficiéncia,
satisfacdo do paciente, seguranga, efetividade clinica e lucratividade. A busca da
qualidade tornou-se incremental, ndo dramatica. (CARVALHO, C., 2004, p. 218).

Para que ocorra qualidade nas prestagdes dos servicos do SSP ¢é necessario que o
Estado brasileiro ndo se traduza somente em Estado de Direito, mas sim em Estado
Democratico de Direito, ou seja, um Estado que proporcione a efetividade e o respeito aos
principios inerentes a democracia, pois, a preservacdo da qualidade no SSP ¢ forma
indispensavel para a promog¢ao da dignidade da pessoa humana, do direito a vida e da satde.

A ANS tem o dever e a competéncia de estabelecer os pardmetros e indicadores, nos
termos do artigo 4°, V, da Lei n. 9.961/2000, “estabelecer parametros e indicadores de
qualidade e de cobertura em assisténcia a saude para os servigos proprios e de terceiros
oferecidos pelas operadoras”. Com fulcro em cumprir essa competéncia a ANS cria o Qualiss
Indicadores, por meio da RN n. 267/2011' (uma agéncia reguladora nascida no ano de 2000
implementa possiveis controles de qualidade somente no ano de 2011), cujo objetivo ¢ a
identificacdo dos problemas publicos do SSP, o qual consiste em um programa de medigdo
que avalia a qualidade dos prestadores de servigo por meio de indicadores que possuem
validade, comparabilidade e capacidade de classificagdo dos resultados, que possibilitam a

comparagao entre os diversos prestadores e a divulgacdo dos resultados para os usuarios.

15 Os principios da RN n. 267, descritos no artigo 2° sdo: “I - divulgacio a sociedade dos atributos que qualifi-
cam os prestadores de servigos, aprimorando a capacidade de escolha de cidadaos e instituigdes; II - natureza
indutora da melhoria da qualidade assistencial; III - carater voluntario da participagdo dos prestadores de servi-
¢os, ressalvados os casos estabelecidos no paragrafo primeiro do presente artigo; IV - valoriza¢ao das operado-
ras segundo a qualificacdo de sua rede de prestadores de servigos; ¢ V - uso de indicadores de monitoramento
da qualidade assistencial para avaliar prestadores de servigos e apontar padrdes de referéncia para esforcos de
melhoria continua dos processos e resultados. § 1° Nos casos de estabelecimentos de satde pertencentes a rede
propria de operadoras, as referidas operadoras obrigam-se a prestar as informagdes relevantes para fomentar o
uso de indicadores de monitoramento da qualidade assistencial constante do inciso V do caput deste artigo. § 2°
Para fins desta Resolugdo Normativa, entende-se como rede propria, todo e qualquer estabelecimento de satide
de propriedade da operadora, ou de sociedade controlada pela operadora, ou, ainda, de sociedade controladora
da operadora. (ANS, 2011a).
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O “Programa de Divulgag¢do da Qualificacdo dos Prestadores de Servigos na Saude
Suplementar”, previsto na RN n. 267/2011, institui a obrigacdo do SSP divulgar em veiculos
de comunicacdo as qualificacdes dos prestadores de servigo que integram as suas redes de
saude. Alguns dos objetivos do programa sao: aumentar o poder de analise e decisdo por parte
dos usudrios do SSP e estimular a adesdo, por parte dos prestadores de servigos, aos
programas de qualificacao.

Bruno Sobral (2013), diretor de Desenvolvimento Setorial da agéncia (no ano de
2013), falara sobre o Qualiss, em entrevista ao “Diagndstico web”, e, considerara que o
programa fora um estimulo para a qualificagdo dos hospitais de pequeno porte, pois, 0 mesmo
fora um investimento da ANS, com fim em estimular a competicdo entre os hospitais, por
meio da andlise de 26 (vinte e seis) indicadores de qualidade. Os indicadores divididos em
varias areas como: a efetividade, eficiéncia, equidade, acesso, centralidade e seguranga. O
objetivo fora incentivar aqueles que apresentaram bom desempenho, com um selo de
qualidade da agéncia, identificado pela letra “Q”, a qual devera ficar ao lado do nome do
hospital na lista de prestadores que fizeram parte dos livros e portais do SSP. O Qualiss
trabalhara com indices objetivos de qualidade dos hospitais, como taxas de mortalidade, de
infec¢do, entre outros. O programa fora da preparagdo das fichas técnicas, até a divulgacado
desses dados para sociedade.

E importante ressaltar que o Qualiss ¢ um dos programas de qualidade implementados
pela ANS, mas ha inimeras vertentes que influenciam direta e indiretamente a qualidade na
prestacdo do servico a saude privada. Esse sistema precisa ser inter-relacionado a outras
politicas intersetoriais, pois, sozinho ele ndo fortalece as politicas publicas regulatorias. Essas

devem estar conectadas a habilitacdo, licenca, alvara, credenciamento e certificagdo do SSP.

Uma organizag@o de saude pode ser avaliada de varias formas, seja para satisfazer
exigéncias legais, condi¢des de classificacdo segundo a qualidade ou outro critério,
Habilitagdo, licenca sanitaria ou alvard: ¢ um processo executado por autoridade
sanitaria, o qual tem por objetivo identificar se a organizacdo de satide responde as
exigéncias previstas em instrumentos legais. O licenciamento ou alvara de
funcionamento ¢ a permissdo de uma autoridade do governo para que uma
organizacdo de saude inicie legalmente seu atendimento & comunidade. [...]
Credenciamento: credenciar ¢ afirmar que um servigo ou um individuo demonstrou
competéncia suficiente em uma atividade e que pode continuar desenvolvendo esta
atividade por um periodo especifico de tempo. Certificagdo: significa dizer que foi
atingido certo grau de treinamento ou desempenho pré-determinados.
(CARVALHO, C., 2004, p. 217).

Segundo a pesquisa, a ANS utiliza os parametros e indicadores previsto na RN n.

267/2011, somente com a finalidade de conferir selos de qualidade. A ANS tem as suas
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competéncias, claramente, definidas no artigo 4°, da Lei n. 9.961/2000, portanto, ndo deve
utilizar os indicadores do Qualiss, somente, para conferir selos de qualidade. Com base em
suas competéncias deve utilizar esses parametros para autorizar, ndo autorizar ou (des)
autorizar o credenciamento, a certificacdo, a licenca e a habilitagdo do SSP. Afinal, esse
programa além do selo de qualidade para a divulgagdo aos usuarios podera ser utilizado como
parametros para a permissao do funcionamento do SSP, uma politica publica regulatoria de
competéncia da ANS.

No dia 09 de maio de 2016, a RN n. 267/2011 fora revogada pela RN n. 405/2016, da
ANS. Esperavamos que essa recente alteragdo contivesse a previsdo de obrigatoriedade do
SSP aderir ao programa QUALISS (ANS, 2011a, 2016). Ocorre que, o programa existe desde

2011 e até a presente data ndo hd qualquer obrigacdo para que o SSP faca a adesdo ao

programa de qualidade QUALISS, pois, ainda, é de adesio voluntaria.

A busca continua de pequenas oportunidades para melhorar a qualidade (reduzir o
desperdicio, o trabalho em vao, atingir novos niveis de eficiéncia, satisfagdo do paciente,
seguranca, efetividade clinica) precisa que as politicas publicas regulatorias da ANS
conversem na forma intersetorial, pois, a voluntariedade e a auséncia de conectividade dos
indicadores a parametros (licenciamento, habilita¢do, alvard e credenciamento) do programa
citado perfazem um desperdicio de tempo, da atual politica piblica da ANS, para conferir um
selo de qualidade, quando poderia vincular intersetorialmente varias politicas publicas
eficazes.

Além desse desperdicio supracitado, o programa tem baixa efetividade no que se
dispds a realizar, pois a divulgacdo dos selos de qualidade ¢ confusa, os links contidos no site
da ANS ndo trazem facilidades de acessos aos usudrios, as informagdes sdo esparsas € nao
capacitam os usudrios para as escolhas de uma operadora do SSP com maior qualidade na
prestagdo dos servigos.

Ainda, o Qualiss Indicadores previsto nas resolugcdes implementara alguns padrdes
para a construcdo de qualidade ao SSP, como: a aplica¢do de indice de reajuste definido pela
ANS aos contratos entre o SSP e o usuario; a aplicacdo de indice de reajuste definido pela
ANS aos contratos entre as operadoras do SSP e os prestadores de servigos hospitalares, nos
termos da RN n. 364 (ANS, 2014b). O problema ¢ que, atualmente, essa politica publica
regulatoria da ANS, ndo ¢ intersetorial, ¢ desarticulada e gera incentivo a permanecer na
auséncia de qualidade.

Para que ocorra efetividade na qualidade da prestacdo dos servicos do SSP ¢

necessario a articulacdo e conectividade das politicas publicas descritas na RN n. 405/2016,
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como a inter-relacdo: da adesdo obrigatéria, com a vinculagdo dos indicadores a parametros
de autorizacdo de funcionamento do SSP, a aplicagcdo dos indices de reajustes, seguidos de
ampla divulgacdo a sociedade.

Igualmente, a ANS com o objetivo de fomentar a qualidade na prestagdo dos servigos
aos usudrios regulamentou alguns programas por meio da IN n. 61/2015 (ANS, 2015a), a qual
propos utilizar os programas de Acreditagdo, assim como os indicadores, os programas de
indu¢do e melhoria da qualidade desenvolvidos pela ANS, como parametros para a aplicagdo
do Fator de Qualidade.

A acreditacdo ¢ conferida aos hospitais por meio de uma investigacdo acompanhada da
certificacdo de (maxima) qualidade. Deve ser emitida por instituicdes acreditadoras de servigos de
saude (realizadas por instituicdes que devem ter a competéncia para atuar como Instituicdes
Acreditadoras no ambito da prestacdo dos servicos a saide pelo INMETRO ou pelo The
International Society for Quality in Health Care (ISQUA)). Trata-se de processos de verificagao
externa dos recursos institucionais € dos processos adotados pelas institui¢oes, assim como a

afericdo da qualidade do SSP por meio de padrdes sincronicos estabelecidos pela ANS.

Acreditagdo: o termo acreditar significa dar crédito, crer, ter como verdadeiro, dar
ou estabelecer crédito. Na area da satde, acreditagdo ¢ tecnicamente conceituada
como “um procedimento voluntario, periddico e reservado, de avaliagdo dos
recursos institucionais, que tende a garantir a qualidade da assisténcia por meio de
padrdes previamente aceitos”. A acreditagdo, portanto, representa um instrumento de
afericdo da qualidade, de carater externo, o qual confere ao comprador de servigos a
confianga de estabelecer negdcios com uma organiza¢do de saude que apresenta
concordancia com determinados padrdes de qualidade. Na verdade, um sistema de
acreditagdo pretende gerar uma consciéncia no setor da saide sobre a melhoria
continua da qualidade assistencial, de tal forma que os gestores se sintam motivados
a participar de um processo que ofereca efetiva contribuicdo para a elevagdo da
qualidade assistencial. Em certo sentido, proporciona uma outra abordagem na
solugdo de problemas para aumentar o desempenho assistencial da organizagdo. O
processo de acreditagdo ¢ levado a efeito por equipes de avaliadores das institui¢cdes
acreditadoras credenciadas pela Organizagdo Nacional de Acreditacdo (ONA), que
analisam os niveis de conformidade com padrdes estabelecidos em um manual de
avaliagdo. (CARVALHO, C., 2004, p. 216-222).

Além da Acreditacdo, ha o Fator de Qualidade, que ¢ um modelo recente de
remuneragdo introduzido para os hospitais e os profissionais da area da satide que cuidam do
SSP, inserido por meio da Lei n. 13.003/2014, assim como pela RN n. 391/2015(indice de
reajuste definido pela ANS) e regulamentado pela IN n. 61/2015(BRASIL, 2014; ANS, 2015f,
2015a). O objetivo € a protecao por meio do indice de reajuste aplicavel aos contratos existentes
entre os estabelecimentos prestadores de servigos de satde e as operadoras do SSP, aplicaveis

as situacdes em que as partes (prestador de servicos e as operadoras do SSP) ndo definiram
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indices. Nesses casos ha 3(trés) formas de indices, 105%, 100% e 85% do valor do Indice

Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA), os quais serdo aplicados da seguinte forma:

1) 105% do IPCA para estabelecimentos/hospitais acreditados com uma certificagdo
de maxima qualidade, de acordo com as institui¢des acreditadoras do SSP. 2) 100%
do IPCA para estabelecimentos/hospitais ndo acreditados e sem a certificagdo, com
indice intermediario, mas com propostas de melhoria da qualidade para o sistema de
saude suplementar com base nos critérios estabelecidos pela ANS. 3) 85% do IPCA
para estabelecimentos/hospitais ndo acreditados, sem a certificacdo e que nao
atendem aos critérios de qualidade, assim como ndo hé programas e projetos para
atender aos critérios da ANS. (ANS, 20164, grifo nosso).

Os estabelecimentos/hospitais ndo acreditados, sem a certificagdo e que ndo atendem
aos critérios de qualidade ndo podem ter autorizacio da ANS para o reajuste de indices na
propor¢ao de 85%, conforme acima definido. Afinal, os critérios de qualidade objetivam
proteger a vida/saude dos usuérios do SSP, e, ¢ um contrassenso autorizar e definir reajustes a
estabelecimentos/hospitais que nio se enquadram na acreditacdo, bem como ndo tém ou nao
desenvolvem projetos para a melhoria da qualidade, e, ou vislumbram a adequacdo aos
parametros estabelecidos pela ANS. Ademais, nos termos do artigo 4°, da Lei n. 9.961/2000 ¢
competéncia da ANS autorizar os registros ao SSP, zelar pela qualidade da prestacdo desses
servicos, fiscalizar, monitorar e aplicar as penalidades. Esses estabelecimentos deveriam ser
penalizados, assim como cabe a ANS informar a populacdo que esses ndo prezam a qualidade
da prestacao dos servigos publicos. Ainda, dentro das competéncias claramente definidas no
artigo 4°, da Lei n. 9.961/2000 tanto a Acreditagdo quanto o Fator de Qualidade devem ser
utilizados como parametros para autorizar, ndo autorizar ou (des) autorizar o credenciamento,
a certificacdo, a licenga, habilitacdo, alvarés e penalidades ao SSP. Afinal, esses ndo podem se
servir, somente, como meros selos ou indicadores para a divulgacdo aos usudrios/cidadaos.
Parecem ser tracos cldssicos de politicas publicas regulatérias mercantilistas com possivel
omissdo do regulador ao regulado.

Ainda sobre essa politica publica, compete a ANS divulgar as listas dos
estabelecimentos/hospitais com acreditacdo maxima, assim como a lista dos ndo acreditados
sem propostas de melhorias. Infelizmente, se identifica fragilidade regulatoria nessa politica
publica de divulgacdo, pois, até o meio do ano de 2016, ndo se encontrara no site a lista
completa dos estabelecimentos/hospitais ndo acreditados que ndo atendem aos critérios de
qualidade. O fato de ndo divulgar a lista dos estabelecimentos/hospitais sem acreditagdo e sem
projetos de melhoria ¢ um problema publico, pois, o acesso a informagao e a transparéncia sao
instrumentos que devem pautar a administragdo dessa Autarquia especial. Nas palavras de

Nelson Nery Junior (2010, v. 1, p. 832-865), falar em democracia ¢ assegurar a liberdade de
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expressdo, e, esta estd vinculada ao coroldrio do direito de informar, de se informar e ser
informado.

Os problemas publicos acima demonstrados trazem possiveis reflexos negativos a
qualidade dos servicos prestados pelo SSP, consequentemente, o usudrio, sem saida, como
ultima ratio utiliza o SUS, impactando a saude de toda a sociedade. H4 possivel omissao
regulatoria da ANS ao SSP, o regulador possivelmente se omite ao regulado (veja a teoria da
captura ou fendmeno, baseia-se na ideia de que o foco das agéncias regulatoras, que deve ser
sempre o atendimento do interesse publico, pode ser desviado pelos interesses privados das
empresas reguladas) (PEREZ FILHO, 2012, p. 40). A ANS que deveria regular aparenta ser
regulada pelo SSP, o que se reveste de carater deletério a sociedade, pois, ao identificar que
uma operadora do SSP ndo se enquadra nas especificacdes de qualidade, e, mesmo assim,
permitir o seu funcionamento ¢, possivelmente, se “associar” para legitimar uma relagdo na
qual o interesse privado seja sempre privilegiado em detrimento do interesse publico.

E, o que se entende ser o mais grave, ¢ selar

[...] um pacto de legitimagao dificil de ser denunciado e, portanto, desfeito. Se a
“marca” se sobrepde ao “produto” e essa “marca” representar um engodo, capaz de
camuflar uma prestagdo de servico de baixa qualidade, corre-se o risco de se

perpetuar o ciclo vicioso de um pacto de mediocridade. (QUEIROZ; MONTEIRO,
2004, p. 9).

3.5 Relacao consumerista

O vinculo contratual existente entre o SSP e o usuario ¢ uma relagdo consumerista
(ndo havera qualquer interesse em aprofundar analises terminoldgicas e conflitos conceituais)
com a premissa de que preenche todos os requisitos presentes nos artigos 2° € 3° do CDC!'®. O
fundamento para estabelecer a referida premissa estd disposto na Stimula 469, do STI:
“Aplica-se 0 CDC aos contratos de plano de satide”. Essa simula consolidara o entendimento:
“[...] a operadora de servigos de assisténcia a satde que presta servicos remunerados a
populagdo tem sua atividade regida pelo CDC, pouco importando o nome ou a natureza

juridica que adota. (Resp 267.530/SP, Rel. Ministro Ruy Rosado de Aguiar, DJe 12/3/2001).

16 Art. 2° Consumidor é toda pessoa fisica ou juridica que adquire ou utiliza produto ou servigo como
destinatario final. Pardgrafo unico. Equipara-se a consumidor a coletividade de pessoas, ainda que
indetermindveis, que haja intervindo nas relagdes de consumo. Art. 3° Fornecedor ¢ toda pessoa fisica ou
juridica, publica ou privada, nacional ou estrangeira, bem como os entes despersonalizados, que desenvolvem
atividade de producdo, montagem, cria¢do, construgdo, transformagio, importacao, exportagdo, distribuicdo ou
comercializagdo de produtos ou prestagido de servigos. § 1° Produto é qualquer bem, mével ou imovel, material
ou imaterial. § 2° Servigo ¢ qualquer atividade fornecida no mercado de consumo, mediante remuneragao,
inclusive as de natureza bancéria, financeira, de crédito e securitaria, salvo as decorrentes das relagdes de
carater trabalhista.
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Percebe-se a clara intengdo do legislador de abarcar, dentro do conceito de fornecedor, um
maior nimero possivel de entidades, a fim de garantir da forma mais ampla possivel a defesa
dos interesses dos consumidores (MARQUES, 2005, p. 564). A prestacdo dos servigos do
SSP deve observar tanto o CDC como o CC, as leis n. 9.656/1998, n. 9.961/2000 e todas as
regulamentacdes trazidas pela ANS.

O dever do SSP ¢ fornecer a prestacao de servico a saude de forma eficiente, adequada
e com qualidade. Ainda, esclarecer de forma transparente todas as informagdes sobre os
servigos prestados ao usudrio, sob pena de incorrer em descumprimento aos artigos 6°, 8°, 9° e
10 do CDC. Os descumprimentos dessas positivagdes causam tensdes entre 0s usudrios, o
SSP ¢ o Estado, bem como afetam as fun¢des sociais do contrato, a liberdade de contratar (...),
e, possivelmente fragilizam as politicas publicas regulatérias da ANS. O usuario/consumidor
tem o direito de receber todas as informacdes adequadas e claras quanto aos produtos e
servigcos prestados pelo SSP, de forma detalhada, com a devida especificacdo da qualidade,
quantidade, caracteristica, composicao, preco e riscos que o produto adquirido apresenta.

O usuério que contrata o SSP (mesmo com o direito ao acesso universal a satde
publica) realiza a referida contratacdo com o objetivo de obter uma prestacdo de servico a
satide melhor do que a encontrara no sistema publico (SUS). Ocorre que, hd uma tensao nessa
relagdo, pois, apds a contratacdo do SSP, o usudrio continua a utilizar os servigos do SUS
(Capitulo 3, se¢do 3. 6 — Ressarcimento) porque ha evidéncias de que o SSP ndo cumpre as
suas obrigacdes contratualmente avengadas (Capitulo 4, secdo 4.1 — Judicializagdo da
Regulagdo: Contratos). Essa utilizagdo do sistema de satde publico apos a contratagdo do SSP
decorre de problemas publicos regulatorios na atuacdo da ANS e na baixa efetividade das
normas do CDC em relagdo ao SSP.

A prote¢do a vida ¢ um dos direitos basicos do usuério, previsto no artigo 6°, I, do
CDC e o desrespeito contratual do SSP a essa positivacao (a exemplo: por meio de recusas ao
atendimento) sdo violagdes a saude e a vida do usudrio. As recusas e as negativas aos
atendimentos, geralmente, sdo realizadas sem qualquer justificativa, motivagdo, em
dissondncia aos parametros contratuais e violam o direito do usudrio a informacdo adequada.
Ainda, ¢ vedado ao SSP a publicidade enganosa, abusiva e com formas de comércio desleais,
pois, essa relacdo deve ser pautada na transparéncia e na veracidade das informagdes. A chave
de ouro ¢ “publiquei tenho que cumprir”, sob pena de judicializacdo. Os direitos dos usudrios

do SSP sdo de ordem publica, de interesse social, irrenunciaveis e indisponiveis.
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3.6 Normas para ressarcimento ao SUS

A Lei n. 9.656/1998, em seu artigo 32, prevé o ressarcimento ao SUS pelo SSP dos
servicos de atendimento & saide previstos nos respectivos contratos, prestados a seus
consumidores e respectivos dependentes, em instituicdes publicas ou privadas, conveniadas
ou contratadas, integrantes do SUS.

A redagdo original da lei, no que se refere a esse artigo, sofreu alteragdes por meio da
Medida Proviséria (MP) n. 1.685-1/1998, de 26/10/1998, MP n. 2.177-44, de 24/08/2001 ¢ da
Lei n. 12.469, 28/08/2011 (BRASIL, 1998, 2001a, 2011b), alteracdes essas essenciais € que
melhoraram a gestdo do ressarcimento.

O ressarcimento ao SUS ¢ previsto desde o ano de 1998, (como ndo existe previsao
legal inttil, principio basilar de hermenéutica juridica aquele segundo o qual a lei ndo contém
palavras intteis: verba cum effectu sunt accipienda) logo, pode-se afirmar que antes dessa
data ja havia utilizagdo do SUS pelo SSP, provavelmente, sem qualquer ressarcimento. Dessa
forma, o valor utilizado anteriormente ao ano de 1998 ndo fora ressarcido ao SUS,
possivelmente causara um carater deletério ao sistema de saude publico, e, consequentemente
a toda a sociedade.

O dispositivo legal prevé o dever de ressarcimento ao SUS pelo SSP na modalidade de
produto, servi¢o e contrato, além da garantia de cobertura financeira de riscos de assisténcia
médica, hospitalar e odontoldgica. Esse deve ser realizado com base em regra de valoragao
aprovada e divulgada pela ANS, mediante crédito ao Fundo Nacional de Saude (FNS). A
politica publica regulatoria do ressarcimento deve ser ordenada pela ANS ao SSP com a
separacdo de cada procedimento realizado por cada usuério.

O pagamento do ressarcimento deve ser realizado apds 15(quinze) dias da data de
recebimento da notificacdo de cobranca de ressarcimento. O eventual descumprimento dos
prazos pode ocasionar aumento dos valores a serem ressarcidos com os juros de mora, a partir
do més seguinte ao do vencimento, na propor¢ao de um por cento ao més ou fracdo e a multa
de mora de dez por cento. Ademais, a norma prevé que, o descumprimento desse prazo, pode,
ainda, ocasionar a inscricdo do SSP em divida ativa da ANS.

A competéncia para a cobranca judicial dos créditos do ressarcimento ao SUS ¢ da
ANS. J4, os valores das arrecadacdes dos juros e das multas de mora devem ser repassados ao
FNS, nos termos do artigo 32, § 6°, da Lei n. 9.656. O § 8°, desse artigo da lei prevé que os
valores a serem ressarcidos ndo podem ser inferiores aos praticados pelo SUS e nem

superiores aos praticados pelo SSP.
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A importancia da efetividade no ressarcimento ao SUS (dos atendimentos realizados
aos usudrios do SSP) ¢ mecanismo regulatdrio com operagdes de controle do mercado setorial
e intersetorial, de politicas publicas regulatérias. Sdo politicas publicas de protecdo a
sociedade e aos usuarios do SSP, com fulcro em zelar e coibir agdes abusivas desse, como
forma de exigir o cumprimento contratual, as normas regulamentadas pela ANS, bem como
proporcionar a ordem social, bem-estar e justica social.

A constatagdo da utilizagdo do SUS pelo usuario do SSP, atualmente, ¢ feita por meio
do cruzamento de muitos dados langados no sistema do Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS). O DATASUS ¢ um banco de dados com as informagdes desses atendimentos
feitos em todo o pais, por meio da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e da
Autorizagdo de Procedimento Ambulatorial (APAC). A integragcdo desses dados ¢ positivada
no inciso XIX, do artigo 4°, da Lei n. 9.961/2000, cuja competéncia ¢ da ANS. Esses dados
contém instrumentos que permitem a identificagdo dos produtos contratados pelos usudrios do
SSP e a exclusdo dos produtos ndo contratados, a exemplo, a exclusdo nos filtros de usudrios
que ndo contrataram a cobertura hospitalar.

Segundo o Boletim Informativo da ANS a utilizagdo do sistema publico por usuarios
do SSP e o ressarcimento ao SUS (emitido em abril de 2016), o numero de notificagdes por

ano desde o ano de 2001 até o ano de 2015, cresceram exponencialmente, observe:

Figura 6 - Quantidade total de notificagdes por ano
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Fonte: ANS, 2016c¢, p. 10.
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O namero de notificagdes por ano em 2001 fora de 82 (milhares), no ano de 2014
foram 494 (milhares), ou seja, em menos de 15 anos o nimero de notificagdes aumentara
mais de 5 vezes. Supde-se que esses aumentos exponenciais das notificagdes, provavelmente,
decorrem da melhora da aplicabilidade da ferramenta DATASUS.

Além do claro e visivel aumento do niimero de notificagdes houvera o aumento do

numero de processos cobrados, conforme o grafico a seguir.

Figura 7 - Quantidade total de atendimentos cobrados por ano
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Fonte: ANS, 2016c¢, p. 11.

O nimero de atendimentos realizados pelo SUS aos usuérios do SSP (no ano de 2001)
fora de 5.494 atendimentos. Ja no ano de 2015 aumentou para 439.485, ou seja, 80 vezes o
nimero existente no ano de 2001. O Boletim Informativo da ANS, de abril de 2016,
demonstra, ainda, por meio de levantamentos que os procedimentos com maior nimero de
incidéncia de uso do SUS pelo SSP sdo os mais onerosos, a exemplo: a hemodidlise,
quimioterapia, leucemia, os quais correspondem a 40% das notificacdes. Possivelmente essas
utilizacdes sdo intencionais. O uso da maquina publica por usuarios do SSP ocasiona o 6nus
social de R$ 2.616.649.261,30 para ressarcimento (periodo calculado de 1998 a junho de
2014), ou seja, 48% do total cobrado. A informagao de que desde o langcamento do 1° Aviso
de Beneficiario Identificado (ABI), no ano de 2001 até abril de 2016, o nimero de
“atendimentos ndo impugnados” perfaz o valor total de R$ 1.018.358.320,77 de divida social
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do SSP. Nao obstante, ha os atendimentos com indeferimentos em primeira instancia, os quais
ndo foram recorridos, e, os atendimentos indeferidos em segunda instancia, sendo que esses
somam R$ 1.524.573.857,31 de divida social do SSP.

A situagdo do Ressarcimento ao SUS, no que se refere aos procedimentos

notificados é:

Figura 8 - Ressarcimento ao SUS
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Fonte: ANS, 2016c, p. 10.

O grafico acima demonstra que os procedimentos de notificacdes indeferidas e ndo
impugnadas perfazem 47,60% do total identificado para ressarcimento. Portanto, o que se espera
¢ que 47,60% dos valores devidos aos SUS tenham sido efetivamente repassados ao FNS.

Inicialmente, a ANS realizara as notificagdes ao SSP para ressarcimento ao SUS somente
das internagdes hospitalares (AIH). A partir de 20 de maio de 2015 passa a identificar os
procedimentos ambulatoriais por meio da Autorizagdo de Procedimento Ambulatorial (APAC)
realizados por usuéarios do SSP ao utilizar o SUS. Até 20 de maio de 2015 todos os
procedimentos ambulatoriais utilizados no SUS pelos usuérios do SSP nao foram apontados para
ressarcimento. Portanto, durante 15(quinze) anos todos os atendimentos ambulatoriais aos

usudrios do SSP realizados pelo SUS ndo foram ressarcidos. Ou seja, certificagdo da ocorréncia
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de omissdo do regulador ao regulado (possivel fendmeno da captura do regulador pelo regulado,
“associando-se” para legitimar uma relacdo na qual o interesse privado seja sempre privilegiado
em detrimento do interesse publico).

A partir de 20 de maio de 2015, ha o inicio das notificagdes para o ressarcimento ao
SUS dos atendimentos ambulatoriais, o grafico a seguir demonstra o aumento do nimero de

atendimentos notificados em comparagdo com todos os anos anteriores, observe o grafico.

Figura 96 - Notificacdo total — quantidade de procedimentos (até ABI 55°)
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Fonte: ANS, 2016c¢, p. 12.

Para se esclarecer, at¢ o 19 de maio de 2015, ndo havia qualquer notificacdo para
ressarcimento ao SUS pelo SSP dos procedimentos ambulatoriais, logo, a identificacdo a
seguir demonstra o quanto o sistema de satde publico financia o SSP. Observe o niumero de

procedimentos ambulatoriais de usudrios do SSP que utilizam o SUS.
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Figura 10 - Identificacdo: AIH X APAC
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Partindo para uma analise consolidada das informagdes (unindo AIH e APAC), verifica-se o
aumento no volume de atendimentos identificados no procedimento de ressarcimento ao SUS
a partir do 54° ABI, conforme tabela abaixo apresentada:

Fonte: ANS, 2016, p. 13.

Essas notificagdes passaram a ser feitas por meio de Protocolo Eletronico do
Ressarcimento ao SUS PERSUS, o que possibilita uma investigacdo mais agil, econdmica e
célere. A ndo utilizagdo de papel reduz, aproximadamente, 80% do tempo de
operacionalizagdo da cobranca e/ou geracdo dos documentos de pagamento (Guia de
Recolhimento da Unido, oficio e detalhamento) no sistema. Ora, com essa afirmagdo (contida
no Boletim Informativo da ANS) demonstra mais um problema publico regulatério que além
do uso do SUS pelo SSP ha o problema das notificagdes de cobranga para o ressarcimento, as
quais geraram, durante todos esses anos, um Onus operacional de 80% do tempo.
Provavelmente, esse valor fora suportado pelo Estado, ou, pela autarquia ANS, outro
reconhecimento asseverado pela autarquia especial que comprova a possivel omissdo do
regulador ao regulado (provavel fenomeno da captura do regulador pelo regulado, com a
legitimagdo de uma relacdo na qual o interesse do mercado fora privilegiado em detrimento
do interesse publico). Esses acontecimentos ndo parecem ser expressdes afinadas ao Estado
Democratico de Direito.

Sobre essa tematica, o IDEC (2015) realizara estudos nos bancos de dados da ANS, no
més de dezembro de 2014, e, constatara que de 1,6 bilhdo de cobrancas realizadas ao SSP,
somente 37%, ou seja, 621 milhdes foram pagas. Vale ressaltar que, 19% foram parcelados,
ou seja, 331 milhdes e 44% ndo foram pagos, ou seja, 742 milhdes. Com base nesses dados se
pode afirmar que 63% dos valores gastos pelo SSP no uso do sistema de saude publico estdo
sem pagamento. Esses dados comprovam a possivel omissdo do regulador ao regulado
(provavel fendmeno da captura do regulador pelo regulado) e a provavel legitimacdo da
relagdo deletéria a sociedade brasileira.

Ainda, o IDEC (2015) denunciara em seu site que: ndo houvera acesso a esses
resultados, pois, os arquivos contiveram formato fechado e a permissdo de acesso s6 fora

possivel quando notificara a ANS de que:
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Ao divulgar os dados em formato fechado, a ANS viola o artigo 8° da Lei de Acesso
a Informacdo, que determina que o6rgdos publicos devem divulgar em seus sites,
independentemente de solicitagdo, informagdes de interesse coletivo ou geral,
possibilitando a gravacdo de relatorios eletronicos em formato aberto, tais como
planilhas e texto, de modo a facilitar a analise das informagdes.

Os acessos a essas informagdes sdo de interesse publico, extremamente importantes
para toda a sociedade brasileira, a0 serem mantidas em sigilo se caracteriza afronta ao Estado
Democratico de Direito, fatos ocorridos durante todos esses anos até os anos de 2014/2015.

Os bancos de dados de ressarcimento contém somente procedimentos de cobertura
obrigatoéria estipulados pela ANS. Mas, a lista de procedimentos a serem ressarcidos pelo SSP
ao SUS deve ser realizada de acordo com a positivacao do artigo 12, da Lein. 9.656/1998. No

minimo, os seguintes procedimentos devem ser ressarcidos:

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

I - quando incluir atendimento ambulatorial:

a) cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

b) cobertura de servigos de apoio diagnostico, tratamentos ¢ demais procedimentos
ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente;

c) cobertura de tratamentos antineoplasicos domiciliares de uso oral, incluindo
medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e
adjuvantes;

II - quando incluir internagdo hospitalar:

a) cobertura de internagdes hospitalares, vedada a limitagdo de prazo, valor maximo
e quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina, admitindo-se a exclusdo dos procedimentos obstétricos;

b) cobertura de interna¢des hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar,
vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico
assistente;

c) cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de
enfermagem e alimentagao;

d) cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugdo
da doenca e elucidagdo diagnodstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internacdo hospitalar;

e) cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da
remocdo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento
hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, em
territério brasileiro; e

f) cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito
anos;

g)cobertura para tratamentos antineoplasicos ambulatoriais e domiciliares de uso
oral, procedimentos radioterapicos para tratamento de céncer e hemoterapia, na
qualidade de procedimentos cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da
assisténcia prestada em ambito de internacdo hospitalar;

IIT - quando incluir atendimento obstétrico:

a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor,
ou de seu dependente, durante os primeiros trinta dias apos o parto;
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b) inscri¢do assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor,
como dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a
inscri¢do ocorra no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou da adogao;

IV - quando incluir atendimento odontologico:

a) cobertura de consultas e exames auxiliares ou complementares, solicitados pelo
odontologo assistente;

b) cobertura de procedimentos preventivos, de dentistica e endodontia;

c) cobertura de cirurgias orais menores, assim consideradas as realizadas em
ambiente ambulatorial e sem anestesia geral;

V - quando fixar periodos de caréncia:

a) prazo maximo de trezentos dias para partos a termo;

b) prazo maximo de cento e oitenta dias para os demais casos;

¢) prazo maximo de vinte e quatro horas para a cobertura dos casos de urgéncia e
emergéncia;

VI - reembolso, em todos os tipos de produtos de que tratam o inciso I e o § 1° do
art. 1° desta Lei, nos limites das obrigagdes contratuais, das despesas efetuadas pelo
beneficiario com assisténcia a satde, em casos de urgéncia ou emergéncia, quando
ndo for possivel a utilizacdo dos servigos proprios, contratados, credenciados ou
referenciados pelas operadoras, de acordo com a relacdo de precos de servigcos
médicos e hospitalares praticados pelo respectivo produto, pagaveis no prazo
maximo de trinta dias apos a entrega da documentagio adequada;

VII - inscri¢do de filho adotivo, menor de doze anos de idade, aproveitando os
periodos de caréncia ja cumpridos pelo consumidor adotante.

§ 1° Apos cento e vinte dias da vigéncia desta Lei, fica proibido o oferecimento de
produtos de que tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei fora das segmentagdes
de que trata este artigo, observadas suas respectivas condigdes de abrangéncia e
contrataggo.

§ 2° A partir de 3 de dezembro de 1999, da documentacdo relativa a contratacao de
produtos de que tratam o inciso I e o § 1° do art. 1° desta Lei, nas segmentagdes de
que trata este artigo, deverd constar declaracdo em separado do consumidor, de que
tem conhecimento da existéncia e disponibilidade do plano referéncia, e de que este
lhe foi oferecido.

§ 4° As coberturas a que se referem as alineas ‘c’ do inciso I € ‘g’ do inciso II deste
artigo serdo objeto de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, revisados
periodicamente, ouvidas as sociedades médicas de especialistas da area, publicados
pela ANS.

§ 5° O fornecimento previsto nas alineas ‘c’ do inciso [ ¢ ‘g’ do inciso II deste artigo
dar-se-a, por meio de rede propria, credenciada, contratada ou referenciada,
diretamente ao paciente ou ao seu representante legal, podendo ser realizado de
maneira fracionada por ciclo, observadas as normas estabelecidas pelos orgaos
reguladores e de acordo com prescri¢do médica.

O atual ressarcimento exigido pela ANS ndo contém todos os itens descritos no artigo
12 dessa norma. Parece ser uma possivel omissdo da ANS ao SSP (provavel captura do
regulador pelo regulado).

O calculo do valor da divida do SSP com o SUS realizado pelo IDEC mostrara que
mais 76% do SSP, ou seja, 1.510 empresas foram cobradas e estiveram em divida com o SUS,
perfazendo um total de 1.151 empresas inadimplentes. Apenas 24% do SSP ndo deveram nada
(débitos ou parcelamento). O IDEC, ainda diz que: quase metade do SSP cobrado (45%)
estiveram inativas (ndo existem mais).

A lista do ressarcimento ao SUS ¢ encontrada de forma adequada, clara e concisa,

somente, no site do IDEC (2015). O banco de dados da ANS ¢ confuso, com conteudo de
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dificil acesso a0 homem médio, até permite levantar as possiveis hipdteses: essa dificuldade
de clareza, acesso e simplicidade sdo propositais? Ou, ha falta de tecnicidade dos operadores
dessa ferramenta?

O tempo médio desde o uso do sistema de saude publico (SUS) e a cobranga
administrativa da divida, ¢, no minimo de quatro anos. Os resultados de todos esses
levantamentos acima trazidos permitem afirmar que o SSP possivelmente tem utilizado o
sistema de saude publico (SUS), indevidamente, para os procedimentos contratados que lhes
sd0 mais onerosos, com fim de ndo cumprir as positivagdes. Ademais, ha assimetria nas
informacdes prestadas pela ANS. Esses comportamentos podem causar graves riscos
regulatorios, pois proporcionara, proporcionam e proporcionardo reflexos negativos a
sociedade. A ANS, possivelmente, ¢ omissa ao SSP (provavelmente ¢ capturada pelo SSP), e,
parece se basear na ideia de que o foco das agéncias reguladoras (que deve ser sempre o
atendimento ao interesse publico) pode ser desviado pelos interesses privados das empresas
reguladas.

No artigo 199, § 2° da C.F, hd vedagdo da destinagdo de recursos publicos para
auxilios ou subvencdes as instituicdes privadas com fins lucrativos, mas a ANS parece
corroborar para o descumprimento desse mandamento constitucional ao ndo dar efetividade as

suas competéncias.
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CAPITULO 4 A JUDICIALIZACAO DA REGULACAO

A efetividade do direito fundamental a saude tem encontrado tensdes devido aos
problemas na qualidade e na eficiéncia dos servigos prestados pela iniciativa privada (SSP).
Esses problemas sociais sdo frutos de uma multiplicidade de fatores, sendo que o aqui
investigado sdo algumas das politicas publicas regulatdrias da ANS. A regulacdo realizada pela
agéncia nos remete aos didlogos e as articulagdes existentes entre o interesse privado e o
interesse publico, os quais devem ser harmonizados. A auséncia de harmonizag¢ao regulatéria se
traduz no aumento significativo de demandas contra os servigos prestados pelo sistema de saude
privado (SSP).

A judicializagdo da regulacdo ¢é o esforco para a efetividade na prestacdo do servigo do
SSP por meio da provocagdo ao Poder Judiciario e sdo os reflexos da possivel parcimonia da
agéncia reguladora no cumprimento do artigo 4°, da Lei n. 9.961/2000. Sendo que esse artigo
remete a um remédio justo, regular e legal, com fulcro em minorar o descompasso existente
entre os direitos previstos no ordenamento juridico e a realidade concreta.

Dessa forma, o sistema de saide privado brasileiro progressivamente recebe a
dedicacdo do Poder Judicidrio devido ao elevado numero de ac¢des judiciais. O objetivo da
judicializagdo ¢ transferir o poder fiscalizador e decisorio da ANS para os juizes e tribunais na

busca da protecdo, efetivagdo e eficiéncia aos direitos e aos interesses a saude.

Como intuitivo, a judicializagdo envolve uma transferéncia de poder para juizes e
tribunais, com alteragdes significativas na linguagem, na argumentagdo ¢ no modo
de participagdo da sociedade. O fenémeno tem causas multiplas. A primeira causa
da judicializagdo foi a redemocratizagdo do pais [...]transformou em um verdadeiro
poder politico, capaz de fazer valer a Constitui¢do e as leis, inclusive em confronto
com os outros Poderes. Por outro lado, o ambiente democratico reavivou a
cidadania, dando maior nivel de informacdo e de consciéncia de direitos a amplos
segmentos da populagdo, que passaram a buscar a protegdo de seus interesses
perante juizes e tribunais. Em suma: a redemocratizagdo fortaleceu e expandiu o
Poder Judiciario, bem como aumentou a demanda por justiga na sociedade brasileira.
A segunda causa foi a constitucionalizagdo abrangente, que trouxe para a
Constituigdo inumeras matérias que antes eram deixadas para o processo politico
majoritario e para a legislacdo ordinaria. [...]A terceira causa da judicializagdo € o
sistema brasileiro de controle de constitucionalidade, um dos mais abrangentes do
mundo. [...] qualquer juiz ou tribunal pode deixar de aplicar uma lei, em um caso
concreto que lhe tenha sido submetido, caso a considere inconstitucional. [...].
(BARROSO, 2009, p. 3).

A defini¢do de judicializag@o ¢: em primeiro lugar o acionamento do Judicidrio através
do ajuizamento de processos - ou politizacao da justi¢a; em segundo lugar, no julgamento do

pedido de liminar (quando houver). E, por fim, no julgamento do mérito da agdo, que enseja a
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judicializagdo da politica propriamente dita. Esse € o ciclo da judicializagdo (OLIVEIRA, V.,
2005, p. 559-597).

A judicializag¢@o ndo ¢ igual ao ativismo judicial, pois, apesar de serem aparentemente
similares ndo tém as mesmas causas imediatas. A primeira perfaz a decisdo dos juizes e
tribunais, Poder Judicidrio, sobre o papel que lhe compete realizar. Se uma norma
constitucional permite que dela se deduza uma pretensdo, subjetiva ou objetiva, ao juiz cabe
dela conhecer, decidindo a matéria (BARROSO, 2009, p. 5-6). A segunda, o ativismo
judicial, ¢ uma atitude, a escolha de um modo especifico e proativo de interpretar a
Constitui¢do, expandindo o seu sentido e alcance (BARROSO, 2009, p. 6). Assim, ndo se
pode afirmar eventual ativismo do judicidrio brasileiro, pois para realizar quaisquer
afirmacdes dessas ordens s3o necessarias as realizagdes de inlimeras pesquisas com bases

metodologicas.

Por exemplo, em relagdo ao direito a moradia a judicializagdo ¢ muito baixa, sendo
absolutamente excepcionais decisdes satisfativas do direito. Nessa area so
conhecemos um caso no qual magistrado de primeira instdncia ordenou que um
municipio pagasse auxilio moradia a familia sem teto até que lhes seja oferecida
moradia digna. De qualquer forma, devemos ter base empirica suficiente antes de
qualquer afirmagdo sobre o efetivo deslocamento do equilibrio decisério entre os
poderes. Indicamos isso em vista da extensa bibliografia brasileira sobre o
“ativismo” do Judicidrio que nos parece descolada da realidade forense que é o
necessario referencial empirico das reflexdes sobre ativismo. (LUNARDI;
DIMOULIS, 2016).

O fato da agéncia reguladora (ANS) ndo exercer adequadamente todas as suas
competéncias e obrigacdes (previstas no artigo 4°, da Lei n. 9.961/2000) faz com que o usuario
insatisfeito interponha acdes judiciais com o fim de atingir a prote¢do por meio de determinacao
judicial. Dessa forma, essas ndo poderao ser consideradas interferéncias indevidas nas politicas
publicas regulatorias, afinal as provocacdes ao judiciario sdo possiveis frutos das falhas

regulatdrias no atendimento aos direitos subjetivos a saude.

Isso se aproxima de engenhosa proposta tedrica de o juiz ndo atuar em nome
proprio, suprindo omissdes com analogias, mas ordenar que a autoridade omissa seja
substituida por outra, introduzindo excegdes a divisdo de competéncias em nome da
efetividade. Trata-se de proposta de deslocamento da competéncia legislativa ou
“troca de sujeito (legislativo)” até que a autoridade titular volte a exercer
corretamente seus deveres. Quem considera com ceticismo a atuacdo quase
legislativa (ou abertamente legislativa) do Judiciario, como os autores desse estudo,
insiste na necessidade de pressdo politica para implementa¢do do programa
transformador. Mas ndo pode negar a dimensdo subjetiva dos direitos sociais que
justifica a judicializagdo, apesar do risco de se revelar quimérica a tutela
jurisdicional. Se um pais ndo consegue impor a implementagdo da Constituigdo
mediante decisdes dos orgdos representativos s6 um forte otimismo pode fazer crer
que a omissdo serd adequadamente suprida por decisdes de 6rgdos de composi¢do
elitista, de opinides geralmente conservadoras e de baixissima accountability, como
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¢ o Poder Judicidrio. O Judiciario pode ajudar na implementagao de direitos sociais,
mas ndo pode nem deve assumir papel de protagonista. (LUNARDI; DIMOULIS,
2016, grifo nosso).

A judicializagdo da regulacdo do sistema de saude privado ¢ o resultado da possivel
auséncia de pilares eficientes nos desenhos regulatorios da ANS. Ocorre que, essa constante
provocagdo em enaltecer o papel do Poder Judicidrio na efetivagdo do direito fundamental a
saude privada, nos parece estar longe de exercer a fungdo de protagonista, pois tem
colaborado com o aumento dos riscos regulatorios devido aos inumeros anos sem se
manifestar em agdes relevantes e inerentes as questdes regulatérias (demandas contidas no
Capitulo 4, secdes 4.1 e 4.2). Para isso o Conselho Nacional de Justica (CNJ) publicara as

Recomendagdes n. 31, 36 e 43, as quais reconheceram a judicializacdo do SSP e aconselha:

Recomendagdo n. 31, de 30/03/2010: Recomenda aos Tribunais a adogdo de
medidas visando a melhor subsidiar os magistrados ¢ demais operadores do direito,
para assegurar maior eficiéncia na solu¢do das demandas judiciais envolvendo a
assisténcia a saude. Recomendacdo n. 36, de 12/07/2011: Recomenda aos Tribunais
a adocdo de medidas visando a melhor subsidiar os magistrados ¢ demais operadores
do direito, com vistas a assegurar maior eficiéncia na solugdo das demandas judiciais
envolvendo a assisténcia a saude suplementar. Recomendacao n. 43, de 20/08/2013:
Recomenda aos Tribunais de Justica e aos Tribunais Regionais Federais que
promovam a especializagdo de Varas para processar e julgar a¢cdes que tenham por
objeto o direito a satide publica e para priorizar o julgamento dos processos relativos
a satde suplementar (BRASIL, 2016¢).

A judicializagdo implica efeitos na gestdo das politicas publicas a saude realizadas
pelo SSP, reafirma a relag@o entre agdes judiciais e a efetiva¢do do direito. Ademais, assinala
algumas distor¢cdes que necessitam de corregdes e equilibrios sem ultrapassar as suas
competéncias. A judicializacdo da regulagdo da ANS confirma a improrrogével necessidade
de inter-relagdo entre os diversos atores e os setores para a constru¢do de melhorias

sistémicas.

4.1 A judicializacio da regulagdo: contratos

As politicas publicas regulatorias da ANS, aqui pesquisadas, permitem deduzir que ha
possiveis formas omissas regulatorias (significante), as quais trazem como significado os
problemas na qualidade e na eficiéncia da prestacdo dos servigos do SSP e o signo ¢ a
judicializagdo da regulagdo com alta procrastinagdo na efetivacdo dos direitos. A atual matriz
institucional da regulacdo do SSP ¢ constituida em um retrato regulatério que ndo se efetiva

com o marco regulatdrio, tdo pouco, o marco constitucional.
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A estratégia utilizada para a efetivagdo das prestagdes dos servicos do SSP tem se
consolidado com a crescente judicializagdo, pois, o didlogo e as relacdes com o usuario
sofrem tensdes. A afirmacdo de que a estratégia ¢ a judicializagdo, se comprovam com as
pesquisas jurisprudenciais realizadas no site do Supremo Tribunal Federal (STF), a seguir
trazidas.

A pesquisa realizada fora no site do STF, na secdo de “pesquisa de jurisprudéncia”,
cujo critério de busca adotado foram as palavras chaves que puderam englobar as decisdes

relevantes para essa pesquisa, sendo elas: contrato adesdo operadora plano saude.

Quadro 1 - Termo “contrato adesdo operadora plano saude”

DECISOES MONOCRATICAS * H 15 documento(s) encontrado(s)

Fonte: BRASIL, 2016b.

A pesquisa na plataforma do STF fora acessada no dia 24/04/2016 e resultara em 15
(quinze) decisdes monocraticas, pelo termo “contrato adesdo operadora plano satde”. Dessas
15 decisdes, 14 (quatorze) agdes foram contra o SSP e 1(uma) contra operadora de planos de
celulares. Todas as 14 decisdes tiveram o seguimento ao recurso negado por determinarem ser
de conteudo infraconstitucional. Ademais, 12 dessas foram recursos interpostos pelo SSP ao
STF, com o objetivo de reverter as decisdes ja favordveis aos usuarios. Em 85,71% dos
recursos postulados ao STF, o SSP fora “condenado” pelo Superior Tribunal de Justica (STJ)
e buscara a ultima ratio possivelmente a fim de procrastinar a efetividade do direito
constitucional a satde.

Ainda, de acordo com os mesmos parametros acima utilizados se pesquisara as

palavras: “contrato operadora saude”.

Quadro 2 - Termo “contrato operadora saude”

ACORDAOS H 6 documento(s) encontrado(s)

Fonte: BRASIL, 2016b.

O quadro 2 ¢ a pesquisa realizada na plataforma do STF, acessada no dia 24/04/2016 e
resultara na analise de 6 (seis) acordaos. Esses 5 acordaos foram contra o SSP ¢ 1 (uma) agao
direita de inconstitucionalidade a Lei n. 9.656/98 interposta pelo SSP. Os 5 (cinco) acordaos
tiveram o seguimento ao recurso negado por determinarem ser matéria infraconstitucional.

Todos esses versaram as tematicas: rescisdo contratual unilateral pelo SSP, aumento abusivo
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em decorréncia da faixa etdria, problemas nas clausulas com procedimentos excludentes
anteriores a Lei n. 9.656/978 com a aplicacio do CDC. Ademais, os recursos foram
interpostos pelo SSP ao STF, com o objetivo de reverter as decisdes favoraveis aos usuarios.
Em 100% dos recursos interpostos ao STF, o STJ “condenara” o SSP, e, esse buscara a ultima
ratio possivelmente a fim de procrastinar a efetividade do direito constitucional a saude.

Em relagdo a recusa de atendimento, seleciona-se dados no site do STF, na mesma
secdo e moldes acima descritos nos quadros 1 e 2, o termo pesquisado fora: recusa de

atendimento plano de saude.

Quadro 3 - Termo “recusa de atendimento plano de saude”

DECISOES MONOCRATICAS * H 36 documento(s) encontrado(s) ‘

Fonte: BRASIL, 2016b.

O quadro 3 trouxera os resultados da pesquisa acessada em 24/04/2016. A pesquisa
por esse termo resultara na andlise de 36(trinta e seis) decisdes monocraticas. Dessas 36
decisdes, 16 (dezesseis) acdes foram contra o SSP, sendo que todas tiveram o seguimento ao
recurso negado com o argumento de serem matérias infraconstitucionais. Das 16 decisdes, 13
(treze) foram frutos de recursos do SSP que buscara a ultima ratio porque foram obrigados a
realizar os atendimentos e a indenizar os usuarios devido as recusas. Em 81,23% das
provocagdes ao STF o SSP fora “condenado” pelo STJ e buscara a tltima ratio possivelmente
a fim de procrastinar a efetividade do direito constitucional a satde.

Ademais, ha a judicializacdo da regulacdo da positivagdo do artigo, 12, da Lei n.
9.656/1998, por ndo cumprimento do SSP as caréncias fixadas contratualmente, assim como a
varios dos direitos estipulados no marco regulatério. De acordo com as pesquisas aqui
realizadas, o SSP tem grande dificuldade em cumprir as positivagdes (do marco regulatério),
assim como as contidas no marco constitucional, um problema publico regulatério, que pode
ser decorrente da baixa eficiéncia regulatoria, fiscalizatoria e normativa da ANS, cuja
resultante ¢ a judicializa¢do da regula¢do dos contratos.

O SSP deve ser responsabilizado (independentemente da existéncia de culpa, ou seja, a
sua responsabilizagdo ¢ objetiva, nos termos do artigo 14, do CDC) por todos os danos
causados aos usudrios. E, a ANS possivelmente (in) diretamente por ndo cumprir com as suas
competéncias e obrigacdes previstas no artigo 4°, da Lei n. 9.961/2000.

Ainda, sobre as mesmas tensdes existentes entre o usuario, o SSP, a ANS e o SUS,

tramita no STF, desde 10 de dezembro de 1998, ou seja, hd 18 anos, a ADI 1931 (Processo
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fisico) interposta pela Confederagdo Nacional de Saide — Hospitais. O objeto da lide é:
declarar a inconstitucionalidade da Lei Ordinaria n. 9.656/98. Com todo o acatamento que se
tem ao Poder Judiciario, entende-se, que o moroso tramite processual ocorrido na ADI 1931,
causa risco regulatorio, pois, a demora nesse julgamento serve de estimulo ao SSP para o ndo
cumprimento das previsdes legais, com o fundamento na busca incessante pela ultima ratio,
possivelmente a fim de procrastinar a efetividade do direito constitucional a saude.

Além das asseveragdes acima trazidas, o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor
(IDEC, 2016), promovera 11 agdes judiciais contra o SSP. Dessas 11 a¢des, 9 ainda estdo em
andamento e 10 s3o relacionadas ao aumento abusivo das parcelas dos planos de saude.
Igualmente, uma dessas ag¢des tramita desde o ano de 1990, processo n. Al 490650. Ha mais
de 26 anos o IDEC tenta reconhecer a ilegalidade no aumento das mensalidades. Essa
morosidade do Poder Judiciario pode incentivar o SSP a ndo cumprir as positivacdes.

As pesquisas a plataforma do Poder Judiciario, STF, nas palavras ‘“contrato adesdo
operadora plano saude”, “contrato operadora saude” e “recusa de atendimento plano de
satde” corroboraram, respectivamente, que 85,71%, 100% e 81,23% das provocagdes ao STF
foram realizadas pelo SSP que fora condenado. Essas constatagdes, somadas as agdes
interpostas pelo IDEC evidenciam o signo de que o SSP tem grande dificuldade em cumprir
os contratos, aqui pesquisados. O usudrio ao enfrentar problemas na qualidade, eficiéncia e
efetivacdo dos seus direitos provoca o judicidrio, e, sem saida imediata, utiliza o SUS para
salvar a propria vida e manter a saude.

De acordo com todos os contextos elencados, pergunta-se: ha qualidade, eficiéncia e
efetividade no didlogo contratual realizado entre o usuério e a operadora do SSP? Como dizer

que os instrumentos contratuais sdo eficazes diante dessa realidade?

4.2 A judicializacio da regulagdo: ressarcimento

A estratégia imediata do usudrio que contratou o SSP e tem o seu direito negado e
violado ¢ utilizar o sistema publico de saude (denominado SUS) para proteger a sua vida e a
saude.

Nos mesmos moldes acima descritos, realizara pesquisa na plataforma do STF, na
secdo de “pesquisa de jurisprudéncia”, cujo critério de busca adotado foram as palavras chave
que puderam englobar as decisdes relevantes sobre a judicializagdo da regulagdo, referente ao

ressarcimento, sendo elas: ressarcimento ao SUS.
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Quadro 4 - Termo “ressarcimento ao SUS”

‘AC(')RDAOS H 25 documento(s) encontrado(s) ‘
‘REPERCUSSAO GERAL H 1 documento(s) encontrado(s) ‘
Fonte: BRASIL, 2016b.

A pesquisa realizada no dia 15/05/2016 resultara na analise de 25 acérdaos. Desses 25
acordaos, 23 acdes foram contra o SSP e 2 se referiram a pedidos do cidadao ao SUS. Os 23
acordios foram recursos interpostos pelo SSP ao STF, sendo esses frutos de inconformagoes
com as decisdes do STJ. Todos esses acordaos foram sobre ressarcimento ao SUS pelo SSP,
92% desses recursos interpostos pelo SSP com o objetivo de reverter decisdes nas quais
foram “condenados” pelo STJ e buscaram a ultima ratio, possivelmente a fim de procrastinar
o direito a prestagdo de servigos a saude de eficiéncia e qualidade ao usuario.

Da mesma forma, ha o reconhecimento da Repercussio Geral, no Recurso
Extraordinario (RE) n. 597064 RG / RJ - Rio de Janeiro sobre o ressarcimento ao Sistema
Unico de Satide (SUS) das despesas com atendimento de pacientes beneficiarios de planos
privados de saude, positivacao trazida pelo artigo 32 da Lei 9.656/1998. A Repercussdo geral
fora reconhecida pelo STF, sendo que o recurso ora interposto ¢ de autoria do SSP.

Ademais, ha 18 anos tramita no STF a ADI 1931 (Processo fisico), também interposta

pelo SSP, cujo objeto ¢ declarar a inconstitucionalidade do ressarcimento, vejamos:

Ressarcimento & Administracdo Publica mediante condi¢des preestabelecidas em
resolucdes internas da Camara de Saude Complementar. Ofensa ao devido processo
legal. Alegacdo improcedente. (Grifo nosso). Norma programatica pertinente a
realizagdo de politicas publicas. Conveniéncia da manuteng¢do da vigéncia da norma
impugnada. Violag@o ao direito adquirido e ao ato juridico perfeito. [...]. (STF-ADI-
1931, Relator Ministro Marco Aurélio). (BRASIL, 2016b, grifo nosso).

Entende-se, de acordo com as pesquisas aqui realizadas, que o moroso tramite
processual ocorrido nessa ADI e nas demais demandas, causam riscos regulatorios, pois, essas
servem de estimulos para SSP ndo cumprir as positivagdes e buscar a ultima ratio, como
possivel forma para ndo atender o direito subjetivo a saude.

Como ja asseverado no capitulo 3, as pesquisas demonstram que 87% dos cidadaos
brasileiros consideram o SUS péssimo, e, claro, esperam que na iniciativa privada a prestacao
de servigo a saude seja dotada de eficiéncias, qualidades e coberturas adequadas. Afinal, ja
conhece que o SUS possui os recursos insuficientes, com uma constante redu¢do no
financiamento, com um baixo valor per capita investido, os quais refletem na insatisfacdo e na

baixa qualidade dos servigos do sistema de saude publico. O cidaddo preocupado com essa
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situacdo do SUS ativara o seu gerenciamento da liberdade de escolha para contratacdo do
SSP, com o objetivo encontrar a eficiéncia e qualidade nas prestacdes dos servigos de saude
privada. Ora, no minimo parece estranho, que o cidaddao que reprovara o SUS contratara o
sistema de saude privado e retornara a utilizar o sistema de satide publico que considerara

ineficiente e sem qualidade?

E unanime a constatagio que, para o Judiciario brasileiro p6s-1988, o direito a saude
inclui o direito concreto a determinadas prestagdes (remédios, operagdes, vagas em
hospital etc.), cabendo aos magistrados ordenar sua realizacdo com base em parecer de
médico responsavel e contra a decisdo da autoridade estatal. Isso foi denominado
“interpretacdo extensiva do direito a saude”. O termo ndo ¢ dogmaticamente satisfatdrio.
Em tal situagdo ndo ocorre ampliagdo do direito, mas o intérprete determina a area de
protecdo de maneira mais densa, incluindo prestagdes concretas.

O gasto publico com saude no Brasil ¢ aproximadamente 4% do PIB, ou seja, a metade
do que se gasta no Reino Unido ou na Espanha. (LUNARDI; DIMOULIS, 2016).

Dessa forma, o cidaddo que ativara o gerenciamento da sua liberdade de escolha para a
contratacdo do SSP (na busca de eficiéncia e qualidade), vé-se duplamente frustrado, pois,
tanto o seu direito subjetivo ao acesso universal a saide quanto a sua busca por eficiéncia e
qualidade na contratagao do SSP sdo violados.

Essas asseveragdes sao algumas das razdes plenamente satisfatorias para esclarecer e
motivar a judicializacdo da regulagdo, assim como a judicializacdo do ressarcimento. Afinal,
héd a transferéncia do poder regulatdrio, fiscalizatério e decisorio da ANS para os juizes e
tribunais na busca da protecdo, efetivacdo dos direitos e dos interesses a saude. A atuacao
desses vém reduzir o descompasso existente em relagdo a constitui¢cdo e ao marco regulatério
para atender parte da demanda reprimida que contrata o SSP e utiliza o SUS como ultima

alternativa para a manuten¢do da vida e da satide, mas ndo soluciona a presente problematica.
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CONSIDERACOES FINAIS

Desse isolamento doentio, do deserto desses anos de experimento, ¢ ainda longo o
caminho até a enorme e transbordante certeza e saude, que ndo pode dispensar a
propria doenga como meio e anzol para o conhecimento, [...] desde a ampliddo e
refinamento interior que vem da abundancia, [...] até o excesso de forcas plasticas
[...] que € precisamente a marca da grande satide. (NIETZSCHE, 2000, p. 4).

Com essas palavras, do filésofo alemdo, tem-se a certeza de que, ¢ ainda longo o
caminho até a enorme e transbordante certeza e saide do SSP, mas a certeza que esses
problemas publicos sdo como meio e anzol para o conhecimento e a melhor atuacdo da ANS.
As provocacdes dessa pesquisa, delinearam algumas consideragdes finais acerca das politicas
publicas regulatorias intersetoriais do SSP. Essa temadtica ¢ analisada sob variadas
perspectivas ao longo do desenvolvimento norteado, todos sob uma perspectiva contra -
hegemoOnica de enfrentamento, na busca da valorizacdo dos direitos sociais, a satde, nas
relagdes do usuario com o SSP.

Delineia-se, que a constru¢ao da atual consciéncia sanitdria €, inicialmente, permeada
pela colera, por escassas e insuficientes atuagdes de politicas publicas, somadas as omissoes
das autoridades, e, os reflexos, foram normas que ndo apresentavam instrumentos habeis para
se exigir do Estado o dever de promogao e protegdo a saude.

O limiar das conquistas aos direitos sociais (satide) vem vinculado com o crescimento
da economia rural, com a monocultura do café¢, o comércio exterior ¢ a industrializagao,
protegdes frutos de interesses mercantilistas. Posteriormente, as mudangas paradigmaticas
foram inevitaveis tanto para a ampliagdo da cobertura do sistema de satde publico como para a
regulacdo do SSP. Afinal, a relacdo de exploragdo (mercantilista) existente nesse (SSP)
reclamara positivagdes estatais, tais como: o marco regulatério que ocorrera somente em 1998,
por meio da Lei n. 9.656 (minimizara-se o descompasso normativo constitucional com o inicio
de um novo modo de olhar na forma de controle estatal) e o nascimento da ANS, somente no
ano de 2000, por meio da Lei n. 9.961 (com fulcro em priorizar os critérios técnicos).

Ocorre que, foram identificadas fragilidades na protecdo a satde realizada pelo SSP
devido a alguns problemas publicos regulatérios da ANS, pois apesar de ser composta por
conselho com profissionais altamente capacitados e especializados a tracar diretrizes e
normas, ndo ha a plena satisfacdo da supremacia do interesse publico devido as constatacdes
de possiveis omissdes no cumprimento do artigo 4°, da Lei n. 9.961/2000. Ademais, podem
ser os reflexos de uma diretoria colegiada da ANS cujo regimento interno fora elaborado apos

9 (nove) anos da sua criagdo. Ainda, foram identificados que os sistemas de informagdes, os
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bancos de dados e a plataforma (site) de acesso da agéncia suprimira informacgdes, assim
como algumas se apresentaram confusas, outras dificeis de acessar e compreender.

As politicas publicas regulatorias da ANS devem garantir o acesso a informacao, a
manutengdo, a eficiéncia e a qualidade nos servicos prestados pelo SSP. A mera concessdo de
selos de qualidade ao SSP realizada pela agéncia, sem qualquer promogao intersetorial para o
encontro da realidade com a norma nao estdo em consondncia com o seu verdadeiro objetivo.
Dentro dos limites aqui pesquisados, possivelmente as diretorias ndo representam o setor
regulado e ndo atingem o fim colimado na estruturagdo e regulagao de todo o SSP.

A implantacdo da Politica de Qualificagdo da Saude Suplementar realizada pela ANS ¢
fragmentada e o seu eixo em promogdes de satde e prevengdes de doengas sofrem riscos. A
troca das informagdes, o programa de qualidade QUALISS e a acreditacdo (por servirem
somente como selos de qualidade) apresentados ndo atingem a incorporacdo da analise,
avaliagdo, implementagdo de tecnologias e a sustentacdo suficiente para um SSP com
qualidade na prestagao dos servigos a saude. As finalidades (de equilibrar o SSP para que seja
forte, com uma regulacdo sustentavel com competitividade, eficiéncia, qualidade, capacidade
de gestdo, economicidade aliada a tecnologia e aos usuarios com os seus direitos protegidos)
dentro do objeto estudado parecem estar prejudicadas.

O dever da ANS de propor, implementar, regular, regulamentar diretrizes, fiscalizar,
promover os servigos, politicas publicas para eficiéncia e qualidade nos atendimentos e
acessos realizados pelo SSP as demandas sociais parecem fragilizados devido as informacgdes
sem inter-relagdes, as politicas desarticuladas e as insuficientes interagdes das politicas
setoriais com a intersetorialidade. E, o dever da agéncia de atuar em defesa dos interesses dos
usuarios parece estar afetado.

E inegavel que o marco regulatério melhorara a eficiéncia e qualidade dos servigos a
saude prestados pelo SSP, afinal da livre atuacdo se passara para a livre atuagdo regulada.
Mas, hd um caminho muito longo a ser percorrido até sanar os problemas regulatérios aqui
selecionados.

Parece que a imparcialidade, a autonomia politica, financeira, normativa e de gestao
da agéncia sofrem descompassos com a realidade. As politicas publicas regulatorias da ANS,
aqui selecionadas, ndo apresentaram eficiéncia, qualidade e efetividade por ndo estarem em
consonancia com as positivagdes, tdo pouco com o bem-estar da coletividade e a preservagao
da prestacdo de servigos essenciais e adequados ao atendimento aos direitos dos usudrios, a

execu¢do dos servicos, acessos e atendimentos. O fato da ANS aplicar regulagdo menos
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coercitiva e mais sustentavel para fomentar a permanéncia das operadoras no SSP evidenciam
praticas possivelmente prejudiciais para a eficiéncia e a qualidade nos servigos prestados.

O viés estatal de gestor, gerenciador e implementador de politicas publicas a satude
com o empoderamento da atividade econdmica privada e dos seus usudrios para superar as
resisténcias da complexidade social em uma economia globalizada parece estar vulneravel e
apresentar baixa contrapartida do SSP ao usuario.

As politicas publicas da ANS evidenciam paradoxos porque ndo apresentaram a
conformac¢do do cardter prestacional e de um conjunto de decisdes, com a compreensio
conceitual de politicas publicas no processo de constru¢do do conhecimento. Aparentemente
ndo serviram de meio para intermediar a relagdo global/setorial e minorar os referidos
paradoxos do modelo de Estado constitucionalmente previsto (Estado Democratico de Direito)
e contextualizd-lo a um racionalismo e a uma perfeicao simétrica, por si s, inexistentes.

A ANS apesar de ser responsavel pelas politicas publicas regulatdrias, ndo apresentara
aplicabilidade aos usudrios de politicas publicas distributivas para estimular a eficiéncia e a
qualidade na prestagao dos servigos prestados pelo SSP e a politicas redistributivas por meio da
inversdo do classico carater mercantilista desse sistema. As politicas redistributivas poderiam
ser intensificadas por meio do efetivo ressarcimento ao SUS. Esses valores gastos e ndo pagos
pelas operadoras do SSP poderiam ser redistribuidos aos cidaddos por meio de politicas
publicas com o incentivo direto aos usudrios. Politicas publicas de reducdo do uso da maquina
publica pelo SSP, com incentivo direto ao cidaddo (inverter a logica: o valor gasto com o uso do
SUS pelo SSP ser aplicado diretamente ao usuario). Nada mais que dar efetividade e
cumprimento a positivacao contida no artigo 199, § 2°, da CF, o qual determina que: hé vedagao
da destinacao de recursos publicos para auxilios ou subvengdes as institui¢des privadas com fins
lucrativos.

Ademais, o cidaddo/usudrio que contratara o SSP e tivera que utilizar o SUS, poderia
ser contemplado com a portabilidade gratuita, seguida do estimulo (por meio de normas da
ANS) com descontos, bonus e incentivos para que contrate outro plano do SSP que tenha
além do selo de qualidade, a comprovacao de nao utilizacdo do SUS. Uma forma sustentavel e
intersetorial de aplicar recursos publicos.

A resposta ¢ uma nova forma de gestdo estatal e prestacional com condi¢des
para a reconstru¢ao de uma consciéncia sanitaria, alicercada a sauide como necessidade social,
a ser desenvolvida por meio de novas regulacdes baseadas em politicas de Estado, em total

contraposicdo ao historico da saide como um bem satisfeito nos paradigmas de mercado. A
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desconstrugdo do atual paradigma para romper com a baixa eficiéncia, qualidade e efetividade
com o mandamento constitucional.

O eixo regulatorio da satde tem que ser o direito social e a aproximacao dessas
razdes com as razdes econdmicas devem ser pautadas no didlogo sanitarista consciente com
incentivos ponderados e modulados para a solucdo dos conflitos, sendo que o interesse
publico deve prevalecer sobre o interesse privado, ou seja, a saude deve prevalecer sobre as
razdes econdmicas. Para que isso ocorra, hd que se alterar o modelo de regulagdo atual (a alta
fragmentacdo da setorialidade, a colisdo dos programas em um modelo com baixa eficiéncia,
qualidade e efetividade constitucional que afetam o usudrio) por modelos articulados,
descentralizados, com redu¢do da hierarquia e estimulos da participacdo dos cidadaos, das
sociedades civis organizadas em uma intersecdo setorial entre as competéncias da ANS, os
atores envolvidos, o Estado, o sistema de satde publico, SSP, os saberes técnicos, a interagao
com a previdéncia social, a assisténcia social, a gestdo administrativa em seus variados niveis

de governo envolvendo todos os entes federados.
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