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RESUMO

A necessidade de coibir o descontrole do mercado dos planos de salde tornou-se uma
questdo importante no cenario nacional, na década de 90. Desta forma, 10 anos apds a criacdo do
Sistema Unico de Salde (SUS), em um contexto de pressdes e de baixa regulacio dos planos de
salde, instituiu-se a Lei n® 9.656/1998, uma legislacdo inédita no Brasil, pois regulou as atividades
das operadoras de planos de salde (OPSs) em nivel nacional. Dentre outras questdes, a Lei
estabeleceu a politica de ressarcimento ao SUS, impondo no Artigo n°® 32 o ressarcimento pelas
OPSs das despesas geradas ao SUS quando um beneficiario usa a rede publica para um
procedimento coberto pelo seu plano. No entanto, esta politica é parte dos conflitos que se situa no
limite dos interesses entre o setor privado e publico: as OPSs ja em 1998 moveram uma acdo direta
de inconstitucionalidade contra a mesma e tém recorrido frequentemente ao judiciario para nao
pagarem os valores cobrados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Apds 12 anos
da Lei, ainda ndo se conhece o seu real impacto. Portanto, o presente trabalho teve como objetivo
avaliar a efetividade da politica de ressarcimento ao SUS. A metodologia utilizada baseou-se na
avaliacdo de dados produzidos pela ANS e pelo Ministério da Saude/DATASUS, e das entrevistas
realizadas com gerentes da rede publica e privada. Apesar das acbes da ANS, os resultados
apontaram a reduzida efetividade da politica em termos financeiros, juridicos e sobre o seu publico-
alvo. Apenas 22% do cobrado as OPSs foi restituido ao Sistema Unico de 1999 a 2006, a politica é
vista como inconstitucional pelo mercado e tem reduzido impacto sobre as OPSs, o SUS e 0s
beneficiarios. Questdes como os valores da tabela Gnica nacional de equivaléncia de procedimentos
(TUNEP), a inconstitucionalidade do ressarcimento e a op¢do do beneficiario pelo uso do SUS
foram explicitadas pelos gestores de planos de salde como fatores geradores de resisténcia das
OPSs frente a politica. Os dirigentes publicos afirmaram a importancia da mesma para tutela de
beneficiarios e do SUS, como de ter viabilizado a construcdo do Cadastro de Beneficiarios da ANS,
porém, reconhecem o0s seus baixos resultados. Recomenda-se a manutencdo do ressarcimento ao
Sistema Unico como um instrumento para coibir empresas que procuram contornar as exigéncias
legais da Agéncia Reguladora, a qual atua promovendo a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a saude. No entanto, a mesma deve sofrer as devidas reformulacbes e devem ser

estabelecidos consensos entre 0 SUS e o setor suplementar.

Palavras-chave: politica de ressarcimento ao SUS; operadoras de planos de saude;

avaliacdo; efetividade; reformulaces.



ABSTRACT

The need to restrain the lack of control of the health plan market became an important
issue in the national scene in the 90s. Thus, 10 years after the Unified Health System's (SUS)
creation, in a context of pressure and of low health plan regulation, the Law n°® 9.656/1998 was
instituted. It was an unprecedented legislation in Brazil because it regulated the activities of health
service companies (OPS) at national level. Among other issues, the Law established the SUS
reimbursement policy, imposing in the Article n® 32 that when a beneficiary uses the public system
for a procedure which is covered by his or her health plan, the OPS should reimburse the SUS.
However, this policy is one of the conflicts that lie within the limits of interests between the private
and public sector: already in 1998 OPSs filed an unconstitutional act against the policy and they
resort to lawsuits for not paying the public coffers. Even after 12 years of the Law's creation, it is
still unknown the real impact of Article n® 32 on its target public, therefore, this study aimed to
evaluate the effectiveness of the SUS reimbursement policy. The methodology used was based on
the evaluation of data managed by the Supplementary Health National Agency (ANS) and the
Ministry of Health / DATASUS, and of interviews performed with managers of the public and the
private sector. Despite ANS’s efforts, the results showed reduced effectiveness of the policy in
financial and legal terms; and on its target public. Only 22% of what ANS charged returned to the
Unified System from 1999 to 2006, the policy is viewed as unconstitutional by the market and has
little impact over OPSs, SUS and beneficiaries. Issues such as the values of the national unified
equivalence procedure table (TUNEP), the reimbursement’s unconstitutionality and the
beneficiary’s own option to use SUS’s services were voiced by health plan managers as factors that
generate OPSs’s resistance towards the policy. Public actors affirmed its importance for beneficiary
and SUS protection, and the fact that made possible the construction of the Registry of
Beneficiaries of all OPSs. On the other hand, they recognize the policy’s poor results. It is
recommended to maintain the SUS reimbursement policy as a tool to deter companies which have
the intention to bypass the legal requirements of the Regulatory Agency, that acts promoting the
public interest in supplementary health care. However, it must undergo the necessary reformulations

and consensus must be established between the Unified System and the supplementary sector.

Keywords: SUS reimbursement policy; health service companies; evaluation;

effectiveness; reformulations.
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1 Introducéo

Ocorreu, nas Ultimas décadas, significativo progresso no que tange as politicas sociais. A
Reforma Sanitaria constituiu-se de um movimento que culminou na criacdo de um dos mais
importantes avangos sociais do pais: o Sistema Unico de Sadde (SUS), que estabeleceu a sadde
como direito do cidad&o e dever do Estado.

Inegaveis foram os avangos provenientes da instituicdo do SUS. No entanto, ao longo dos
anos, ocorreu o crescimento expressivo do setor da salde suplementar como consequéncia das
proprias falhas do Governo na montagem precaria € morosa do Sistema Unico. Além disso, 0
mercado de planos de salde desenvolveu-se em um contexto de baixa regulacdo até o final dos anos
90, favorecendo a abertura e operacao de empresas, submetendo a clientela privada as suas préprias
regras.

Os marcos regulatorios da Lei n®9.656/1998 e a criagcdo da Agéncia Nacional de Salide
Suplementar (ANS), em 2000, alteraram este cenario, estabelecendo regras para,
fundamentalmente, proteger os consumidores e qualificar um mercado em franca expanséo.

Neste novo contexto, criou-se o ressarcimento ao SUS, instituido pelo Artigo n°® 32 da
Lei n® 9.656/98 e um dos pilares de atuagdo da Agéncia Reguladora. O ressarcimento ao Sistema
Unico foi a primeira proposta de regulacio das interfaces entre o setor publico e o privado que
adquiriu normatizacdo apos a Constituicdo Federal (CF) de 1988. Este estabelece que serdo
ressarcidos, pelas operadoras de planos de saude (OPSs), os servicos de atendimento a saude
previstos nos respectivos contratos, prestados a seus beneficiarios e dependentes em instituicGes
integrantes do SUS.

O caput encontra-se transcrito abaixo:

“Art. 32. Serdo ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o inciso I e 0 8
1o do art. 1o desta Lei, de acordo com normas a serem definidas pela ANS, os servicos de
atendimento a saude previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e
respectivos dependentes, em instituicdes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas,
integrantes do Sistema Unico de Satde — SUS. ” ( Lei n® 9.656/98).

O ressarcimento ao Sistema Unico, nesta obra, seré tratado como uma politica regulatéria
estatal de suma relevancia. Com esta politica publica, a ANS busca responder a demandas em salde
importantes o suficiente para compor a agenda de prioridades da Agéncia Reguladora, pois
determinadas operadoras estimulariam o uso do SUS pelos seus beneficiérios, que seria uma acao
alinhada ao conceito denominado competi¢do soma zero, difundido por Porter e Teisberg (2007).
Esta forma de competicdo foi aplicada por estes autores no campo da salde para definir o

comportamento de participantes deste setor que procuram reduzir os gastos a qualquer custo. A
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exigéncia na reducdo do tempo em consultas médicas, barreiras no acesso a realizagdo de
procedimentos, exames, materiais e medicamentos impostas por determinadas OPSs sdo alguns
exemplos da competicdo soma zero. Isto, por sua vez, leva a tdo indesejavel situacdo de “perde-
perde” ao invés da condicdo “ganha-ganha” entre OPSs e pacientes, favorecida quando os contratos
sdo claros, bem elaborados, quando as empresas agem como verdadeiras gestoras de salde e a ANS
ndo logra em agir a favor dos beneficiarios.

Com a ampliagdo da cobertura estimulada pela Lei n® 9.656/98 e pela ANS, a tendéncia
seria atingir o “ressarcimento zero”, termo cunhando por Bahia (2001). Porém, ha sinais que
indicam o oposto. Os principais motivos para o fluxo de pacientes do setor privado para o setor
publico parecem ser a preferéncia dos beneficiarios por servi¢os e acdes do sistema publico, em
relacdo aos disponibilizados pelos seus proprios planos de saude, e por algumas OPSs dificultarem
ou limitarem o acesso de seus beneficiarios a rede credenciada, fato que ndo agrega valor para os
sistemas e servigos de saude.

A politica de ressarcimento ao SUS perdura hd mais de 10 anos mas ainda nédo se sabe
qual o real impacto que exerce sobre o sistema de saude nacional, sendo que é a midia quem
rotineiramente publica matérias que se relacionam com a politica, a exemplo das expostas abaixo:

Em 08/02/2011, o jornal Folha de S&o Paulo publicou uma matéria sobre operadoras que
“empurram” os seus clientes a rede publica para a obtengdo de medicacBes ou procedimentos que
deveriam ser cobertos por elas. Como ilustracdo, o texto faz referéncia a um beneficiario de
Seguradora que ha trés anos vinha tendo o seu tratamento coberto pelo plano de saide com o
medicamento Remicade® (Infliximab). Recentemente, porém, a OPS o informou por e-mail que nio
haveria a continuidade do tratamento alegando que o governo oferece gratuitamente essa medicacéo
de alto custo e que ndo seria necessaria sua internacdo para administracdo da droga, 0 que contraria
a opinido de médicos especialistas consultados. Um frasco de 100 ml custa R$ 4.000,00 e a cada
dois meses este beneficiario usa cinco frascos. Segundo a OPS, a nova regulacdo da ANS exclui a
cobertura da droga, mas na lista de procedimentos excluidos da Agéncia nao consta este fato.

E importante ter em mente que nos planos com segmentacdo hospitalar, quando em
funcdo do quadro clinico do paciente 0 médico assistente atestar a necessidade de internacdo para
administracdo de um medicamento, seja qual for a classe terapéutica, a cobertura ao seu
fornecimento esta assegurada pela Lei n® 9.656/98. Entretanto, o artigo do jornal acima demonstra
um caso rico de elementos da competicdo soma zero praticada por uma Seguradora.

Em outra matéria jornalistica, mais informacdo é fornecida sobre as barreiras levantadas
por certas OPSs para restringirem o acesso de beneficiarios de planos de salde a procedimentos
médicos.

6«

ospitais do Estado de Sdo Paulo estdo insatisfeitos com o tempo que os planos de
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saude levam para autorizar o tratamento de seus clientes. A demora na liberacao de procedimentos
é o problema mais frequente na relagdo entre planos e estabelecimentos de salde para 51% dos
hospitais paulistas.” (Www.monitormercantil.com.br).

Em casos de delonga na liberacdo de procedimentos, determinados beneficiarios
solucionam esta questdo ao arcar com 0s custos do mesmo. Alguns procuraram 0s servicos da rede
SUS e outros permanecem sem cuidado meédico até a viabilizacdo da assisténcia. Quando 0s
pacientes recorrem aos Tribunais, as liminares acabam por disciplinar as acdes das OPSs, quando
este papel deveria ser do Estado. Em todos estes casos, as operadoras acabam se favorecendo pois
transferem os custos financeiros e a responsabilidade para os clientes ou o SUS.

As situacOes expostas sugerem que mesmo com a politica de ressarcimento ao SUS
existente ha 12 anos, certas empresas de planos de satde ndo estdo focadas em entregar Valor aos
Sseus pacientes.

Conforme o Artigo n® 32 transcrito anteriormente, o ressarcimento deve ocorrer para
todos os tipos de atendimentos realizados em servicos integrantes do SUS. Portanto, esta politica
deve abranger, por exemplo, os casos de internacdo hospitalar, domiciliar, de atendimento
odontologico, ambulatorial e em hospital-dia de beneficiarios da sadde suplementar cobertos
contratualmente. Contudo, apds 12 anos da criacdo do ressarcimento, as OPSs somente ressarciram
ao SUS as internac6es hospitalares (ANS, 2009).

Sobre a situacdo financeira do ressarcimento ao SUS, aproximadamente 19% do valor
cobrado pela ANS foi pago pelas OPSs no periodo entre 1999 a 2006, demonstrando uma possivel
resisténcia das empresas frente a politica (ANS, 2009). O valor cobrado pela Agéncia representa
cerca de 1% do total gasto pelo SUS com internacdes no sistema.

Assim, estas questdes suscitam alguns questionamentos: seria esta politica relevante, ja
que financeiramente o ressarcimento ao SUS representa tdo pouco? Sera que a ANS deveria gastar
recursos humanos, financeiros e tempo para manter uma politica que possui aparente baixa
efetividade e legitimidade perante as OPSs? Pelo fato de haver operadoras, ainda hoje, restringindo
0s acessos de seus beneficidrios a assisténcia, 0 ressarcimento ao sistema publico ndo seria
relevante?

A forma mais adequada para a identificacdo dos impactos da politica de ressarcimento ao
SUS seria por meio de sua avaliagdo. O objetivo da avaliacdo € dirigir os tomadores de deciséo,
orientando-0s quanto a necessidade de correcBes ou mesmo da suspensdao de uma determinada
politica ou programa. Ademais, ela deve ser realizada em todas as fases do ciclo de vida de uma
politica publica para, assim, estimular a sua reformulacdo de modo continuo. Portanto, esta etapa é
primordial para o desenvolvimento e adaptacdo permanente das politicas publicas. Como esta obra

deseja avaliar os resultados da politica de ressarcimento ao SUS ap6s 12 anos de sua implantagé&o,
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esta dar-se-&4 de modo ex post.

O critério avaliativo “efetividade” sera privilegiado pois ele afere os resultados de uma
politica, como o seu fracasso, sucesso ou indiferenca em funcéo dos impactos sobre a sua populacéo
alvo. Esta referéncia de avaliagdo encontra-se estreitamente relacionada a responsabilidade social,
com a organizagdo de uma sociedade mais democratica e menos desigual, atuando como
impulsionadora do desenvolvimento pois fornece substratos para gestores atuarem contra 0s
problemas que emanam da sociedade. Com a avalia¢do da efetividade, o ente estatal € ajudado na
reestruturacdo de suas a¢fes conforme os resultados de uma politica ou programa.

A avaliacdo ex post de efetividade da politica de ressarcimento ao SUS, a partir da analise
das percepc¢des de gestores do setor publico, privado e de dados levantados ajudardo a identificar se
o Sistema Unico e os beneficiarios estdo, de fato, sendo amparados pela politica de satide acima; e
se as OPSs entdo respeitando as “regras do jogo”. Além disso, uma avaliagdo independente de
Orgéos publicos e privados, visando discutir o ressarcimento ao SUS do ponto de vista do interesse
coletivo, auxiliara no repensar desta politica, ajudando tomadores de decisdo a constantemente
desenvolverem e adaptéa-la.

Por fim, nesta obra, as internacdes no Sistema Unico dos beneficiarios da saude
suplementar com cobertura contratual e as quais irdo gerar o ressarcimento ao sistema pablico serdo

definidas como “internacdes passiveis de ressarcimento ao SUS”.

1.1 Pergunta de Pesquisa

A politica de ressarcimento ao Sistema Unico de Salde é efetiva?

1.2 Objeto de Estudo

O ressarcimento ao Sistema Unico de Salde, por operadoras de planos de saude, dos
servicos prestados por estabelecimentos préprios, contratados e conveniados, integrantes do
Sistema Unico de Sadde, a beneficiarios de planos privados de saude que possuem cobertura

contratual.

2 Objetivo Geral

Avaliar a efetividade da politica de ressarcimento ao Sistema Unico de Salde,

identificando e analisando seus principais resultados e impactos.

2.1 Objetivos Especifico

Mensurar o nimero de internacdes passiveis de ressarcimento ao Sistema Unico de
12



Saude, desde a implantacdo da politica de ressarcimento ao SUS até o ano mais recente de cobranga
das Autorizagdes de Internagdo Hospitalar passiveis de ressarcimento.

Conhecer e analisar as modalidades de operadoras de planos de salde notificadas pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, desde a implantacdo da politica de ressarcimento ao
Sistema Unico de Salde até o ano mais recente de cobranca das Autorizagbes de Internacio
Hospitalar passiveis de ressarcimento.

Mensurar os valores financeiros referentes ao ressarcimento ao Sistema Unico de Salde,
desde a sua implantacdo até o ano mais recente de cobranca das Autorizacfes de Internacéo
Hospitalar passiveis de ressarcimento.

Avaliar a efetividade da politica de ressarcimento ao Sistema Unico de Salde a partir da
percepcdo de gestores do mercado de planos de salde, da rede publica e da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar.

3 Metodologia

Ao longo de 2010 realizou-se a revisdo bibliografica a partir do acervo da Biblioteca Karl
A. Boedecker — Fundacéo Getulio Vargas em S&o Paulo, da Biblioteca Virtual da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar, EBSCO, SciELO, BIREME, EBAPE, utilizando 0s seguintes unitermos:

29 €¢

“regulacdo e satde”, “ressarcimento”, “ressarcimento ao SUS”, “regulagdo e ANS”, “Lei 9.656/98”,
“Lei 9.961/00”, “regulacdo e satde suplementar”, “avaliagdo e politicas publicas”, “defini¢do e
politicas publicas”, “efetividade e politicas publicas”, “desempenho e politicas de saude”,
“avaliacdo e politicas de satde”, “fases das politicas publicas™, “etapas das politicas publicas”,
“efetividade”, “relevancia e efetividade”, “politicas relevantes”, ‘“judicializagdo e saude”,
“ressarcimento eletronico”, “ressarcimento e regulamentagdo” ¢ “TUNEP”. O periodo analisado foi
de 1982 a 2010. Apds a obtencdo de mais de 90 artigos, 31 foram identificados como de relevancia
para compor a revisao bibliogréafica.

Foram levantados dados constantes em documentos oficiais da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, realizada reunido com técnicos da Agéncia Reguladora e consultados o Sistema
de Informacdes de Beneficiarios; o Sistema de Cadastro de Operadoras e do Sistema de Registro de
Produtos; o Sistema de Controle de Impugnacdes; o Sistema de Gestdo do Ressarcimento; o
Sistema de InternacGes Hospitalares; e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, geridos
pela ANS e pelo Ministério da Saude/DATASUS, respectivamente.

Seguem abaixo os dados levantados:

¢O numero de beneficidrios da saide suplementar com segmentagdo “hospitalar”,

“ambulatorial e hospitalar” e “plano de referéncia”, geral e por modalidade de operadora de plano
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de salde;

O nimero de internagBes passiveis de ressarcimento ao Sistema Unico de Salde, geral e
por modalidade de operadora de plano de saude;

O numero e as modalidade das operadoras de planos de saude inscritas no Cadastro
Informativo de Créditos ndo Quitados do Setor Publico Federal/ Divida Ativa da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar;

¢ Os valores cobrados as operadoras de planos de salde;

« Os valores pagos ao Sistema Unico de Saude pelas operadoras de planos de sadde;

« Os valores parcelados pelas operadoras de planos de satide ao Sistema Unico de Sadde;

¢ Os valores cobrados em processo judicial a operadoras de planos de salde;

« Os valores vencidos das operadoras de planos de satide ao Sistema Unico de Satde;

¢ Os valores a vencer das operadoras de planos de saude;

¢ Os valores no Cadastro Informativo de Créditos ndo Quitados do Setor Publico Federal/
Divida Ativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar; e

¢ As despesas das operadoras de planos de satde com internacdes.

Ademais, foi consultado o Sistema de Internagdo Hospitalar, gerido pelo Ministério da
Saude/DATASUS.

Segue abaixo o dado levantado:

e As despesas do Sistema Unico de Satde com internacdes.

Por fim, a dissertacdo pautou-se na relacdo dos dados levantados, a fim de medir, desde o
inicio da politica, a evolucao das estatisticas.

A fim de contemplar a percepcdo dos gestores, foram elaborados 6 roteiros, com
perguntas abertas e adaptados ao tipo de profissional a ser entrevistado.

Foram entrevistados gestores da alta administracdo de operadoras de planos privados de

salde, com pelo menos 5 anos de atuacdo nas empresas, sendo uma amostra de conveniéncia (ver

quadro 1):
Quadro 1: Operadoras de Planos de Saude Entrevistadas

Modalidade Porte Area de Abrangéncia

Cooperativa Médica Grande Regido Metropolitana de S&o Paulo
Autogestao Médio Estado de Sao Paulo
Autogestao Médio Estado de S&o Paulo
Seguradora Grande Nacional
Seguradora Grande Nacional

Medicina de Grupo | Pequeno Regido Metropolitana de S&o Paulo

Medicina de Grupo Médio Estados de Sao Paulo e do Rio de Janeiro
Filantropica Médio Interior de S&o Paulo
Filantropica Médio Interior de S&o Paulo

Deve-se ressaltar que um outro gerente de Cooperativa Médica ndo respondeu a tempo 0
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roteiro de perguntas. No entanto, isso n&o foi prejudicial para a concluséo do trabalho uma vez que
foi possivel, com o material colhido, obter uma percep¢do adequada dos gerentes privados sobre a
efetividade da politica de ressarcimento.

Foram entrevistados um gestor da Secretaria Estadual de Saude do Estado de Sao Paulo,
dois dirigentes e dois ex-dirigentes da Agéncia Nacional de Saide Suplementar. E importante
destacar que um ex-dirigente da Agéncia € um atual gestor da Secretaria Municipal de Saude de Séo
Paulo, o que contribuiu para explicitar a visdo desta Secretaria sobre a politica regulatoria em
estudo.

As identidades dos entrevistados foram mantidas em sigilo.

Por fim, este trabalho foi classificado como ex post, realizado por pesquisador
independente e de avaliacdo da efetividade, tendo em vista que procura analisar os efeitos da
politica em pauta sobre a sua populacio alvo: as operadoras de planos de satde, o Sistema Unico de

Satide e os beneficiarios com cobertura contratual mas que utilizam os servigos do Sistema Unico.

4 Revisao da Literatura

4.1 - As Politicas Publicas e o Policy Cycle

As politicas publicas podem ser entendidas como o Estado em acao, isto &, o ente estatal
implantando um projeto de governo para setores especificos da sociedade. Elas sdo estabelecidas
quando 0s governos democraticos traduzem 0s seus prop0sitos, as suas promessas € as suas
plataformas eleitorais em acdes, para a producdo de resultados sociais, econdmicos e politicos
(Souza, 2006). E do Estado a responsabilidade de implantacio e manutencao de politicas publicas, a
partir do processo de tomada de decisdo, envolvendo ndo somente 6rgaos publicos mas também
outros atores da sociedade relacionados a uma dada politica (Alves, 2009). Desta forma, as politicas
publicas sdo diretrizes; principios orientadores da acdo do poder publico; regras e procedimentos
para as relacdes entre poder publico e sociedade; e a propria mediagdo entre Estado e sociedade. Por
fim, deve-se também levar em consideragdo as “ndo-a¢oes”, as omissdes de tomadores de decisdo
que utilizam-se de seus cargos politicos a seu favor e ndo em prol da sociedade (Teixeira, 2002).

Nesta perspectiva, as politicas publicas visam responder as demandas sociais existentes.
Estas demandas, ou problemas, devem ter magnitude, possuir relevancia social e capacidade
suficiente para fazer parte da agenda de prioridades de um determinado 6rgdo que promove
politicas. Sem contar que envolve diferentes atores da vida social, com cada um trazendo 0s seus
mais diversos interesses, que invariavelmente geram conflitos e, por conta disso, necessitam de
continuas negociacoes (Alves, 2009).

A politica publica pode assumir quatro formatos distintos, conforme Frey (2000):
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As politicas distributivas caracterizam-se pelo baixo grau de conflito, uma vez que estas
politicas, aparentemente, distribuem vantagens e ndo geram custos. Os beneficiados sdo pequenos
grupos e de diferentes estratos sociais. Esta politica atende a solicitacdes pontuais de grupos sociais
especificos, ndo € universal e apresenta facil implantacdo porque ndo tem opositor ao atendimento
dessas demandas fragmentadas, pontuais e quase individuais.

As politicas regulatérias sdo as que envolvem a burocracia, grupos de interesse na
definicdo de ordens, proibicOes e regulamentacdes constitutivas, sendo que o seu grau de conflito
vai depender da forma como se configura a politica.

As politicas redistributivas atingem um ndmero elevado de individuos, impondo perdas
concretas de curto prazo a determinados grupos sociais, para a obtencdo de ganhos incertos e
futuros para outros. Ao contrario das politicas distributivas, elas orientam-se para o conflito. O
objetivo é o deslocamento de recursos financeiros, direitos ou outros valores entre camadas sociais
e grupos da sociedade. Assim, estas politicas habitualmente s&o caracterizadas por confrontos e
polarizagoes.

As politicas constitutivas ditam as regras do jogo e definem as condi¢cbes em que se
aplicardo as politicas distributivas, redistributivas ou as regulatorias.

O processo de formulacdo de uma politica publica, também chamado de ciclo de vida de
uma politica publica, apresenta diversas fases conforme Viana (1996): a construcdo da agenda, a
formulacédo, a implementacao e a avaliagdo de politicas. Outro importante trabalho sobre as varias
etapas de um ciclo de vida de uma politica € o de Frey (2000). O autor ressalta que o policy cycle é
um modelo interessante para a analise da vida de uma politica publica. Ele diz que é comum a todas
as propostas de andlise, as fases de formulacédo, de implementacdo e de controle dos impactos das
politicas. Entretanto, Frey (2000) amplia esta discusséo, ao propor as seguintes etapas para a analise
de uma politica publica: a percepcéo e definicdo de problemas; a agenda-setting; a elaboracéo de
programas e de decisdo; a implementacdo de politicas; e a avaliacdo e a correcdo da agéo.

Percepcdo e definicdo de problemas: nesta fase, atribui-se relevancia politica a um
problema peculiar. Aqui, um fato pode ser percebido como um problema politico por grupos sociais
isolados, politicos, pela midia e pela administracdo publica, por exemplo. Além disso, € importante
considerar como os problemas foram definidos, pois é fundamental para a proposicdo de solucées
na fase de elaboracdo dos programas (Frey, 2000).

Agenda-setting ou a construcdo da agenda: é a etapa onde se decide se um tema
efetivamente sera inserido na pauta politica ou se 0 mesmo devera ser excluido ou adiado para uma
data posterior. Para tomar esta deciséo, necessita-se de ao menos uma avaliacdo preliminar sobre
custos e beneficios das varias opgGes disponiveis de acdo. Seria uma avaliagcdo das chances de um

tema impor-se na arena politica (Frey, 2000). Para Viana (1996), a agenda é definida como o espaco
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de formacéo da lista de problemas ou dos assuntos que atraem a atencdo do governo e da sociedade.

Elaboragdo de programas e de decisdo ou a formulagdo de politicas: neste momento,
precisa-se escolher a mais apropriada entre as inimeras alternativas de acdo (Frey, 2000). De
acordo com Viana (1996), nesta fase ocorre a elaboracgdo de alternativas e a escolha de uma delas,
sendo que isso se desenvolve em um espaco politico de trocas, poder, indeterminacgdes e oposicoes.

Implementac&o de politicas: é a fase a qual produz determinados resultados e impactos. E
importante ressaltar que, muitas vezes, os resultados e impactos concretos de certas politicas ndo
correspondem aos impactos projetados na etapa de sua formulagdo. A integracdo entre formuladores
e implementadores, o dominio deles sobre cada fase do ciclo politico é de extrema importancia para
0 sucesso da politica em destaque (Frey, 2000).

Avaliacéo de politicas e da correcdo de acdo: neste momento do ciclo, analisam-se 0s
programas ja implementados no que diz respeito aos seus impactos efetivos. No caso dos objetivos
do programa terem sido alcancados, a avaliagdo pode levar a suspensdo ou ao fim do ciclo politico.
Caso oposto, se a avaliacdo encontrar deficits de impacto e efeitos colaterais indesejaveis, ela
incentiva a geracdo de um novo ciclo, isto €, uma nova fase de percepcdo e de definicdo de
problemas para, com isso, elaborar um novo programa politico ou modificacdo do anterior. Além
disso, a avaliacdo ndo deve ser realizada exclusivamente no final do processo politico. Ela deve
estar presente em todas as fases do ciclo de vida de uma politica publica para, assim, reformula-las
de modo continuo (Frey, 2000). A etapa de avaliacdo, por fim, € fundamental para o

desenvolvimento e adaptacédo continua das politicas pablicas.

4.1.1 - A Avaliacéo de Politicas Publicas

Para fins deste trabalho, serd destacada a ultima fase do ciclo politico, a avaliacdo de
politicas, a qual aprecia as politicas no que diz respeito aos seus impactos e resultados efetivos.

Arretche (1998) escreve que qualquer forma de avaliacdo envolve necessariamente um
julgamento, a atribuicdo de um valor, implica na aprovacdo ou desaprovacdo de uma politica ou
programa e em realizar analises a partir de uma certa concepc¢do de justica. Neste sentido, ndo ha a
possibilidade de que qualquer modalidade de avaliacdo de politicas publicas seja somente técnica
ou neutra pois pode haver a influéncia de valores pessoais por parte do avaliador. Desta forma, o
uso adequado dos instrumentos de analise e avaliacdo sdo fundamentais para que ndo se confunda
opcdes pessoais com resultados de pesquisa.

Bellen e Trevisan (2008) dizem que as avaliagdes podem ser um “problema” para
politicos pois os resultados podem gerar constrangimentos publicos. As informacgdes das avaliacbes
podem ser utilizadas pela sociedade e pela imprensa para criticar governos, do mesmo modo que em

caso de “boas noticias”, os tomadores de decisdo podem usa-las para o reconhecimento das préprias
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politicas. No entanto, o interessado final é a propria sociedade, com isso, o0s relatorios das
avaliacbes devem ser divulgados e fomentar o debate publico em torno das alternativas de
intervencdo governamental em um dado contexto social. Inclusive para Costa e Castanhar (2002), o
objetivo da avaliacdo é dirigir os tomadores de decisdo, orientando-0s quanto a permanéncia, a
necessidade de correces ou mesmo a suspensdo de uma determinada politica ou programa. Por fim,
esta fase do policy cycle para Arretche (1998) seria uma verdadeira ferramenta democréatica de

controle sobre as agBes dos governos.

4.1.2 - A Metodologia de Avaliagdo de uma Politica Publica

A avaliacdo pode ser classificada em funcdo do seu timing (antes, durante ou depois da
implementacdo de uma politica ou programa), da posicdo do avaliador em relacdo ao objeto
avaliado (interna, externa ou semi-independente) e da natureza do objeto avaliado (contexto,
insumos, processos e resultados) (Faria, 2005).

Na avaliacdo antes da implementacdo da politica, ou seja, a ex ante, Viana (1996) coloca
que ha duas formas de analise: custo-beneficio e custo-efetividade. A primeira apresenta uma
relacdo monetaria entre custos e beneficios de uma determinada politica, sendo que se o0s beneficios
forem maiores do que 0s custos, entdo a politica seria aceitavel. A segunda ndo requer uma relacéo
monetaria, sendo que pode ser definida da seguinte forma: uma quantidade limitada de recursos
deve ser utilizada para permitir o maior numero possivel de unidades de resultados ou beneficios,
qualquer que seja o valor da unidade de resultado.

A avaliacdo intermedidria, isto é, durante a implementacdo de uma dada politica, visa
obter mais conhecimento para dar suporte e melhorar a gestdo, a implementacdo e o
desenvolvimento da politica (Bellen e Trevisan, 2008).

As avaliacdes que ocorrem ap0s a implantacdo da politica ou programa é denominada de
ex post, sendo que também ha duas formas de analise: de processo e de impacto. A avaliacdo de
processo possui como objeto a afericdo da adequacdo entre meios e fins, levando em conta o
contexto organizacional, social, econdémico e politico em que a politica esta sendo implantada. O
seu objetivo € fazer a correcdo da implementacdo da politica, visando reorienta-la aos objetivos
propostos. Com isso, pode-se selecionar racionalmente as alternativas que aumentem a eficiéncia da
politica. Por sua vez, a avaliacdo de impacto possui como objetivo medir os resultados de uma
politica. Estabelece se ocorreram mudangas; a magnitude destas alteracdes; 0s segmentos afetados
pelas mudancas e em quais medidas; e quais foram as contribui¢cdes dos diferentes elementos da
politica na realizacdo de seus objetivos (Viana, 1996).

Quanto a posicdo do avaliador, os internos e semi-independentes sdo individuos

envolvidos, em alguma medida, com as equipes governamentais. Por conta disso, ha uma série de
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incentivos para que as avaliagdes concluam pelo éxito de um programa ou, a0 menos, que procurem
minimizar seus elementos de fracasso. Estas raz6es vao desde a manutencdo dos proprios empregos
por parte dos avaliadores, até o interesse dos tomadores de decisdo em aumentar suas margens de
poder e de gasto. Por estes motivos, ¢ mais dificil que tais “avaliagdes” tenham algum valor
avaliativo (Arretche, 1998). Assim, 0 que a autora defende é a realizacdo das avaliagdes por
instituicGes independentes (externas) pois estas possuem mais autonomia em relacdo as diretrizes
governamentais, apesar de ser impossivel prevenir erros em julgamentos ou tendéncias na forma
como homens pensam e agem.

A mesma autora refere que a literatura de avaliacdo de politicas publicas costuma
diferencia-las em termos de sua efetividade, eficacia e eficiéncia, distingdo esta que € um recurso
analitico destinado a separar aspectos diferentes dos objetivos e, por conseqiiéncia, da abordagem e
das técnicas de avaliacdo. No entanto, Bellen e Trevisan (2008) relatam que a lista de critérios de
avaliagdo e extensa e a escolha de um, ou mais, estd atrelada ao que se pretende privilegiar na
avaliagdo. Pode-se, por exemplo, valorar a eficiéncia, a efetividade, a eficacia, como ja colocados
por Arretche (1998), mas também os critérios como a sustentabilidade, o acesso, a satisfagdo do

usuario, da populacéo e a equidade.

4.1.3 - A Efetividade nas Politicas Publicas

Se a avaliacdo € uma forma de medir o desempenho de programas ou politicas, precisa-se
definir as medidas para a afericdo do resultado obtido. Como previamente exposto, a lista de
critérios € longa e a escolha dependente do que se deseja privilegiar na avaliacao.

Todos os critérios de avaliacdo s@o relevantes porém este trabalho privilegiara o critério
de avaliacdo “efetividade”.

Conforme Sander (1982), o termo efetividade relaciona-se a responsabilidade social,
segundo o qual a gestdo deve prestar contas e responder pelos seus atos em funcdo das inquietacGes
e das prioridades que emergem da sociedade. A preocupacdo basica da efetividade seria a de
promover o desenvolvimento social, econdémico e aprimorar as condi¢Ges de vida da sociedade.
Assim, a efetividade relaciona-se aos objetivos mais amplos de equidade e de desenvolvimento
social e econdbmico. Em suma, o conceito de efetividade possui compromisso real e verdadeiro em
atingir os objetivos sociais e em satisfazer as demandas politicas da comunidade.

A avaliacdo da efetividade seria 0 exame da relacdo entre a implementacdo de um
determinado programa e seus impactos e/ou resultados, isto €, 0 seu sucesso ou fracasso em termos
de uma efetiva mudanga nas condigdes sociais prévias da vida das populacdes atingidas pelo
programa ou politica sob avaliacdo (Figueiredo e Figueiredo, 1986).

E na avaliacdo da efetividade que a diferenca entre a avaliagio e a anélise torna-se mais
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clara e necesséria, por conta da necessidade de demonstrar que os resultados encontrados na
realidade social estdo causalmente relacionados a uma politica particular. Isso, por sua vez, € a
principal dificuldade metodoldgica nas avaliacbes de efetividade. Estudos confiaveis sobre
efetividade dos programas e politicas sdo dificeis e até raros por conta de razdes que dizem respeito
a obtencdo de informacdes sobre os programas e as populacdes analisadas, sobre a possibilidade de
isolar a interferéncia de varidveis intervenientes em qualquer sistema aberto proprio da analise
social e pelas dificuldades operacionais referentes aos custos financeiros e organizativos envolvidos
em pesquisas de campo (Arretche, 1998).

Como a efetividade esta fortemente relacionada a ideais de igualdade e justica social,
Arretche (1998) também refere que ha a expectativa de que as politicas implementadas reduzam os
brutais indices de pobreza, desigualdade e exclusdo social existentes entre os brasileiros. Por este
motivo, a correlacdo entre politicas e seus resultados tem estado presente na analise das politicas
publicas, apesar da tradicdo brasileira ser bastante pobre em relacdo aos estudos de avaliacdo da
efetividade das politicas.

Para Carvalho (2003), a avaliacdo de impacto mede a efetividade pois € aquela que
focaliza nos efeitos ou impactos produzidos sobre a sociedade e, portanto, para além dos
beneficiarios diretos da intervencdo publica. Dois pressupostos orientam a avaliacdo de impacto,
segundo o autor. O primeiro reconhece os propoésitos de mudanca social na politica em analise e,
neste caso, faz sentido estruturar a investigagdo para mensurar seus impactos. O segundo
pressuposto € o que estrutura a analise com base em uma relacdo causal entre a politica ou
programa e a mudanca social provocada. Desta forma, ndo basta constatar a ocorréncia da mudanca,
é preciso provar que foi causada pelo programa.

Como exposto anteriormente, Viana (1996) afirma que a avaliacdo de impacto possui
como objetivo medir os resultados de uma politica. Desta forma, estabelecer se houve alteracdes; a
grandeza destas mudancas; os setores impactados pelas modificacfes e em quais medidas; e quais
foram as contribuicdes dos diferentes elementos da politica na realizacao de seus objetivos.

Partindo-se destas concepc¢des sobre o critério efetividade, percebe-se a sua relevancia no
processo avaliativo das politicas pablicas. A efetividade mede os resultados de uma politica, ou
seja, o seu fracasso, sucesso ou neutralidade em funcdo de mudancas efetivas nas condicdes de vida
da populacdo beneficiada por uma dada politica. Logo, ela estd intimamente atrelada a
responsabilidade social para a construcdo de uma sociedade mais democratica e menos desigual,
sendo uma impulsionadora do desenvolvimento pois deve reagir aos problemas que emergem da
sociedade. Com a avaliacdo da efetividade, o Estado é auxiliado na reestruturacdo ou na
manutengdo das suas acles, dependendo dos resultados de uma politica ou programa. Ela € um

critério relacionado em termos da importéncia, da significacdo, da pertinéncia, do valor dos atos e
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dos fatos administrativos para a vida de uma sociedade.

4.2 - Os Marcos Requlatorios dos Planos Privados de Saude no Brasil
4.2.1 - O Decreto Lei n? 73, de 21 de Novembro de 1966

A criacdo de agéncias autbnomas foi uma novidade no Brasil com o Plano Diretor da

Reforma do Aparelho de Estado de 1995, porém, a regulacdo estatal ndo foi oriunda exclusivamente
da Reforma do Aparelho do Estado, pois j& existiam no pais 6rgaos com esta funcdo. Havia, por
exemplo, o Comissionado da Alimentagdo Publica de 1918, o Instituto de Defesa Permanente do
Café de 1923, o Instituto do Acucar e do Alcool de 1933, como também o Banco Central da
Republica do Brasil e a Comisséo de Valores Mobiliarios (Gouveia, 2004).

No que tange ao mercado segurador, na década de 60 foram reguladas pelo Estado todas
as operacOes de seguros e resseguros através do Decreto-Lei n® 73, de 21 de novembro de 1966. O
Decreto instituiu, dentre outras questes, 0 seguro-salde para a cobertura da assisténcia médica.
Assim, o mercado segurador ficou subordinado as disposicdes da Lei, sendo o controle exercido
pelo Estado em prol dos interesses de beneficiarios dos contratos de seguro.

Este Decreto-Lei institui o Sistema Nacional de Seguros Privados (SNSP), sendo
constituido pelo Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP), pela Superintendéncia de
Seguros Privados (SUSEP), pelo Instituto de Resseguros do Brasil (IRB), pelas sociedades
autorizadas a operar em seguros privados e por corretores habilitados.

Segundo a Lei, 0 CNSP era o 6rgao normativo das atividades securiticias do pais. A sua
atribuicdo era de fixar as diretrizes e normas da politica de seguros privados no Brasil, regulando a
constituicdo, organizagdo, funcionamento e fiscalizacdo dos que exerciam atividades subordinadas
ao SNSP, bem como a aplicacdo das penalidades previstas.

A composicdo do CNSP:

- O Ministro de Estado da Fazenda, como o presidente;

- Um representante do Ministério da Justica;

- Um representante do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social;

- O Superintendente da Superintendéncia de Seguros Privados;

- Um representante do Banco Central do Brasil; e

- Um representante da Comissao de Valores Mobiliarios.

A SUSEP, por sua vez, foi concebida como entidade autarquica dotada de personalidade
juridica de direito publico, com autonomia administrativa, financeira e ligada ao Ministério da
Industria e do Comércio até 1979. No entanto, ap0s este periodo, ela vinculou-se ao Ministério da
Fazenda.

Competia a SUSEP, na qualidade de executora da politica tracada pelo CNSP, ser o 6rgao
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fiscalizador da constituicdo, organizacgdo, funcionamento e operagdes das sociedades seguradoras.
Era administrada por um conselho diretor, composto pelo superintendente e por quatro diretores,
um secretario-geral e um procurador-geral.

O IRB era uma sociedade de economia mista, dotada de personalidade juridica prépria de
direito privado e gozando de autonomia administrativa e financeira, com o objetivo de regular o co-
Seguro, 0 resseguro e a retrocessdo, além de promover o desenvolvimento das operacfes de seguros
no Brasil.

As sociedades autorizadas atuariam na operacdo de seguros de pessoas, bens,
responsabilidades, obrigagdes, direitos e garantias.

O corretor habilitado seria o intermediario legalmente autorizado a promover contratos de
seguro entre as sociedades seguradoras e as pessoas fisicas ou juridicas de direito privado.

No que tange especificamente a regulacdo dos seguros de salde, seguem abaixo as
diretrizes fixadas pelo CNSP:

As normas do CNSP voltadas a requlacdo financeira

- A sociedade seguradora devera pagar em dinheiro a pessoa fisica ou juridica prestadora
de assisténcia ao segurado;

- A cobertura do seguro-saude ficara sujeita ao regime de franquia;

- O estabelecimento de tabelas de honorarios médico-hospitalares e fixacdo de
percentuais de participacao obrigatdria dos segurados nos sinistros; e

- O pagamento das despesas cobertas pelo seguro-saude dependerd da apresentacdo de

documentacdo médico-hospitalar que possibilite a identificacdo do sinistro.

As normas do CNSP voltadas a requlacdo de produto

- Livre escolha do médico e do hospital por parte dos segurados;

- Vedacdo as sociedades seguradoras de acumular assisténcia financeira com a assisténcia
médico-hospitalar;

- As sociedades civis ou comerciais que venderam titulos, contratos, garantias, seguranca,
beneficios, titulos de satde ou seguros sob qualquer outra denominacdo para atendimento médico,
farmacéutico e hospitalar, a partir do Decreto ficam proibidas de efetuar novas transacdes do
mesmo género;

- As sociedades beneficentes em funcionamento na data da promulgacdo do Decreto
podem preferir o regime do seguro-saude a qualquer tempo; e

- As entidades sem fins lucrativos do campo da salde poderdo operar sistemas proprios

de pré-pagamento de servicos médicos e/ou hospitalares.
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4.2.2 - O Sistema Unico de Satde

No campo social, a CF de 1988 produziu uma significativa transformagéo no padréo de
protecdo social nacional. Este novo padrdo constitucional caracterizou-se pela universalidade do
acesso, pela descentralizacéo politica, administrativa e financeira, pela participacdo popular, pelo
dever do Estado em garantir os direitos sociais e pela subordinacdo das praticas privadas a
regulacdo Estatal por conta da relevancia publica das a¢fes e servi¢os na area social.

Alinhando-se com a Carta Maior, quando o SUS foi instituido, mais uma vez o Estado
atuou como ente regulador, inclusive de planos privados de satde, independente de serem ou ndo
seguros, como segue no artigo abaixo:

Art. 197. Sdo de relevancia publica as acbes e servicos de salde, cabendo ao Poder
Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, devendo sua
execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado (Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, 1988).

Mesmo com a regulacdo estatal, o mercado de planos privados de salde expandiu por
conta da contribuicédo de cinco fatores, como aponta Costa e Castro (2004):

Primeiro, os problemas no financiamento publico devido a politica de ajuste fiscal e da
alteracdo na composicdo das despesas no campo da salde, o que percute no perfil da oferta de
servicos de saude no setor publico.

Segundo, a propria insatisfacdo de individuos com a qualidade dos servicos
disponibilizados pelo SUS, especialmente nos aspectos ligados a amenidades como hotelaria,
presteza e atencdo personalizada.

Terceiro, 0s custos crescentes dos servigos de saude, reduzindo o nimero de pessoas que
tenham condicdes financeiras de arcar com o pagamento direto.

Quarto, a busca de renda adicional por parte de profissionais do setor publico por conta
dos baixos salarios e da grande oferta de recursos humanos, especialmente de médicos, favorecendo
0 ingresso destes no mercado de planos de saude.

Quinto, a competicdo dentro do setor produtivo, fazendo com que empresas incorporem a
atencdo meédica-hospitalar como um importante fringe benefit (beneficio indireto) ao seu quadro de
funcionarios, de modo a diferencia-las no mercado. Isso pode, por exemplo, melhorar a imagem de
empresas e torna-las mais competitivas no recrutamento de recursos humanos.

Além das questdes supra citadas, outro fato que também estimulou, e permanece
incentivando, a expansdo do mercado de planos de saude é o subsidio do Estado ao segmento
privado. Isso deve-se ao “gasto tributario”, que € o recurso que o ente estatal deixa de arrecadar por
conta das desoneracdes fiscais. Por um lado, a desoneragdo funciona como um incentivador fiscal a

prestadores e operadoras filantrépicas, uma vez que ndo pagam tributos federais, estaduais e
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municipais e, por outro, como um indutor a compra de servicos e de planos privados por individuos
pois este gasto é deduzido da base sobre a qual é calculada o imposto de renda devido por pessoas
fisicas (Santos, Uga e Porto, 2008). Além deste fator, ha o aporte de recursos publicos para o
financiamento dos planos de satde de servidores publicos civis e militares da administracao direta e
de empregados de empresas estatais (Bahia, 2001); e quando ndo ocorre 0 ressarcimento ao SUS
pelas operadoras na utilizacdo de servicos publicos por beneficiarios de planos de saude com
cobertura contratual (Santos, 2009).

Percebe-se pelos fatores acima que quem propiciou, em grande escala, 0 crescimento
expressivo da salde suplementar no Brasil foi o proprio Governo por conta da provisdao de uma
precéria politica de salde publica em muitas regides do pais e do subsidio do setor privado. Logo,
isto acabou favorecendo a migracao de pessoas para o setor suplementar, deixando de utilizar o que
Ihes é de direito: o SUS.

4.2.3 - A Criacéo da Lei n® 9.656, combinada com a Medida Proviséria n® 1.655, de 5
de Junho de 1998

Até o final da década de 90, o mercado de planos de salde atuava segundo a sua propria
l0gica e estabelecia suas proprias regras. Isso demonstrava a fragil regulacdo do setor, uma vez que
a legislacéo das operadoras era do tipo societario, havia a livre definicdo da cobertura assistencial,
das caréncias, dos reajustes, existia a liberdade na exclusdo de clientes e a selecdo de risco, 0 que
vinha gerando expressiva insatisfacdo dos beneficiarios (Montone, 2004).

Profissionais médicos, por exemplo, comegcaram a protestar por conta dos reduzidos
honoréarios pagos, das imposicdes e interferéncias assistenciais realizadas pelas OPSs. Outros
profissionais solicitavam a ampliacdo da cobertura para além da assisténcia médica, as entidades de
defesa de portadores de patologias e deficiéncias lutavam para a sua inclusdao nos planos e,
inclusive, as seguradoras no campo da salde encontravam-se insatisfeitas com o mercado auto-
regulado (Scheffer, 2006). O proprio sistema judiciario tornava-se pré-ativo pois em 1994 a juiza da
décima quinta Vara Criminal de Brasilia instituiu o direito de assisténcia a todas as doencas para
beneficiarios com contratos obtidos a partir de 24/11/1993. O Supremo Tribunal Federal (STF)
também passou a aplicar sentencas mais rigidas sobre as OPSs e, cada vez mais, 0s meios de
comunicacdo vocalizavam as reivindicacGes de usuarios e da sociedade civil. Além disso, 6rgdos de
defesa do consumidor, mesmo sem um respaldo legal mais profundo sobre a dimensdo do setor
salde, como o Programa de Orientagdo e Protecdo ao Consumidor (PROCON) e o Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC), balizados pelo Codigo de Defesa do Consumidor
(CDC), instituido pela Lei n® 8.078/90, procuravam proteger os beneficiarios uma vez que

apuravam denuncias, forneciam informagdes, orientavam os beneficiérios, fiscalizavam as relagdes
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de consumo e aplicavam sangdes administrativas (Andreazzi, 2004).

E importante destacar, segundo Scheffer (2006), a reduzida atuacdo do meio académico,
do Movimento da Reforma Sanitéria, de gestores de politicas publicas, de foruns de controle social
e dos trabalhadores organizados na discussdo da regulacéo dos planos de satde. Com isso, a agenda
de regulacdo focou nas demandas dos atores presentes e atuantes neste processo que priorizavam a
ampliacdo da cobertura, os limites nos reajustes, 0s aumentos dos honorarios médicos, o equilibrio
econdmico-financeiro do setor, dentre outras questdes, mas que ndo fizeram uma discussdo mais
ampla sobre o mercado de planos de salde e a sua interagdo com o SUS.

Desta forma, por conta das reivindicacdes em prol dos beneficiarios, a regulagdo dos
planos de satde ganhou forcas ao longo dos anos 90. Alguns impulsionadores legais iniciais foram
a Resolucdo n® 1.401/93 do Conselho Federal de Medicina (CFM), que obrigava a cobertura de
todas as doencas reconhecidas pela Organizacdo Mundial da Salde (OMS), o Projeto de Lei n®
4.425/94, que proibia a exclusdo de cobertura de despesas com a assisténcia de determinadas
doencas e o Decreto Federal n® 1.232/94, que determinava o ressarcimento ao SUS no caso do
atendimento médico realizado em unidades do Sistema Unico a beneficiarios de planos de satde
(Scheffer, 2006). A partir de entdo, inameros Projetos de Lei, Resolucdes, Mocdes e Leis foram
instituidos, porém foi somente em 1997 que o Congresso, por meio da Camara dos Deputados,
aprovou a primeira versao da Lei de Regulamentacdo dos Planos de Saude e no dia 3 de junho de
1998, a Lei n® 9.656/98 foi finalmente promulgada.

Como redigido anteriormente, apenas em 1997 a Camara dos Deputados aprovou a
primeira versdo da Lei de Regulamentacdo dos Planos de Salde, a qual teria que atuar sobre uma
atividade que atingia milhdes de brasileiros, era realizada por inimeras empresas, dos mais diversos
tipos e sobre as quais pouco se conhecia. No entanto, em outubro de 1997, um projeto alternativo de
Regulamentacéo, que gerou a Lei n® 9.656/98, foi aprovado com foco principal na regulacdo das
atividades econdmicas das empresas. No plano econdmico-financeiro, definia-se as condicdes de
ingresso, operacdo e saida das empresas do setor, como também determinava a constituicdo de
reservas e garantias. No plano assistencial, estabelecia-se o Plano de Referéncia, impedindo
qualquer forma de exclusdo ou excecdo de cobertura, exigindo a cobertura de todas as doencas
listadas na Classificacdo Internacional de Doencas (CID). As operadoras obrigatoriamente deveriam
oferecer o Plano de Referéncia apesar dos consumidores poderem obter um plano com cobertura
ambulatorial ou hospitalar (Montone, 2004).

Acreditava-se que o Plano de Referéncia estimularia o seguinte:

1- A operadora teria que demonstrar a sua capacidade de produzir servigos integrais;

2- O consumidor teria mais clareza quanto as exclusfes de cobertura de seu contrato;

3- Viabilizaria a comparacdo de pregos dentre as operadoras a partir de um produto
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padréo; e

4- Melhoraria a avaliagcdo pelo consumidor quanto ao preco do produto com cobertura
reduzida em relagdo ao com cobertura integral.

Estabeleceu-se, também, que a regulacdo ficaria a cargo da SUSEP, seguindo as diretrizes
estabelecidas pelo CNSP. Assim, o ente regulador basico seria o Ministério da Fazenda (MF), a
partir da SUSEP e 0 CNSP, uma vez que o foco basico do projeto alternativo enfatizava a atividade
econdmica das operadoras e o papel do Ministério da Saude (MS) ia pouco além da funcdo de
assessoramento.

Ao ser debatido no Senado em 1998, o projeto alternativo de Regulamentagdo sofreu
duas alteracOes, segundo o autor acima:

A primeira consistiu em fortalecer o pdlo assistencial uma vez que o Plano de Referéncia
tornou-se obrigatorio, proibiu-se a comercializacdo de planos de saude com reducgédo ou excluséo de
coberturas assistenciais e os planos exclusivamente ambulatoriais e hospitalares deveriam prover
cobertura integral no segmento. Alem disso, estabeleceu-se o controle de reajuste nos precos,
inclusive por faixa etaria; a proibicdo de selecdo de risco; e a ruptura unilateral de contratos com
beneficiarios de planos individuais.

A segunda fortificou o papel do MS. A regulacdo econdmica-financeira das OPSs
permaneceria a cargo do MF (SUSEP e CNSP). Por sua vez, o MS, por meio do Departamento de
Salde Suplementar da Secretaria de Assisténcia a Saude (DESAS) e do Conselho de Saude
Suplementar (CONSU), criado pela Lei n® 9.656/98, assumiria a regulacéo assistencial. Também foi
criada pela Lei dos Planos de Saude a Camara de Saude Suplementar (CSS) para a ampla
participacdo de atores da salde suplementar e da sociedade civil, funcionando como érgéao
consultivo na regulagéo do setor privado.

A Lei n®9.656/98, no entanto, foi promulgada conforme o texto aprovado na Camara dos
Deputados, em 03/06/98. Porém, em 05/06/98 foi editada a Medida Proviséria (MP) n°® 1.665
alterando esta Lei. A MP foi elaborada pois, caso o Senado promovesse as duas alteracdes
principais citadas acima no projeto alternativo de Regulamentacdo dos Planos de Saude, 0 mesmo
teria que ser novamente remetido a Camara dos Deputados, fato que prolongaria a sua aprovacéo.
Assim, a Lei n® 9.656/98, combinada com a MP, foi promulgada em 5 de junho de 1998, mas de

fato somente entrou em vigor em janeiro de 1999.

4.2.4 - A Criacao da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
A Lei dos Planos de Saude, portanto, institui o modelo bipartite de regulacdo de todo o
mercado de planos de saude, através dos MF e MS. Deve-se recordar que anterior a Lei, os planos

de saude, com excecdo das seguradoras, ndo seguiam a nenhuma regulacéo especifica.
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De janeiro de 1999 até a criacdo da ANS, o0 CONSU editou 32 resolugdes e o0 DESAS 30
portarias a fim de viabilizar a instituicdo da Lei dos Planos de Saude mas isso ndo foi o suficiente.
Segundo Montone (2004), a amplitude da tarefa, o ineditismo do processo e 0 modelo bipartite de
regulacdo, dificultando a coordenacgdo e impedindo a unidade estratégica necessaria para 0 processo
de regulacdo, fizeram com que todas as atribuicdes de regulacéo do setor fossem reunidas no ambito
do MS, por meio da Lei n® 9.961/00 que instituiu a ANS.

A ANS ¢é criada como uma autarquia sob regime especial, possuindo autonomia
administrativa, financeira, patrimonial, de gestdo de recursos humanos, em suas decisdes técnicas e
apresenta mandato fixo de seus dirigentes. A Agéncia encontra-se vinculada ao MS, com sede e
foro na cidade do Rio de Janeiro, com prazo de duracdo indeterminado e atuacdo em todo o
territorio nacional, como 6rgdo de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades
que garantam a assisténcia suplementar a saude.

A ANS possui, consequentemente, a missdo de promover a defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras, inclusive nas suas relacbes com
prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das a¢des de satde no Brasil.

Sobre a sua estrutura organizacional, a Agéncia Reguladora € dirigida por uma diretoria
colegiada com mandatos ndo coincidentes, composta por cinco diretores, sendo que um deles
acumula o seu cargo com o de diretor-presidente. Os diretores sdo indicados e nomeados pelo
Presidente da Republica apos aprovacéo prévia pelo Senado Federal, para cumprimento de mandato
de trés anos, admitida uma Unica reconducéo.

A diretoria colegiada é composta pelos:

1- Diretor-Presidente da ANS;

2- Diretor de Desenvolvimento Setorial;

3- Diretor de Normas e Habilitacdo de Operadoras;

4- Diretor de Normas e Habilitacdo de Produtos;

5- Diretor de Gestdo; e

6- Diretor de Fiscalizacéo.

A ANS conta também com um procurador, um corregedor, um ouvidor, com a CSS, além
de unidades especializadas, como geréncias, coordenadorias, assessorias, incumbidas de diferentes
funcdes.

Apesar da Agéncia ser um ente autbnomo, a administracdo da ANS é regida por um
Contrato de Gestdo, negociado entre o seu diretor-presidente e o Ministro da Saude, mas aprovado
pelo CONSU. O Contrato de Gestdo estabelece os parametros para a administragdo interna da ANS,
assim como os indicadores que permitam avaliar, objetivamente, a sua atuagdo administrativa e o

seu desempenho. O descumprimento injustificado do Contrato de Gestdo implica na dispensa do
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diretor-presidente, pelo Presidente da Republica, mediante solicitacdo do Ministro da Saude.

No que concerne a descentralizagdo da atividade regulatoria, a Agéncia estabeleceu a
criacdo de 12 Ndcleos Regionais de Atendimento e Fiscalizacdo (NURAFS), ligados a Diretoria de
Fiscalizac&o, para atender as demandas dos cidadaos a partir do ano de 2001.

Os NURAFs tém por objetivo a apuracdo de infracdo e aplicacdo de sancdes
administrativas contra OPSs na sua regido adscrita (Instrucdo Normativa n® 1, de 28 de novembro
de 2006).

Eduardo Sales, o diretor de fiscalizagcdo da ANS, em entrevista concedida na inauguracao
do NURAF de Ribeirdo Preto (SP) em 2008, disse que desconcentrar o poder decisorio garantiria a
efetividade no processo de fiscalizagdo. Os nucleos funcionariam como extensdes da ANS,
articulando-se com prestadores, operadoras, beneficiarios, Ministério Publico, judiciario e demais
atores do segmento. A importancia dos ndcleos seria de construir uma ponte entre quem vende
servicos de salde, quem presta servicos e quem recebe os mesmos. A descentralizagéo resultou na
diminuicdo significativa das decisdes da fiscalizacdo da ANS pois processos que demoravam anos
para serem concluidos pela Agéncia passaram a ser finalizados em dias (www.ans.gov.br).

Os 12 NURAFs possuem as seguintes circunscricdes territoriais, conforme a Instrucéo
Normativa n® 6, de 21 de novembro de 2007:

1) NURAF Bahia: atende aos Estados da Bahia e Sergipe;

2) NURAF Ceara: atende aos Estados do Ceara, Maranh&o, Piaui e Rio Grande do Norte;

3) NURAF Distrito Federal: atende ao Distrito Federal e Estados de Goias e Tocantins;

4) NURAF Mato Grosso: atende aos Estados do Acre, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul
e Rondonia;

5) NURAF Minas Gerais: atende aos Estados do Espirito Santo e Minas Gerais, com
excecdo das mesorregides do Triangulo Mineiro/Alto Paranaiba e Sul/Sudoeste de Minas Gerais;

6) NURAF Pard: atende aos Estados do Amapa, Amazdnia, Para e Roraima;

7) NURAF Parané: atende aos Estados do Parana e Santa Catarina;

8) NURAF Pernambuco: atende aos Estados de Alagoas, Paraiba e Pernambuco ;

9) NURAF Ribeirdo Preto (SP): atende as mesorregides do Triangulo Mineiro e Alto
Paranaiba, Sul e Sudoeste de Minas Gerais, Aracatuba, Araraquara, Assis, Bauru, Marilia,
Piracicaba, Presidente Prudente, Ribeirdo Preto e S&o José do Rio Preto;

10) NURAF Rio de Janeiro: atende ao Estado do Rio de Janeiro;

11) NURAF Rio Grande do Sul: atende ao Estado do Rio Grande do Sul; e

12) NURAF S&o Paulo: atende ao Estado de Sdo Paulo, com excec¢do das mesorregides
de abrangéncia do NURAF Ribeirdo Preto.

Com apenas 12 Ndcleos para atuar em todos os Estados do pais, descentralizando
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somente as agdes da Diretoria de Fiscalizagdo, a ANS contrasta com sua “irma”, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), agéncia reguladora autbnoma no campo da salde
criada pela Lei n® 9.782, de 26 de janeiro de 1999. A ANVISA descentraliza-se em Vigilancias
Sanitarias (VISASs) e Coordenagdes de Vigilancia em Saude (COVISAS), uma vez que a Agéncia
pauta a sua atuacdo segundo as diretrizes estabelecidas pela Lei n® 8.080, de 19 de setembro de
1990, dando seguimento ao processo de descentralizacdo da execucdo das suas atividades para
Estados, Distrito Federal e Municipios (Lei n® 9.782, de 26 de janeiro de 1999).

4.3 — A Politica de Ressarcimento ao Sistema Unico de Satide

A questdo do ressarcimento ao setor publico ndo é uma discussdo recente. Com a criacéo
do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), em 1967, o Governo procurou garantir
assisténcia a todo trabalhador urbano com carteira de trabalho assinada, a seus dependentes e,
posteriormente, aos trabalhadores rurais. Ao aumentar substancialmente a quantidade de
contribuintes, o sistema médico previdenciario apresentou dificuldades em garantir acesso e
assisténcia a toda esta demanda. Diante deste fato, 0 Governo alocou recursos para ampliacdo da
rede privada de atencdo. Esta ampliacdo ocorreu por meio do financiamento da construcdo de
hospitais privados e do credenciamento/convénio de servicos privados para atenderem os pacientes
assegurados. Outra questdo que impulsionou o crescimento do setor privado foi a criacdo de
departamentos médicos nas proprias empresas e convénios destas com as medicinas de grupo,
firmas especializadas em assisténcia médica de empregados, desobrigando, deste modo, o INPS da
prestacdo direta de tais servicos (Scatena, 2004). Tanto que, em 1975, o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social institui uma Norma que, na presenca de convénio entre empresas e firmas de
assisténcia medica, o INPS ficaria desobrigado a prestar assisténcia aos funcionarios beneficiados
mas no caso de eventual atendimento pelo INPS, o Instituto deveria cobrar da empresa médica.

Desde entdo, diversos Projetos de Leis foram elaborados a partir do inicio da década de
noventa com o objetivo de transferéncia ao SUS, pelas OPSs, dos recursos despendidos com o0s
atendimentos realizados a beneficiarios da satde suplementar.

No entanto, é o Artigo n® 32, da Lei n® 9.656/98, que institui como obrigacédo legal o
ressarcimento ao SUS pelas OPSs, na eventualidade do setor publico prestar assisténcia a clientes
da saude suplementar cobertos contratualmente pelos seus respectivos planos privados de saude.

O caput encontra-se transcrito abaixo:

“Art. 32. Serdo ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o inciso [ eo §
1o do art. 1o desta Lei, de acordo com normas a serem definidas pela ANS, os servicos de
atendimento a saude previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e

respectivos dependentes, em instituigdes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas,
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integrantes do Sistema Unico de Saude - SUS.

8 10 O ressarcimento a que se refere o caput sera efetuado pelas operadoras a entidade
prestadora de servigos, quando esta possuir personalidade juridica propria, e ao SUS, mediante
tabela de procedimentos a ser aprovada pela ANS.

§ 20 Para a efetivacdo do ressarcimento, a ANS disponibilizar4 as operadoras a
discriminagdo dos procedimentos realizados para cada consumidor.

8§ 30 A operadora efetuard o ressarcimento até o décimo-quinto dia ap6s a apresentacéo
da cobranca pela ANS, creditando os valores correspondentes a entidade prestadora ou ao
respectivo fundo de salde, conforme o caso.

8§ 40 O ressarcimento ndo efetuado no prazo previsto no § 30 serd cobrado com os
seguintes acréscimos:

| - juros de mora contados do més seguinte ao do vencimento, a razdo de um por cento
ao més ou fracéo;

I - multa de mora de dez por cento.

8 50 Os valores ndo recolhidos no prazo previsto no 8§ 30 serdo inscritos em divida ativa
da ANS, a qual compete a cobranca judicial dos respectivos créditos.

8§ 60 O produto da arrecadacéo dos juros e da multa de mora serdo revertidos ao Fundo
Nacional de Salde.

8 70 A ANS fixard normas aplicaveis ao processo de glosa ou impugnagdo dos
procedimentos encaminhados, conforme previsto no § 20 deste artigo.

8 80 Os valores a serem ressarcidos ndo serdo inferiores aos praticados pelo SUS e nem
superiores aos praticados pelas operadoras de produtos de que tratam o inciso | e 0 § 10 do art. 10
desta Lei.” (Lei n® 9656/98 combinada com a Medida Provisoria n® 2.177- 44, de 24 de agosto de
2001).

A ANS também determina que serdo objeto do ressarcimento pelas operadoras o0s
atendimentos de urgéncia, emergéncia e eletivos prestados em unidades publicas de saude e de
urgéncia e emergéncia realizada por estabelecimentos privados conveniados ou contratados
integrantes do SUS (Resolucdo Normativa n® 18, de 30 de marco de 2000).

E importante ressaltar que o ressarcimento ao Sistema Unico em nada compromete a
universalidade da assisténcia, principio ético do SUS determinado pela Carta Maior, uma vez que
ndo altera a relacdo entre o cidaddo e o Estado, mas sim cria uma nova relacéo entre o Estado e as
operadoras (Scatena, 2004). Além disso, a unidade prestadora de servicos ao SUS que,
comprovadamente estiver, utilizando mecanismos préprios para identificagdo de beneficirios, em
prejuizo da universalidade de acesso de seus usuarios, sera representada aos 6rgaos de controle e

avaliacdo do SUS (Resolugdo Normativa n® 185, de 30 de dezembro de 2008).
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Bahia (2005 e 2008) destaca que o sistema de salde brasileiro possui um caréater hibrido,
sendo que o ressarcimento ao Sistema Unico contribui para tal conformagéo. A autora diz que se a
relagdo entre o setor publico e o privado for vista somente como o fluxo de beneficiarios da saude
suplementar para servicos da rede pablica, isto desconsidera um contexto que envolve 0s incentivos
publicos ao financiamento, a estruturacdo das demandas e a oferta do sistema suplementar. Este mix
é gerador de constantes tensdes e a politica de ressarcimento ao SUS é também polémica pois OPSs
resistem a restituicdo dos cofres puablicos.

Para Montone (2009), o ressarcimento foi posto como uma ferramenta de justica social
em relagdo ao Sistema Unico, uma vez que o setor privado funcionava com inimeras exclusdes
contratuais, forcando 0s casos mais graves e custosos para a assisténcia via rede publica.

Em principio, a filosofia do ressarcimento era fazer com que as OPSs pagassem ao SUS
pelas coberturas ausentes de seus contratos. Isso seria um forma de “puni¢do” pelas exclusdes
praticadas pelas empresas, devendo funcionar como um incentivo para a cobertura integral dos
planos de sadde. Logo, se 0 procedimento ndo estivesse previsto no contrato, a empresa deveria
ressarcir o Sistema Unico. Por outro lado, se o procedimento estivesse previsto no contrato, a
operadora ndo teria que restituir ao Sistema Unico. Neste caso, a suposicdo seria a de que o
beneficiario utilizou o seu direito de acesso universal ao SUS.

Nenhum mecanismo legal foi encontrado para cobrar das operadoras por procedimentos
ndo cobertos contratualmente. Portanto, se uma OPS ndo fosse obrigada a cobrir determinado
procedimento, ela ndo tinha que ressarcir ao SUS. Por conta disso, inverteu-se a logica do
ressarcimento ao Sistema Unico. Agora, se um beneficiario buscasse assisténcia na rede publica
para um procedimento coberto contratualmente, a hipdtese seria que a OPS dificultaria ou
descumpriria 0 seu contrato devendo, assim, ressarcir ao SUS. Esta situacdo era de fato real pois
mesmo para um procedimento contratado, operadoras negavam ou dificultavam a realizacdo do
servico na rede privada. Por fim, inclusive, havia denlncias de que determinados hospitais
realizavam a dupla cobranca, ou seja, cobravam o mesmo procedimento de duas fontes pagadoras:
do SUS e das OPSs (Montone, 2009).

4.3.1 - Os Obijetivos do Ressarcimento ao Sistema Unico de Satde

A Utilizacdo de Bens Publicos pela Iniciativa Privada Conforme o Direito Administrativo

Brasileiro

A literatura juridica pode ajudar a sustentar a politica de ressarcimento ao SUS no que diz
respeito a questdo do uso privado de bens publicos, podendo ser esta mais um objetivo da politica.
Entretanto, antes do desenvolvimento desta questdo juridica, é importante fazer algumas

considerages gerais.
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Os bens publicos sdo todas as coisas corpdreas ou incorpdreas, imoveis, moveis e
semoventes, créditos, direitos e acdes que pertencem a entidades estatais, autarquicas, fundacionais
e empresas governamentais. Eles sdo todos nacionais, podendo ser federais, estaduais ou
municipais, conforme a entidade politica a que pertencam ou ao servico autarquico, fundacional ou
paraestatal a que se vinculem (Meirelles, 2007).

O Artigo n® 99 do Cédigo Civil (CC) de 2002 classifica os bens publicos em trés
categorias denominadas de bens de uso comum do povo, de uso especial e dominicais.

Meirelles (2007) desenvolve as classificagcbes acima da seguinte forma:

1- Os bens de uso comum do povo ou de dominio publico: sdo todos os lugares abertos
ao uso coletivo, sendo que ndo ha discriminagdo de usuarios, como também a necessidade de ordem
especial para o usufruto, nem se admite a frequéncia limitada ou remunerada dos cidaddos. Os
usuarios sao andnimos, indeterminados e 0s bens sdo usados por todos 0s membros da sociedade.
Desta forma, ninguém tem o direito de uso exclusivo ou a privilégios na utilizacdo do bem. Aqui
eles permanecem sob a administracdo e vigilancia do Poder Publico. Alguns exemplos séo: mares,
rios, estradas, ruas e pracas.

2- Os bens de uso especial ou patrimoniais indisponiveis: sdo 0s que se destinam a
execucdo dos servigos publicos, ou seja, sdo todas as coisas utilizadas pela Administracdo para
realizacdo de suas atividades e consecucao de seus fins, como os edificios das reparti¢fes publicas,
terrenos destinados ao servico publico, os veiculos da Administracdo e os matadouros. Nesta
categoria, a Administracdo atribui a determinada pessoa a possibilidade de fruir de bens publicos
com exclusividade, nas condi¢cdes convencionadas.

3- Os bens dominicais ou bens patrimoniais disponiveis: sdo bens que embora integrem o
dominio publico como os demais acima, deles diferem pela possibilidade de serem utilizados para
quaisquer fins, até mesmo podem ser alienados pela Administracdo. Os bens de uso comum e os de
uso especial possuem destinacdo ou afetacdo publica mas podem ser transferidos por lei para a
categoria de bens dominicais, ficando desatrelados de sua finalidade publica e habilitados para
alienacao.

E importante colocar que a enumeraco dos bens publicos no CC de 2002 néo é exaustiva
e nem poderia ter este carater por conta da crescente ampliacdo das atividades publicas, que a todos

0S momentos incorporam outros bens para o patrimdnio administrativo.

O Uso de Bens Publicos por Particular

Os bens publicos das trés modalidades previstas no Artigo n® 99 do CC de 2002 podem
ser utilizados por particulares e entidades publicas (Di Pietro, 2006). Desta forma, qualquer pessoa

fisica ou juridica, publica ou privada, pode adquirir o direito de utilizar os bens publicos mediante
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contrato ou ato unilateral da Administracdo, na forma autorizada por lei ou regulamento ou
simplesmente consentida pela autoridade competente (Meirelles, 2007).

As principais formas administrativas para a utilizagdo de bens de uso comum, os de uso
especial e os dominicais por particulares séo as seguintes, segundo Meirelles (2007) e Di Pietro
(2006):

1- Autorizacdo de uso: é o ato administrativo unilateral, discricionario e precario, gratuito
ou ndo, sendo que o particular utiliza o bem pablico com exclusividade (Di Pietro, 2006). Nao ha
forma nem requisitos especiais para a sua concretizacdo uma vez que visa unicamente a atividades
transitorias e irrelevantes para o Poder Publico. E o suficiente um ato escrito, revogavel a qualquer
tempo e sem custos para a Administracéo, dispensando lei autorizativa e licitacdo. Alguns exemplos
sdo a retirada de agua em fontes ndo abertas ao uso comum do povo e ocupacao de terrenos baldios,
desde que ndo prejudiquem a comunidade e o servico publico (Meirelles, 2007).

2- Permisséo de uso: € o ato negocial, unilateral, discricionario, precario através do qual a
Administracdo permite ao particular o uso privado de determinado bem publico, para fins de
interesse coletivo (Di Pietro, 2006). Como existe 0 ato negocial, esta permissdo pode ser com ou
sem condicdes, gratuito ou remunerado, por tempo certo ou indeterminado, conforme foi
estabelecido na autorizacdo, mas sempre pode ser modificado e revogado pela Administracéo
quando o interesse publico exigir. Desta forma, qualquer bem publico admite a permissdo de uso
especial a particular, desde que a utilizacdo também seja de interesse da coletividade a qual podera
usufruir de certas vantagens deste uso, a exemplo das bancas de jornais e vestiarios em praias. Por
outro lado, se ndo houver interesse para a sociedade e somente para o particular, 0 uso ndo deve ser
permitido, nem concedido, mas sim autorizado. A permissdo geralmente é concedida independente
de lei autorizativa porém pode depender de licitacdo (Meirelles, 2007).

3- Concessdo de uso: possui carater contratual e estavel da outorga do uso do bem
publico pelo particular, para que o utilize com exclusividade e nas condi¢des convencionadas pela
Administracdo. Em outras palavras, a Administracdo oferece ao particular a utilizacao privativa do
bem publico para que a exerca conforme a sua destinacdo (para fins de interesse publico ou
destinado a utilizacdo privativa) (Di Pietro, 2006). Pode ser remunerada, gratuita, por periodo de
tempo certo, indeterminado, necessitando de autorizacdo prévia legal e de licitacdo para o contrato.
Sua concessao ndo é discricionaria nem precéaria, pois obedece a normas, regulamentos e possui a
estabilidade relativa dos contratos administrativos. Alguns exemplos sdo bares e restaurantes que
funcionam em ruas e edificios publicos. Neste caso, também prevalece o interesse publico sobre o
privado, com isso, admite-se alteracBes nas clausulas e inclusive exigir a rescisdo antecipada
(Meirelles, 2007).

4- Locacédo: tem por objetivo o uso do bem publico para proveito exclusivo do locatério,
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sendo que o utilizard para fins residenciais. Os bens imdveis da Unido ndo utilizados em servico
publico podem ser alugados para a residéncia de autoridades federais ou de outros servidores da
Unido, no interesse do servi¢co publico; para a residéncia de servidor da Unido, em carater
voluntério; e por quaisquer interessados. A locacdo ocorre mediante contrato, estando o locatario
sujeito a pagamento (Di Pietro, 2006).

5- Arrendamento: é o tipo de contrato no qual uma das partes concede a outra 0 gozo
temporario de um imdvel, mediante retribuicdo, sendo que o arrendamento pode ser urbano ou
rural. No arrendamento urbano, uma das partes concede a outra 0 uso temporario de um prédio, no
todo ou em parte, mediante retribuicdo. No rural, ha o arrendamento do imdvel para fins de
exploracdo agricola ou pecuaria, mediante retribuicdo (Di Pietro, 2006).

6- Enfiteuse: é quando o proprietéario transfere um imovel para outra pessoa que devera
pagar ao senhorio direto uma penséo anual, perpetuamente, para o exercicio de seus direitos sobre o
dominio atil do imovel (Meirelles, 2007).

7- Concesséo de direito real de uso: é quando a Administracao transfere o terreno publico
a particular, de forma remunerada ou gratuita, para que o mesmo o utilize para fins de urbanizacéo,
industrializacdo, edificacdo ou qualquer outra forma de exploracdo de interesse social (Meirelles,
2007).

8- Concessdo especial de uso: refere-se a regularizacdo da ocupacéo ilegal de terrenos
publicos pela populacdo de baixa renda sem moradia (Meirelles, 2007).

9- Comodato: € o empréstimo gratuito de coisas infungiveis, ou seja, coisas que ndo
podem ser substituidas porque suas qualidades individuais sdo levadas em consideracdo (Meirelles,
2007).

Meirelles (2007) escreve que a locacdo, o comodato e a enfiteuse sdo improprios e
obsoletos, como também seria erréneo dizer que a cessao de uso € a transferéncia de bens puablicos
para particulares. A cessdo de uso é, para a autora, a transferéncia gratuita de bem pablico a uma
entidade ou 6rgdo da mesma natureza. Seria um ato de colaboracao entre reparti¢ces publicas.

Por outro lado, a Administracdo, excepcionalmente, pode ter a necessidade ou interesse
na alienacdo de alguns de seus bens, sob a forma de venda, permuta, doacgdo, dacdo em pagamento,
investidura, legitimacdo de posse ou concessdo de dominio. E importante dispor que os bens
publicos de uso comum do povo e o0s de uso especial sdo inalienaveis enquanto tiverem afetacdo
publica, isto €, destinacdo publica. Enquanto tiverem esta condicdo, estes bens ndo podem ser
transferidos ao dominio privado. De forma oposta, os bens publicos dominicais podem sempre ser
alienados. Para melhor entendimento, uma praca ou edificio publico ndo podem ser alienados
enquanto tiverem a destinagdo publica. Porém, qualquer um deles podera ser transferido para a

iniciativa privada se passarem para a categoria de bens dominicais, por meio da desafetacdo, quando
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0 bem publico é subtraido a dominialidade publica para ser incorporado ao dominio privado.

Seguem abaixo as vérias formas de alienacéo, de acordo com Meirelles (2007):

1- Venda: e o contrato pelo qual uma das partes (vendedor-Administracdo) transfere a
outra (comprador) o dominio de determinada coisa, mediante preco certo em dinheiro;

2- Doacdo: € o contrato pelo qual uma pessoa (doador-Administracdo), por liberdade,
transfere de seu patriménio bens ou vantagens para outra (donatéria), a qual os aceita;

3- Dacdo em pagamento: é a entrega de um bem que ndo seja dinheiro para sanar divida
anterior. O bem fornecido em pagamento pode ser de qualquer espécie e natureza, desde que o
credor consinta no recebimento em substituicdo da prestacdo que lhe era devida;

4- Permuta: permuta, troca ou escambo é o contrato pelo qual as partes transferem e
recebem um bem, uma da outra, bens esses que se substituem reciprocamente no patriménio dos
permutantes;

5- Investidura: € a incorporacdo de uma area publica, isoladamente inconstruivel (espacgo
gue ndo se enquadra nos modulos estabelecidos por lei para edificacdo urbana ou aproveitamento
para fins agropecuarios), ao terreno particular;

6- Concessdo de dominio: é a alienacdo de terras publicas, por meio de venda ou doacao,
sendo necessario lei autorizadora, além da aprovacdo do Congresso Nacional quando excede dois
mil e quinhentos hectares; e

7- Legitimagdo de posse: € uma forma especial de transferéncia de dominio de terra
devoluta ou area publica sem utilizacdo, ocupada por longo tempo por particular que a cultiva ou
levanta edificacdo para 0 seu uso.

Se a classificacdo dos bens publicos no CC de 2002 ndo é extensa e a todo momento
incorpora outros bens ao patrimdnio publico, entdo, os estabelecimentos préprios, contratados e
conveniados integrantes da rede SUS podem ser considerados bens publicos, uma vez que o Estado
exerce poderes sobre tais servicos. Estas unidades podem, inclusive, ser enquadradas nas categorias
de bens de uso comum do povo e de uso especial. As unidades integrantes do sistema publico
podem ser classificadas como bens de uso comum pois séo lugares abertos ao uso coletivo, onde
ndo ha discriminacdo de usuarios, ndo existe a necessidade de ordem especial para o usufruto, nem
se admite a frequéncia limitada ou remunerada dos cidaddos, uma vez que a saude ¢ direito de todo
brasileiro e dever do Estado. Tais locais também podem ser considerados de uso especial porque
destinam-se a prover Atencdo em Salde por meio de seus profissionais, das inimeras tecnologias
existentes, da estrutura fisica, dentre outros aspectos.

Qualquer pessoa fisica ou juridica pode adquirir o direito de uso dos bens publicos
mediante contrato ou ato unilateral da Administracdo. Desta forma, as OPSs, entidades juridicas de

direito privado, podem sim fazer uso dos servigos que integram a rede SUS como ocorre no caso do
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Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Porém, muitas
operadoras ndo tém este direito pois ndo realizaram, ou realizam, qualquer pactuagdo com o Sistema
Unico para utilizagio de seus servicos. Logo, estas operadoras vdo de encontro ao Direito
Administrativo Brasileiro. Quando o SUS precisa complementar a sua rede, para melhor servir 0s
cidaddos, ele faz contratos ou convénios com a iniciativa privada, adquirindo o direito de uso.

Por fim, cabe sempre ao Poder Publico a administracdo e a protecdo de seus bens,
podendo utilizar, inclusive, os meios judiciais para a garantia da propriedade e da defesa da posse.
A utilizacdo indevida de bens publicos por particulares pode e deve ser repelida por meios
administrativos, independente de ordem judicial, pois 0 ato de defesa do patriménio publico pela

Administracdo é auto-executavel.

De acordo com a ANS, os objetivos da Politica de Ressarcimento ao SUS sdo:

1- Evitar o enriquecimento sem causa das OPSs;

2- Promover a tutela preventiva do contrato firmado entre beneficiarios de planos de
saude e OPSs, na medida que funcionaria como inibidor do descumprimento do contrato por parte
das operadoras; e

3- Impedir o subsidio de atividades lucrativas com recursos publicos, ainda que
indiretamente.

O primeiro objetivo acima citado, segundo Reis (2007), esta fundamentado na natureza
de obrigacdo civil do ressarcimento ao SUS. Embora o enriquecimento sem causa nao fosse
disciplinado pelo CC de 1916, ele era plenamente reconhecido pela doutrina e jurisprudéncias
nacionais. No entanto, com o CC de 2002 o enriquecimento sem causa foi, de fato, regulamentado:

"Art. 884. Aquele que, sem justa causa, se enriquecer a custa de outrem, serd obrigado a
restituir o indevidamente auferido, feita a atualizacao dos valores monetarios.

Paragrafo Gnico. Se o enriquecimento tiver por objeto coisa determinada, quem a
recebeu é obrigado a restitui-la e, se a coisa ndo mais subsistir, a restituicdo se fara pelo valor do
bem na época em que foi exigido.

Art. 885. A restituicdo é devida, ndo s6 quando ndo tenha havido causa que justifique o
enriguecimento, mas também se esta deixou de existir.

Art. 886. N&@o caberd a restituicdo por enriquecimento se a lei conferir ao lesado outros
meios para se ressarcir do prejuizo sofrido.” (Codigo Civil, 2002).

Para Reis (2007) ha trés elementos que caracterizam o enriquecimento sem justa causa: 0
enriquecimento do beneficiado sem justa causa, o empobrecimento do lesado e a relagédo de
imediatidade entre o enriquecimento e 0 empobrecimento.

Sobre o primeiro elemento, o “enriquecimento” possui um significado amplo pois
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compreende qualquer aumento de patriménio, diminuicdo evitada e vantagens ndo patrimoniais
desde que estipulaveis em dinheiro (Venoza, 2003). Assim, para caracterizar este elemento, a OPS
deixa de ter reducao patrimonial pois o seu beneficiario utilizou 0 SUS. No que tange ao “sem justa
causa”, ocorre o enriquecimento injustificavel de uma parte. Se a OPS recebe mensalidades de seus
beneficiarios e compromete-se em fornecer 0s servigos contratados, as empresas estardo
enriquecendo-se injustamente com os recursos recebidos quando o beneficiario é assistido no SUS e
ndo na rede privada contratada.

Em relacdo a segunda questdo, a utilizacdo do SUS é direito de qualquer cidadao
brasileiro, mesmo que seja beneficiario de plano privado de saide. Logicamente, no entanto, que o
uso do Sistema Unico gera, inevitavelmente, despesas aos cofres publicos, levando ao
“empobrecimento” do SUS.

Por fim, ha a relacio de “imediatidade” entre o empobrecimento do lesado e o
enriquecimento sem justa causa do favorecido. Em outras palavras, a diminui¢cdo do patrimdnio de
OPSs é evitada pois seus beneficiarios sdo assistidos no SUS. O nexo de imediatidade, desta forma,
apresenta-se bem explicito (Reis, 2007).

A prépria CF de 1988, criada uma década antes de Lei n® 9.656/98, foi promulgada sob
principios de igualdade, justica social, solidariedade e fraternidade. Com isso, toda vez que uma
OPS se enriquece de forma injusta, tal empresa estéd locupletando-se as custas de toda sociedade,
opondo-se as doutrinas da Carta Maior.

Logo, frente ao CC de 1916, a CF de 1988 e ao CC de 2002, as OPSs tém a obrigacédo de
restituir ao SUS o atendimento que a operadora firmou em seu contrato com o beneficiario mas nao
0 prestou.

O segundo objetivo estabelecido pela ANS, reserva-se para coibicdo de préaticas abusivas
de determinadas OPS que restringirem ou retardam o acesso a servigos e procedimentos de salde,
mesmo contratados pelos seus beneficiarios.

Segundo Porter e Teisberg (2007), existe na saude uma forma de competicdo disfuncional
chamada de competicdo soma zero, com consequéncias lastimaveis para o paciente. Esta
competicdo envolve operadoras de planos de saude, prestadores, fornecedores, sendo que nao
agrega Valor (resultado obtido em salde por unidade monetaria gasta) para o cliente, pois 0s
participantes do sistema lutam para transferir custos, enquanto deveriam aumentar o Valor.

Conforme o0s autores, a competicdo soma zero encontra-se calcada em quatro eixos
principais:

1- Competicdo para transferir custos: é a busca da transferéncia dos custos ao invés da
reducdo dos mesmos. Os planos de saide, por exemplo, para a reducdo dos seus proprios, acabam

transferindo o 6nus aos seus clientes. Porém, este “jogo de batata quente” ndo melhora em nada a
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assisténcia a saude.

2- Competicdo para aumentar o poder de negociacgéo: na batalha para as transferéncias de
custos, atores como as OPSs procuram acumular maior poder de negociacdo e utiliza-lo para
garantir mais valor para si mesmas. Desta forma, o escopo est4 na obtencdo do ganho de mais
influéncia a fim de elevar precos, empurrar custos para terceiros e conseguir descontos, por
exemplo.

3- Competicdo para captar pacientes e restringir a escolha: neste eixo encontra-se a luta
das OPSs para ganhar escala com a aquisi¢do de clientes, atrair pacientes sadios (de baixo custo),
como também restringir as escolhas de clientes a prestadores que oferecem os maiores descontos
para as OPS, ndo oferecendo acesso aqueles que possuem os melhores resultados.

4- Competicdo para reduzir custos restringindo os servigos: a competicdo tem procurado
reduzir custos por meio da restricdo no acesso a servicos. Isto é percebido quando os planos de
saude, por exemplo, negam procedimentos, restringem escolhas, racionam servigos, limitam o0s
acessos, ou seja, regulam a assisténcia em saude.

E preciso, desta forma, que os planos de salide assumam outros papéis a fim de criar real
Valor no sistema de salde e ndo somente tenham como escopo principal a reducédo de custos.

O terceiro objetivo colocado pela Agéncia Reguladora refere-se ao financiamento do
sistema privado de saude com recursos do SUS, vedado pela CF de 1988. Especificamente o inciso
2, do Artigo n® 199, diz:

"§ 2° - E vedada a destinacdo de recursos publicos para auxilios ou subvencdes as
institui¢oes privadas com fins lucrativos.” (Constituicdo Federal,1988).

Além disso, a regulacédo, a fiscalizacdo e o controle das acdes e dos servi¢os de salude
executados por pessoa fisica ou juridica de direito privado, cabe ao Poder Publico de acordo com o
Artigo n® 197 da Carta Magna ja citado anteriormente nesta obra. Se por um lado as OPSs podem
comercializar planos privados de salde, por outro, desde 1988, elas estdo submetidas as normas do
Poder Publico (Conde, 2004).

4.3.2 - O Processo de Ressarcimento ao Sistema Unico de Satde

A politica de ressarcimento ao SUS é disciplinada por, ao menos, 30 normas, dentre Leis,
Portaria, Resoluc6es Normativas, Instrucoes Normativas e Resolucdes de Diretoria Colegiada.

Em termos do processo do ressarcimento, a identificacdo do beneficiario atendido no
SUS é de competéncia da Diretoria de Desenvolvimento Setorial (DIDES) da Agéncia Reguladora.
De forma geral, o processo inicia-se a partir do cruzamento de informag6es do banco de dados do
DATASUS com os geridos pela ANS. A Agéncia Reguladora é a responsavel em cruzar as

Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AlHs), que alimentam o Sistema de Informagdo Hospitalar
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(SIH), com o Cadastro de Beneficiarios, que forma o Sistema de Informacdes de Beneficiarios
(S1B) da Agéncia (ANS 2008 e 2009).

Este cruzamento, ou “batimento” de dados, realizado para identificar os beneficiarios da
salde suplementar que utilizaram o SUS, é denominado de linkage determinisitco que ocorre da
seguinte forma:

Primeiro, realiza-se o cruzamento dos seguinte atributos das AlHs com o Cadastro de
Beneficiarios:

e Nome do Paciente (fonetizado);

e Data de Nascimento do paciente;

e Sexo do Paciente;

e Unidade da Federacdo do Paciente;

e Responsavel / Nome da Mae do Paciente; e

e Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do Paciente.

Os beneficiarios selecionados na fase acima, em outras palavras, as AlHs selecionadas,
sdo submetidas a “filtros” que tém como principal finalidade excluir os atendimentos de clientes de
planos privados de satde sem cobertura contratual.

Por fim, a Agéncia notifica as operadoras por meio do Aviso de Beneficiario Identificado
(ABI), o qual contém as seguintes informagdes (Resolucdo Normativa n° 185, de 30 de dezembro
de 2008):

1- Numero do processo de ressarcimento ao SUS;

2- Razéo social e CNPJ da OPS;

3- Identificacdo, natureza e endereco de cada unidade prestadora de servico;

4- NUumero e més de competéncia de cada atendimento realizado no SUS;

5- Codigo de identificacdo e data de nascimento cadastrados pela OPS de cada
beneficiario atendido pelo SUS;

6- Data, més ou periodo de cada atendimento;

7- Carater de cada atendimento, conforme classificacdo do SUS, caso aplicavel,

8- Cddigo, descricao, quantidade e valor TUNEP (tabela Gnica nacional de equivaléncia
de procedimentos) de cada procedimento;

9- Discriminacdo do valor a ser ressarcido;

10- Prazo de impugnagéo e de pagamento dos valores a serem ressarcidos; e

11- Indicacdo de estar a divida sujeita a juros e multa de mora e demais encargos
previstos em lei ou ato normativo.

A cobertura contratual que se enquadra no processo de ressarcimento ao SUS atualmente
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é o0 beneficiario que possui cobertura para internacao, que esteja fora do periodo de caréncia, dentro
do limite de abrangéncia do contrato e coberto pelo Rol de Procedimentos da ANS.

Os valores a serem ressarcidos ndo sdo inferiores aos praticados pelo SUS e nem
superiores aos praticados pelas operadoras, sendo cobrados conforme a TUNEP. Para tanto, a partir
de documentos do MS de 1998, a construgéo dos valores da tabela foi balizada pelas(os):

1- Lista de Procedimentos Médicos da Tabela da Associacdo Médica Brasileira de 1996
(tabela AMB);

2- Tabela de procedimentos do Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS relativa ao ano
1998 (tabela SIH/SUS);

3- Valores de honorarios médicos de mercado buscados a partir da tabela AMB-96;

4- Valores de servico de apoio diagnostico terapéutico (SADT) mediante a tabela AMB-
96;

5- Valores de diarias calculados mediante tabela hospitalar de referéncia, sendo que a
primeira versdo da TUNEP utilizou a tabela dos hospitais privados do Estado do Rio de Janeiro;

6- Valores de média de permanéncia hospitalar, sendo adotada a tabela utilizada pela
UNIMED Brasil;

7- Valores de taxas de salas cirdrgicas e de recuperacdo projetados automaticamente
mediante o porte anestésico previsto para o procedimento na tabela AMB-96;

8- Valores de taxas diversas estimadas proporcionalmente mediante o valor final de
diérias e das taxas acima descritas; e

9- Valores de materiais e medicamentos estimados, automatica e proporcionalmente,
mediante os valores finais alcancados de diarias e taxas, podendo, contudo, ser alterados, um a um,
estando prevista a possibilidade de inclusdo de medicamentos diretamente da tabela Brasindice.

Portanto, pelo menos a primeira versao da TUNEP segue a mesma ldgica da tabela SUS
ao incluir os servigos profissionais (SP), os SADTSs, servicos hospitalares (SH) e a média de
permanéncia com valores intermediarios aos estabelecidos pelo SUS e pelo mercado.

Conforme relatado por Montone (2009), se os valores do ressarcimento sdo superiores
aos praticados pelos da tabela do SUS, seria para reafirmar a natureza punitiva da politica.

O Fundo Nacional de Saude recebe de volta os valores que dispendeu com o atendimento
dos beneficiarios, a partir da tabela SUS, e os prestadores de servicos recebem a diferenca entre esse
valor e o da tabela TUNEP (Montone, 2009).

Para os procedimentos que ndo constarem nesta tabela, considerar-se-a como valores de
ressarcimento os da Tabela do Sistema de Informagdo Hospitalar/Sistema de Informacao
Ambulatorial do SUS (tabela SIH/SIA - SUS), do més de competéncia do atendimento. Além disso,

caso o valor do procedimento na tabela do SIH/SIA - SUS seja superior ao constante na TUNEP, o
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valor devido para ressarcimento sera o da tabela de procedimentos do SIH/SIA do Sistema Unico,
até a atualizacdo da TUNEP (Resolucdo Normativa n® 217, de 13 de maio de 2010).

A OPS que ndo paga o que € cobrado pela ANS esta sujeita & inscricdo no Cadastro
Informativo dos Créditos ndo Quitados de Orgéos e Entidades Federais (CADIN) e na Divida Ativa
da ANS. Logo, a Agéncia realiza a notificacdo dos débitos vencidos e ndo pagos pelas OPSs, mas
decorridos setenta e cinco dias da notificagdo e persistindo a inadimpléncia, os autos s&o
encaminhados a Procuradoria (PROGE) da ANS para que proceda a inscri¢cdo da OPS no CADIN e
na Divida Ativa da Agéncia (ANS, 2008). Nesta situacéo, os débitos sofrem cobranca judicial. Se
ocorrer 0 pagamento do débito, a OPS sera excluida do CADIN e da Divida Ativa da ANS
(Resolugdo Normativa n® 185, de 30 de dezembro de 2008).

Ha situacBes em que as operadoras ndo se encontram obrigadas a restituir o SUS, pois 0s
beneficiarios ndo estariam cobertos contratualmente, uma vez que alguns “escaparam dos filtros” da
ANS ou os atendimentos na rede publica ndo seriam justificaveis. Para tanto, as OPSs realizam as
impugnacdes das notificagdes.

Estas situacdes estdo presentes na Instrucdo Normativa n® 13, de 6 de novembro de 2003:

Impugnacoes de natureza administrativa:

1- Beneficiario em caréncia;

2- O usuario que realizou o procedimento ndo € o beneficiario da operadora;
3- O procedimento nédo esta coberto pelo contrato;

4- Atendimento ocorrido fora da area geografica de abrangéncia do contrato;
5- O contrato ndo cobre internacgéo;

6- A gquantidade do procedimento ndo esta coberta pelo contrato;

7- Atendimento ja pago pela operadora;

8- Franquia ou co-participacao do beneficiario;

9- Cobertura parcial temporéaria para lesGes e doencas preexistentes; e

10- Qutros.

Impugnacoes de natureza técnica:

1- Procedimento considerado desnecessario;

2- Procedimento ndo realizado;

3-Quantidade do procedimento considerada desnecessaria;

4- Procedimento realizado ndo é de Urgéncia / Emergéncia; e
5- Qutros.

No caso das impugnagdes administrativas, as OPSs apresentam documentos a Agéncia
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evidenciando, por exemplo, que os beneficiarios ndo se encontravam cobertos pelos seus planos de
salde ou ndo estavam cadastrados na operadora. Na eventualidade de impugnaces técnicas, sdo 0s
préprios auditores das operadoras que realizam estas solicita¢cdes. Por conta disso, a ANS distribui
aos gestores das Secretarias Municipais e Estaduais de Salde as respectivas impugnacdes técnicas,
para que os auditores do SUS examinem novamente os prontudrios dos beneficiarios da salde
suplementar com cobertura contratual que estiveram internados no sistema publico. A partir disso,
os auditores informam a ANS se as impugnac6es procedem, ficando a cargo da Agéncia indeferir
ou ndo as contestacOes das operadoras.

Ate o ano de 2007, o processo de ressarcimento ao SUS ocorria por meio fisico (papel),
inexistindo o meio eletronico para armazenamento, tramitacdo, visualizagdo de processos,
notificagdes, intimacdes e transmissao de pecas processuais. No entanto, por conta de um cenario de
limites para alocacdo de recursos humanos e materiais para as atividades do ressarcimento, da
existéncia de uma imensa quantidade de autos processuais contra as cobrancas da ANS, de
inimeras impugnagdes realizadas por OPSs, do grande numero de ressarcimentos e da demanda
para inclusdo da cobranca de procedimentos ambulatoriais, o processo fisico chegou ao seu limite.

Portanto, em 2007, a ANS comecou a elaborar o sistema de ressarcimento eletrénico, ao
instituir o processo digital contra a burocracia do papel do processamento fisico. Além de ser uma
proposta de evolucdo tecnoldgica e administrativa, o ressarcimento eletrénico da Agéncia
inauguraria uma nova forma de relacionamento com as operadoras e com as instituicdes do Sistema
Unico.

No processo fisico, conforme apresentado pela Agéncia Reguladora, as OPSs utilizam
abusivamente dos meios processuais de defesa para retardar a cobranca. Somando-se a este fato, a
ANS analisa e exige documentos comprovativos de cada impugnacéo realizada pelas operadoras.
Para otimizar essa rotina, 0 modelo eletrénico parte de uma relacdo de confianca mutua, isto é, as
operadoras devem impugnar apenas as cobrancas indevidas enquanto a Agéncia aceita essas
declaracdes, ndo exigindo a comprovacao de todas as impugnacdes. Porém, como ha a possibilidade
de algumas OPSs agirem de ma-fé, estdo previstas formas de controle por amostragem da
veracidade das declaracbes de impugnacao e também instrumentos para a punicdo das operadoras
que procederem com ma-intencdo (www.ans.gov.br).

Assim, a Resolucdo Normativa n® 177, de 3 de novembro de 2008 introduziu o
procedimento eletrénico de ressarcimento ao SUS, com as devidas alteracBes por meio da
Resolucdo Normativa n° 85, de 30 de dezembro de 2008 e da Resolugdo Normativa n® 217, de 13
de maio de 2010. Além destas normas, ha a Instrugdo Normativa n® 37, de 9 de junho de 2009 que

também dispdem sobre o processo eletrénico de ressarcimento ao SUS.
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4.4 - As Operadoras de Planos de Saude e o Poder Judiciario Brasileiro

A CF de 88 estabeleceu a saude como direito de todo cidaddo brasileiro, adotando o
principio da universalidade na assisténcia. No entanto, a partir do final dos anos 80 e inicio da
década de 90, ocorreu o crescimento da demanda pela assisténcia suplementar, pelos motivos
previamente apresentados nesta obra, como o desfinanciamento do SUS, a reducdo da oferta de
servicos de qualidade, as dificuldades no acesso a acdes e servicos de salde e pelo subsidio estatal a
iniciativa privada. Desta forma, a contratacdo de um plano de saude esta intimamente relacionada a
busca de valores que estdo cada vez mais raros para a sociedade: a seguranca, a previsibilidade e a
protecdo contra riscos futuros. Devido a incerteza e a descrenca de que o Estado sustentara estes
valores, muitos brasileiros recorrem ao mercado de planos de saude (Trettel, 2009). Assim, o setor
privado de salde acaba representando no imaginério social a referéncia assistencial de melhor
qualidade, em comparacdo com o Sistema Unico. As OPSs utilizam-se da midia para enfatizar a
presteza e a resolutividade desse mercado, demonstrando facilidade e comodidade no acesso aos
servicos e as mais modernas tecnologias diagndsticas e terapéuticas (Alves, Bahia e Barroso, 2009).

Por outro lado, mesmo com todo este marketing estimulado pelas operadoras, h& grande
quantidade de acGes tramitando na Justica por conta de danos gerados pela baixa qualidade ou pela
negativa de atendimento aos beneficiarios da sadde suplementar (Alves, Bahia e Barroso, 2009).
Entretanto, a relacdo entre as OPSs e os tribunais ndo é recente. A propria criacdo da Lei n°
9.656/98 e da ANS foi estimulada pela judicializacdo dos planos de saude e das pressdo sociais
contra, principalmente, as clausulas abusivas das operadoras. A Lei dos Planos de Salde e a
Agéncia regulamentaram uma série de lacunas no setor de planos privados, geradoras de
iniquidades e desequilibrios entre usuarios e OPSs. Estabeleceu-se a autorizacdo para 0
funcionamento das empresas, regras para operacdes uniformes e a exigéncia de reservas para as
operadoras. Determinou-se a assisténcia integral a satde, a proibicéo da selecdo de risco, a resciséo
unilateral de contratos, estabeleceu-se a definicdo e a limitagcdo das caréncias, como também o
controle dos reajustes. Logo, a demanda por justica funcionou, em grande medida, como um
instrumento de fomento de politicas publicas.

No entanto, a judicializacdo vem ganhando forca no pais, mesmo apds a regulamentacao
do setor, como afirmado por Alves, Bahia e Barroso, 2009. O IDEC (2007) relata que a Lei n®
9.656/98 trouxe inovacOes positivas, entretanto apresenta lacunas a serem superadas. Ao longo dos
anos, a Lei demostrou-se fragmentada, complexa e incompleta em diversos aspectos, prevalecendo
o desequilibrio e os conflitos entre operadoras, prestadores de servicos e usuérios de planos de
salde. Esta entidade chama a atencdo para as seguintes questdes:

e A reducdo, inclusive a extincdo, da oferta de planos individuais;

e As fragilidades dos contratos coletivos;
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e A situacdo de pessoas que permanecem vinculadas a planos antigos, os quais ainda
praticam restricOes de toda ordem;

e As interferéncias dos planos de saude no trabalho dos médicos, prejudicando
diretamente os pacientes;

e Os aumentos abusivos de mensalidades; e

e A méaremuneracdo dos prestadores de servicos.

Sobre a ANS, o IDEC (2007) relata a omisséo da Agéncia frente a diversas questdes que
dizem respeito a salde e a vida dos usuarios de planos de salde, a crescente concentracdo do
mercado e atenta para 0s prejuizos dos consumidores com a faléncia de operadoras. Além disso,
evidencia o volume cada vez maior de recursos publicos destinados ao mercado dos planos de satde
privados, a exemplo de quando o ressarcimento ao SUS ndo é respeitado pelas OPSs. Ademais, a
ANS ndo regulamenta os contratos coletivos em duas questdes de extrema importancia para a
continuidade assistencial. A primeira é em relacéo a rescisdo unilateral por parte das operadoras e a
segunda é sobre 0s reajustes anuais, sem qualquer chance de negociacéo pelo beneficiarios (Trettel,
2009). Desta maneira, a Agéncia pouco atuaria sobre os planos coletivos, mas € justamente esta
forma de contrato que se apresenta fortemente colocado no mercado. Em maio de 2010, os planos
coletivos representavam 72,9% dos beneficiarios contra 21,3 % dos clientes com planos individuais
(ANS, 2010).

Portanto, o0 contexto de expansdo da iniciativa privada e as lacunas das regulacdes
estimulam o conflito no mercado de planos de salde, o que acaba refletindo no Poder Judiciario.
Assim, o caminho da justica é utilizado quando esgotadas todas as outras vias para a solucdo dos
problemas de negativas de acesso, dos reajustes dos planos, dos erros médicos, dentre outros
motivos, ou pode ser até a primeira opcao frente ao carater de emergéncia que o beneficiario se
encontra e dos danos morais que sofreu.

Scheffer (2006) estudou as decisdes judiciais relacionadas a cobertura de planos de salde,
julgadas em segunda instancia pelo Tribunal de Justica do Estado de S&o Paulo, entre 1999 a 2004,
sendo este Estado selecionado por ser o local com o maior nimero de OPSs e beneficiarios. De
forma geral, ele concluiu que a maior parte dos acorddos era composta por acdes e contratos
individuais; pelas medicinas de grupo e seguradoras; por apelagdes das OPSs; pelos contratos pré
Lei n® 9.656/98, apesar da maioria dos acorddos ndo citar a data de contratacdo dos planos; e por
transplantes e procedimentos ligados ao tratamento do céncer. Ainda, pelo CDC, legislacdo mais
presente nas argumentacdes judiciais; em seguida o CC; e, em terceiro, a Lei dos Planos de Salde,
demonstrando o reduzido uso desta legislacdo frente as outras citadas. Vale destacar que antes de
1998, o CDC também era a norma mais utilizada para resolver os conflitos entre beneficiarios e

planos de salde, demonstrando as lacunas regulatérias da Lei dos Planos de Salde ainda hoje
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(Alves, Bahia e Barroso, 2009). Por fim, em mais de 70% dos casos houve concessdo de cobertura
favoravel pelo Tribunal.

Alves, Bahia e Barroso (2009) também analisaram decisGes judiciais, porém foi sobre
pedidos de tutela antecipada por beneficiarios e planos de saide, julgados nos Tribunais de Justica
do Rio de Janeiro e de Sdo Paulo, comparando dois periodos (2003 a 2004 com 2004 a 2005). Mais
uma vez, estes locais foram escolhidos porque representam 0s maiores percentuais de pessoas
cobertas por planos de satde. Os resultados encontram-se alinhados aos apontados por Scheffer
(2006). Sobre a titularidade, eles identificaram que a maior parte das solicitagdes das tutelas, nos
dois periodos, era por acdes individuais. De 2003 a 2004, os temas mais incidentes eram cobertura,
permanéncia no plano coletivo e resciséo unilateral do contrato, enquanto que de 2004 a 2005 eram
cobertura e reajustes. Sobre as operadoras que motivaram o maior nimero de acdes, em ambos 0s
periodos, foram a Sul América, a Unimed, o Bradesco Saude e a Amil. Por fim, o posicionamento
da justica, em mais de 72% dos casos, foi favoravel ao beneficiario de 2003 a 2005 e o CC foi a
fundamentacdo mais usada nos dois periodos. Enfim, ndo foi possivel diferenciar, por meio da
leitura dos acérdaos, quando se tratava de contratos firmados antes ou depois da vigéncia da Lei dos
Planos de Saude.

Trettel (2009) também estudou o posicionamento dos Tribunais Superiores na analise
dos conflitos entre usuarios e operadoras, de 1998 a 2008. A pesquisadora trouxe uma nova
discussdo: a questdo dos contratos coletivos. Das 95 decisdes, 7 foram identificadas como de
contratos individuais, 11 referentes a coletivos e 77 sem informacdes suficientes no que concerne a
natureza da contratacdo de plano de saude. A forma de aquisicdo do plano, seja individual, seja
coletivo, tem diferente impacto para os beneficiarios. A ANS nao regula os reajustes e rescisdes
dos planos coletivos, colocando os clientes em posicédo de extrema fragilidade. A Agéncia alega que
em contratos coletivos duas pessoas juridicas, com semelhancas de forcas, estdo negociando, sendo
desnecessaria a regulacdo do ente estatal. Assim, Trettel (2009) afirma gque ja come¢am a chegar no
Superior Tribunal de Justica questdes relacionadas aos contratos coletivos, principalmente no que
concerne a rescisdo unilateral pelas OPSs. Por fim, o crescimento da forma de contratacdo coletiva
e a falta de atuacdo da ANS nestes pontos sdo fontes indicios de que cabera ao Poder Judiciario
apaziguar a relacdo entre OPSs e usuarios.

E importante ter em mente que indmeras situacdes nem chegam a formalizar-se
juridicamente, por conta de questdes como a dificuldade no acesso ao sistema judiciario e a
morosidade na resolutividade das a¢des. Por conta disso, o desfecho para o paciente pode acabar em
servicos do SUS, na sua responsabilizacdo financeira pelo tratamento ou na auséncia da
continuidade assistencial.

No caso da judicializacdo em fungdo da negativa de cobertura, por exemplo, as OPSs
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utilizam argumentos como a existéncia de clausulas excludentes, o ndo credenciamento do
prestador, a existéncia de doenca pré-existente, a satde ser dever do Estado e ndo das OPSs e a falta
de inclusdo de procedimentos no Rol de Procedimentos da ANS.

H& casos em que juizes sdo favoraveis as OPSs pois ddo extrema importancia ao
principio “pacta sunt servanda”, ou seja, o contrato faz lei entre as partes. Por outro lado, o
Judiciario afirma, na maior parte das vezes, que a salde ndo pode ser tratada como mercadoria, que
0 interesse social esta acima do econémico e que o beneficiario ndo tem condicéo de prever quando
adoecerd, por conta disso, ndo ha como ele planejar o consumo futuro da assisténcia, dentre outros
motivos (Scheffer, 2006).

4.4.1- A Judicializacdo da Politica de Ressarcimento ao Sistema Unico de Salde
pelas Operadoras de Saude

Os atendimentos identificados através do ressarcimento ao SUS revelam um perfil
diferente daqueles abordados nas acfes caracterizadas pela exclusdo da cobertura. I1sso ocorre
porque o grupo de beneficiarios do ressarcimento ao SUS possui cobertura contratual mas nao
utiliza a rede credenciada. Neste caso, determinadas OPSs costumam alegar que ndo vao ressarcir
ao SUS pois é o beneficiario quem opta em ser atendido no Sistema Unico, enquanto poderia ser
atendido na rede credenciada. Alegam que é dever do Estado prover saiude Universal e ndo das
OPSs, que o ressarcimento fere a liberdade de atuacdo das empresas e que a politica funciona como
uma nova fonte para o financiamento do SUS, dentre outras questdes. Como ja referido
anteriormente, pode ser que o beneficiario tenha optado em utilizar o que Ihe é de direito mas pode
acontecer dele ser ludibriado pelo seu plano de saude, assim como o SUS ser oportunamente
explorado pela iniciativa privada, uma vez que a Lei n® 9.656/98 ainda ndo consegue regular de
forma efetiva as extensas interfaces publico-privadas da gestdo dos riscos a saude (Bahia, 2001).

Um exemplo do confronto entre o Estado e as OPSs, foi quando a Confederacdo Nacional
de Saude, Hospitais, Estabelecimentos e Servigcos (CNS) solicitou ao STF a inconstitucionalidade
do inteiro teor da Lei n® 9.656/98 e da MP n® 1.730-7, por meio da Acdo Direta de
Inconstitucionalidade 1931 (ADIN 1931), em dezembro de 1998.

Relativo ao Artigo n® 32, a CNS afirmou que o ressarcimento ao SUS era inconstitucional
ao revelar a intencdo do Estado de transferir para a iniciativa privada o dnus de assegurar salde para
todos, interferindo, desta forma, indevidamente na iniciativa privada, ofendendo os Artigos n® 196
(dever do Estado prover saude a todos) e 199 (ser a assisténcia a saude livre a iniciativa privada) da
CF de 88. Além disso, a Confederacdo declarou que o ressarcimento representaria nitido carater
tributario, representando fonte para a garantia de manutencdo ou expansdo da seguridade social.

O relator Ministro Mauricio Corréa, por outro lado, concluiu, em deliberagdo provisoria,
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pela constitucionalidade do Artigo n® 32 em 2003. No entendimento do STF, trata-se da
implementacdo de uma politica publica que visa, justamente, conferir efetividade ao Artigo n® 196
da CF de 88 ndo havendo, assim, violagdo ao dispositivo constitucional, nem a Lei n® 8.080/1990. O
ressarcimento ao Sistema Unico, conforme a decisdo do Tribunal, ndo viola o Artigo n® 194,
paréagrafo Unico, V, da CF de 88 pois ndo possui natureza tributaria, mas sim restituitéria, evitando
que as operadoras beneficiem-se de enriquecimento ilicito decorrente da cobrangca de um servico
que ndo foi prestado por elas. Para o STF, ndo ha violagdo ao Artigo n® 199, da CF de 88, visto que
0 ressarcimento ndo se configura como intervencdo do Estado na iniciativa privada e a Lei n®
9.961/00 ja conferia a ANS poderes para estabelecer normas relativas ao ressarcimento ao SUS nao
havendo, desta forma, a transgressdo ao principio da legalidade. A jurisprudéncia também
considerou legal a utilizagdo da TUNEP, a incidéncia do ressarcimento sobre 0s contratos firmados
antes da edicdo da Lei n® 9.656/98 e forneceu as operadoras o direito a ampla defesa, uma vez que a
Lei estabeleceu o procedimento de impugnacdo das cobrancas. Mas, admitida a legalidade da
cobranca da ANS, ha a possibilidade de inscricdo no CADIN das operadoras que ndo efetuarem os
pagamentos devidos (http://www.jusbrasil.com.br).

Como é ainda provisdria a determinacdo da constitucionalidade da politica pelo STF, as
OPSs realizam a impugnacao das notificagdes da ANS e/ou recorrem ao judiciario.

De acordo com o material da Geréncia de Ressarcimento ao SUS, fornecido por técnicos
da ANS em 2010, sobre o Ressarcimento ao SUS e 0s seus Principais Conceitos, 0s tipos mais
comuns que geram as impugnacdes das OPSs sdo os administrativos, como apresentado abaixo (ver

gréfico 1):
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Gréfico 1: Distribuicdo dos tipos de impugnacao das OPSs na ANS — ANS - 2000 a 2006

TECNICA
INVALIDA

ADMINISTRATIVA

Fonte adaptada:SCI/ANS/MS

Dentre as impugnagfes administrativas, os principais motivos de deferimento de recursos
das OPS seriam:

e 22% Caréncia;

e 17% Contrato ndo cobre internacéo;

o 12% Atendimento fora da abrangéncia geografica do contrato;

e 12% Procedimento ndo coberto pelo contrato; e

e 37% Outros.

Segundo Montone (2009), dos procedimentos identificados entre 2000 e 2006, 76%
foram impugnados pelas OPSs, mas isso ndo quer dizer que os casos ndo impugnados foram
reconhecidos e pagos pelas empresas. Na verdade, as mesmas simplesmente ndo pagariam as
cobrancgas da ANS, até porque muitas ja encerraram as suas atividades e ou sofreram intervencao da
propria Agéncia. Desta forma, percebe-se que a maior parte dos ABIs sdo impugnados pelas OPSs
(ver tabela 1).

Tabela 1: Situacdo das impugnacdes — 2000 a 2006
Status %/identificado
Nao impugnados 24%

47% deferidos

53% indeferidos
Fonte adaptada: MONTONE, J. Planos de Salde: passado e futuro. Rio de Janeiro: MedBook, 2009

Impugnados 76%

Como se percebe na tabela 1, dos casos impugnados, 47% foram deferidos pela Agéncia,
uma vez que a ANS reconheceria que as cobrangas ndo seriam devidas. Por fim, 53% das situagcdes

impugnadas foram indeferidas e cobradas, de 2000 a 2006. Assim, a ANS ndo diagnosticou
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devidamente 35,7% dos casos e, de forma oposta, diagnosticou corretamente e cobrou 64,3% das
situacoes.

Quando indeferidas, as OPSs recorrem aos tribunais para a suspensdo judicial dos
recursos. Por ora, em torno de 19% do valor cobrado foi pago pelas OPSs ao sistema publico, sem
previsdo de pagamento do restante (ANS, 2008 e 2009).

5 Resultados e Discussao

Pretendia-se pesquisar, ano a ano, desde o inicio da politica até o ano mais recente das
cobrancas das AlHs passiveis de ressarcimento, os dados financeiros da mesma. Entretanto, ndo foi
possivel a identificacdo anual pois ndo ha dados publicos obteniveis e a ANS nédo os disponibilizou
pois 0s mesmos seriam inconsistentes. Assim, ndo foi possivel construir uma serie historica capaz
de identificar o aumento ou a diminuicao dos valores financeiros ligados ao ressarcimento.

Em setembro de 2010, a defasagem entre o atendimento feito pelo SUS e a sua cobranca
as operadoras de planos de saude foi de aproximadamente quatro anos.

Segue abaixo o panorama dos valores do ressarcimento ao SUS de 1999 a 2006 (tabela
2):
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Tabela 2: Valores do Ressarcimento ao SUS
e Situagdo da Cobranga, do Periodo de
1999 a 2006*

Total de despesas
do SUS com
internagoes

RS 41.082.347.066,00

% do cobrado sobre
as despesas do SUS
com internacoes

1,22%

Total de despesas
das OPSs com a
assisténcia médica

RS 148.358.031.583,00

Cobrado

RS 502.010.195,19

Pago RS 100.218.130,63
% pago pelas OPSs 19,96%
Parcelado RS 12.709.592,69

% pago e a ser pago
pela OPSs

22,50%

Em Processo Judicial

RS 43.464.780,71

Vencidos**

RS 333.891.239,63

A Vencer***

RS 2.976.588,80

Divida Ativa/ Cadin

RS 32.235.307,64

Fonte adaptada: SCI/ANS/MS - Set/2010

Fonte: Caderno de Informacdo de Ressarcimento e Integragdo com o SUS/julho de 2009

Fonte: Datasus/2010

* Referente até o 24 ABI (julho, agosto e setembro de 2006)

** 8ao os valores vencidos das Guias de Recolhimento da Unido (GRUs) nao pagos e com data expirada.
***Valores das GRUs cujas datas de pagamento ainda é futura.

De 1999 a 2006, o ressarcimento ao SUS representou 1,22% do total das despesas do
Sistema Unico com internacdes. Por outro lado, as informacdes existentes na ANS sobre as
despesas assistenciais das OPSs sdo apresentadas desde 2001 e ndo a partir de 1999. Ainda, ndo ha
dados sobre as despesas das mesmas com as internac@es na rede credenciada, existindo somente a
respeito da assisténcia médica em geral, o que englobaria todas as formas da atencdo como a
ambulatorial, a hospitalar, a laboratorial, a de home care e a de hospital-dia. Também inexistem
dados publicos sobre a situacdo de cobranca para cada modalidade de OPS, no que tange ao
ressarcimento ao SUS, apenas o total.
Apenas 19,96% do valor do ressarcimento foi de fato pago pelas OPSs ao SUS, de 1999 a
2006. Porém, agrupando os valores pagos com os parcelados, 22,50% do cobrado foi restituido ao
Sistema Unico, valor ainda muito reduzido. No restante, aproximadamente 80% dos recursos
cobrados, ainda ndo foram ressarcidos aos cofres publicos. Em outras palavras, 0,59% dos recursos
encontravam-se por vencer, 6,42% na Divida Ativa da ANS/Cadin, 8,66% suspensos judicialmente
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e pode-se observar que simplesmente certas OPSs ndo pagam ao SUS, ao deverem 333 milhdes de

reais que venceram (66,51%).

Recentemente, especificamente em 02/02/2011, a ANS divulgou alguns dados financeiros

da politica de ressarcimento.

Segue abaixo o panorama dos valores do ressarcimento ao SUS de 2006 a 2010 (tabela

3):
Tabela 3 — Cobranga de Ressarcimento ao SUS — panorama geral de 2006 a 2010
Inscrigoes no Cadin/Divida | Valor Recebido/Valor
Ano | Valor Cobrado | Valor Pago |Valor Parcelado Ativa Cobrado
2006 | R$ 77.956.319,66 | R$ 11.679.366,81| R$ 386.901,14 R$ 4.491.126,10 15,48%
2007 | R$ 61.039.128,25 | R$ 6.769.338,12 R$ 984.103,97 R$ 2.483.964,15 12,70%
2008 | R$ 35.209.444,11 | R$ 8.242.353,67 | R$ 2.226.710,71 R$ 10.767.250,87 29,73%
2009 | R$ 15.989.200,05 | R$ 2.283.627,81 | R$ 2.380.591,51 R$ 10.316.467,09 29,17%
2010| R$ 41.616.536,20 | R$ 10.319.485,78] R$ 3.863.352,23 R$ 11.705.607,45 34,08%
Total| R$ 231.810.628,27| R$ 39.294.172,19] R$ 9.841.659,56 R$ 39.764.415,66 21,20%

Fonte: ANS — Fevereiro de 2011

Como pode ser observado na tabela 3, houve ampliagéo dos percentual de pagamento, em
relacdo ao valor cobrado. Por outro lado, houve reducdo dos recursos cobrados das OPSs de 2006 a
2009 e somente 21,20% dos valores foram ressarcidos ao sistema publico no periodo acima
analisado.

N&o ha publicamente e ndo foram providos pela Agéncia Reguladora a modalidade de
OPS e o0 numero de operadoras inscritas na Divida Ativa da ANS/Cadin, pois os dados também
seriam inconsistentes. Portanto, ambos estéo ausentes da obra.

Foi possivel identificar somente as tendéncias e as correlagdes dos seguintes parametros
abaixo, a partir dos bancos de dados gerenciados pela ANS disponibilizados publicamente em
dezembro de 2010:

e O numero de internacdes passiveis de ressarcimento ao SUS geral e por modalidade de
OPS; e

e O numero de beneficiarios com planos de salide com direito a internacdo na salde
suplementar geral e por modalidade de OPS.

Os planos de saude com direito a internagdo seriam de: segmentagdo ‘“hospitalar”,
“ambulatorial e hospitalar” e “plano de referéncia” na saude suplementar.

E importante ressaltar que os dados trabalhados referem-se ao periodo entre 2001 e 20086,
uma vez que estes sdo os disponiveis. Até 2011, os perfis e tendéncias podem ter mudado.

Observa-se no grafico 2 que de um modo geral, no periodo de 2001 a 2006, houve
acréscimo no numero de internagdes passiveis de ressarcimento ao SUS pelas OPSs. De 2001 a
2004 houve um crescimento vertiginoso deste nimero, com uma discreta queda em 2005 e
retomada do aumento em 2006. No que tange ao numero de beneficiarios com planos de satde com

51



direito a internacdo na saude suplementar, houve crescimento, ano a ano, como demonstra o gréafico
3. Conforme vemos no grafico 4, percentualmente houve crescimento das internagdes passiveis de

ressarcimento até 2003. A partir dai, houve um decréscimo retornando ao patamar de 2001.

Grafico 2: Grafico 3:
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Fonte: ANS - Janeiro de 2011

Como podemos ver na tabela 4, embora as Medicinas de Grupo tenham o maior ndmero
de internacBes passiveis de ressarcimento ao Sistema Unico (459.928), sdo as operadoras
filantrépicas que possuem o maior percentual de internacdes passiveis de ressarcimento (1,18%) em
todo o periodo de 2001 a 2006. Em segundo, as Medicinas de Grupo (0,78%), em terceiro as
Cooperativas Médicas (0,51%), em quarto as Autogestdes (0,45%) e em quinto as Seguradoras
(0,25%). Logo, as Filantrépicas possuem o maior percentual de internacGes passiveis de
ressarcimento SUS, enquanto as Seguradoras apresentaram o menor percentual.

Uma das hipoteses para o percentual de internacbes passiveis de ressarcimento ao
Sistema Unico ser o mais elevado nas OPSs Filantrdpicas, é o fato de muitos dos prestadores sem
fins lucrativos serem conveniados ao SUS e possuirem seus proprios planos de sadde, como as

Santas Casas de Misericordia.
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Tabela 4: Nimero e percentual de beneficidrios com cobertura contratual internados no SUS de 2001 a 2006 por modalidade de operadora

Modalidades
Autogestdes Cooperativas Médicas Filantrépicas Medicinas de Grupo Seguradoras
N2 de N2 de N2 de Ne de Ne de Ne de N2 de N2 de N2 de N2 de
beneficiarios| internagbes beneficiarios| internagdes beneficiarios| internagdes beneficiarios| internagdes beneficiarios| internagdes
com planos dq passiveis de com planos df passiveis de com planos dq passiveis de com planos dq passiveis de com planos dq passiveis de
saude com |ressarcimentd salide com |ressarcimentq satide com |ressarcimentd saude com |ressarcimentq saude com |ressarciment¢
direito a ao SUS direito a ao SUS direito a ao SUS direito a ao SUS direito a ao SUS
Ano| internagdo % | internacao % | internacdo % | internacdo % | internagdo %
2001} 3.203.911 7.834 0,24 5.261.816 27.103 0,52 635.424 7.501 1,14 6.537.906 50.500 0,71 3.022.454 8.762 0,29
2002] 3.383.754 13.000 0,38 6.225.162 35.804 0,59 702.604 9.547 1,34 7.818.764 61.556 0,79 3.439.834 9.043 0,26
2003] 3.749.895 19.478 0,52 7.607.211 42.258 0,54 771.476 11.358 1,41 9.201.233 80.000 0,87 4.132.498 9.141 0,22
2004 4.106.286 20.854 0,51 8.736.007 45.742 0,52 873.273 10.942 1,2§ 10.824.471 91.975 0,83 4.197.923 10.069 0,24
2005] 3.695.400 18.859 0,51} 9.695.639 45.685 0,47 936.848 10.610 1,13 12.076.601 88.832 0,74 4.023.958 9.257 0,23
2006] 3.706.954 18.246 0,49 10.819.592 49.924 0,49 1.002.386 8.309 0,83 12.863.245 87.065 0,68 3.966.985 10.153 0,26
TotaII 21.846.200 98.271 0,45 48.345.427 246.516 0,51 4.922.011 58.267 1,1§ 59.322.220 459.928 |0,74 22.783.652 56.425 0,25

Fonte: ANS - Janeiro de 2011

Como observado no grafico 5, na analise do nimero de beneficiarios com planos de

salde com direito a internacdo na rede credenciada das Autogestdes, percebe-se que houve uma

tendéncia de aumento até 2004. Porem, houve queda em 2005 e discreto aumento em 2006. Sobre o

nimero de internacdes passiveis de ressarcimento ao Sistema Unico pelas Autogestdes no grafico 6,

é possivel constatar a mesma tendéncia até 2004. No entanto, 2005 e 2006 apresentaram uma

discreta reducdo. Portanto, ap6s 2005 houve um discreto aumento do nimero de beneficiarios com

planos de saude com direito a internacdo nas Autogestdes e diminuicdo do numero de internacGes

passiveis de ressarcimento a rede publica por esta modalidade de OPS.

Quando analisamos o percentual de internacdes passiveis de ressarcimento no grafico 7,

percebe-se que mais que dobrou esta proporcao de 2001 a 2003, mantendo estabilidade até 2006.
Gréfico 5:
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Grafico 7:

% de internagdes passiveis de ressarci ao SUS - Autogestdes -
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Fonte: ANS - Janeiro de 2011

No grafico 8, de 2001 a 2006, percebe-se que houve uma tendéncia de aumento do
namero de beneficiarios com planos de saide com direito a internacdo na rede das Cooperativas
Médicas. E possivel constatar a mesma tendéncia para o numero de internacdes passiveis de
ressarcimento desta modalidade de OPS (grafico 9). Houve, no entanto, uma discreta diminuicéo
deste grupo em 2005. De forma geral, a tendéncia de crescimento positivo de um grupo segue 0
outro, mantendo-se com uma proporcao relativamente estavel como é percebido no gréfico 10.

Grafico 8: Grafico 9:
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Grafico 10:
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Fonte: ANS - Janeiro de 2011

No gréafico 11, no que concerne ao nimero de beneficiarios com planos de saide com

direito a internacdo nas Medicinas de Grupo, percebe-se 0 seu aumento no periodo que compreende
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de 2001 a 2006. Até 2004 também houve crescimento no nimero de internacdes passiveis de
ressarcimento por esta modalidade de OPS. Por outro lado, a partir de 2005 foi constatada uma
discreta tendéncia de crescimento negativo deste nimero (grafico 12). Assim, nota-se que ocorreu 0
aumento do nimero de beneficiarios com planos de salide com direito & internagdo nas Medicinas
de Grupo, de 2001 a 2006, enquanto ap6s 2005 houve a diminuicdo no nimero de internacfes
passiveis de ressarcimento pelas mesmas. Na analise do grafico 13, percentualmente houve aumento
até 2003 com posterior queda até 2006, no que diz respeito ao percentual de internagdes passiveis

de ressarcimento.

Grafico 11: Grafico 12:
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Sobre os beneficiarios com planos de satde com direito a internacdo na rede credenciada
das Seguradoras, a partir de 2004 este grupo comegou a apresentar um crescimento negativo
(gréfico 14). Contudo, o numero de internagdes passiveis de ressarcimento pelas Seguradoras
demonstrou tendéncia de crescimento positivo ao longo de praticamente os 6 anos, exceto por uma
queda em 2005 (grafico 15). Se por um lado decresce em nimero os beneficiarios com planos de
salde com direito a internagdo nas Seguradoras, por outro, aumentam as interna¢fes passiveis de
ressarcimento ao SUS por esta modalidade de OPS. Como observamos no grafico 16, a partir de
2003 houve retomada no crescimento do percentual de internagdes passiveis de ressarcimento ao
SUS.
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Grafico 14:

Grafico 15:
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A respeito das OPSs Filantropicas, os beneficiarios com planos de saide com direito a

internacdo demonstraram crescimento positivo de 2001 a 2006 (grafico 17). Por outro lado, o

numero de internacdes passiveis de ressarcimento ao SUS pelas Filantropicas apresentou tendéncia

de queda a partir de 2004. Se cresce o nimero de beneficiarios com planos de satde com direito a

internacdo nas Filantropicas, inversamente, decaem as internagcdes passiveis de ressarcimento ao

Sistema Unico por estas empresas. No gréfico 19, confirmamos que houve uma queda importante

no percentual de internacbes passiveis de ressarcimento a partir de 2003. Deve-se reconhecer que

estas OPSs sd0 as que conseguiram a reducdo mais expressiva neste percentual, embora em 2006

elas apresentaram o percentual mais alto dentre todas as modalidade de operadoras.
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Grafico 17: Grafico 18:
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Entrevistas Realizadas com Gestores de Operadoras de Planos de Saude

As opinifes sobre a politica de ressarcimento ao SUS

A partir das entrevistas realizadas, é possivel supor que os gestores de planos de salde
aceitam a existéncia de uma politica de ressarcimento ao SUS, como no trecho abaixo:

“O ressarcimento € justo e correto dentro do que propdem: evitar que a operadora
dificulte 0 acesso ao plano, empurrando o paciente para o SUS. Neste sentido € justo. ”

No entanto, os mesmos fizeram inimeras ressalvas sobre a adequacéo da politica.

Conforme alguns gerentes, aparentemente a ANS estd cobrando e indeferindo por
atendimentos fora do escopo da politica:

“Hoje pagamos por coisas absurdas.”

“Nos temos rede somente em SP mas um filho de um beneficidario usou a rede SUS em
Goiania. Fomos cobrados por este atendimento e tivemos a nossa impugnacgdo indeferida.
Antigamente, a ANS deferia este tipo de atendimento sem qualquer problema.”

Sobre a primeira ressalva citada pelos gestores, ela parece refletir dificuldades da ANS
em analisar e julgar os casos, 0 que pode estar relacionado ao linkage deterministico, aos filtros

existentes ou aos profissionais no julgamento das impugnacdes técnicas e/ou administrativas.
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Em 2008, o TCU fez uma auditoria na ANS no que concerne ao ressarcimento ao SUS. O
relatério do 6rgdo propds o aperfeicoamento do “batimento” dos dados, sendo identificada a
necessidade de criagdo de filtros mais eficientes de modo a diminuir as notificagdes desnecessérias,
razdo do alto indice das impugnacOes apresentadas pelas OPSs. Se esta medida fosse tomada, de
acordo com o proposto pelo TCU, evitaria 0 acionamento da maquina da ANS, ou seja, dos recursos
humanos, eletrdnico e materiais de expediente (TCU, 2008).

Uma segunda ressalva dos gestores de OPSs refere-se a falta de investigacéo por parte da
ANS dos motivos que fazem com que os beneficiarios com cobertura contratual recorram ao SUS:

“A ANS deve buscar identificar em quais circunstancias o beneficiario buscou
atendimento no SUS. Foi porgque a OPS negou a cobertura ou porque ele desejou o atendimento do
SUS?. Em um primeiro momento o foco era quantitativo, mas agora deve ser qualitativo.”

“Por que as pessoas que possuem plano usam o SUS? H& muitas tentativas de respostas.
Mas a ilicitude das operadoras deve ser comprovada. Caso a caso deve ser analisado, averiguado.
Quando a ilicitude for comprovada, a indenizacdo para o SUS e para o beneficiario deve ser
gerada para evitar o locupletamento da OPS.”

“A politica de ressarcimento ao SUS ndo avalia a condi¢do de acesso destes
beneficiarios ao SUS.”

Sobre a questdo acima, é importante lembrar preliminarmente que o beneficiario tem o
direito de escolher onde melhor serd atendido ou, no limite, onde ele tera acesso. Ou seja, todo
cliente do mercado de planos de satde tem o direito de ser atendido no SUS, caso deseje.

Existem muitas conjecturas sobre os motivos da demanda de beneficiarios da saude
suplementar com cobertura contratual pela rede publica. Por exemplo, a insuficiéncia da rede
contratada por operadoras de planos de salde, as praticas abusivas de determinadas OPS, a baixa
qualidade percebida pelos beneficiarios em relacdo ao mercado privado e a prépria preferéncia de
assisténcia via SUS. Por ora, somente dados quantitativos sobre a utilizagdo do SUS por
beneficiarios de OPSs foram disponibilizados, enquanto ndo hd qualquer informacdo sobre os
aspectos qualitativos deste uso, que pode estar sendo motivado, ou ndo, pela competicdo soma zero.

A terceira ressalva realizada pelos dirigentes refere-se ao fato dos proprios clientes
optarem livremente pela assisténcia no Sistema Unico:

“Deve-se continuar punindo as OPSs que negam cobertura ao beneficiario, mas tem
muitas vezes que o proprio beneficiario quer ser atendido no SUS e a OPS nem fica sabendo.”

“Nas situacbes nas quais o usudrio busca voluntariamente o SUS, ndo cabe qualquer
onus as operadoras.”

“O cidaddo tem a opg¢ao de utilizar o servi¢o que desejar. O beneficiario tem o direito de

)

usar o SUS ou os servigos do seu plano.’
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Sobre esta terceira ressalva, 0s entrevistados estdo corretos ao afirmar que o beneficiario
tem o direito de buscar assisténcia na rede SUS. Mas, como ja comentado na segunda ressalva, esta
demanda pela rede publica pode estar sendo gerada por dificuldades nos acessos aos prestadores
privados e na realizacdo dos mais variados procedimentos. O problema recai quando, de forma
involuntéria ao seu desejo, o cliente de planos de salude tem que buscar o SUS.

A quarta ressalva focada por inameros entrevistados foi referente a tabela TUNEP:

“O que questionamos é a forma da cobranca, ou seja, a tabela TUNEP.”

“O que nds queriamos: ou o SUS faz com que a tabela que ele paga hoje os seus
hospitais se transforme na TUNEP ou cobre das OPSs o que de fato ele gastou com o atendimento
de um beneficiario com cobertura contratual, nem mais, nem menos.”’

“O que existe é uma tabela com valores bem maiores dos praticados pelo servico
privado. ”

“O SUS remunera pela sua tabela, sem reajuste ha muitos anos, o0s seus prestadores de
servico e cobra uma taxa das operadoras de valores superiores e diferentes dos gastos pelo SUS. Ai
fica caracterizado o enriguecimento ilicito por parte do Poder Publico, criando uma nova e
inconstitucional fonte de renda para o SUS.”

“A politica de ressarcimento ao SUS aplica uma tabela exagerada.”

A TUNEP foi largamente discutida pois, conforme a visdo de determinados gestores
privados, ha itens na tabela com valores superiores aos estabelecidos pelo mercado, ferindo o que
encontra-se determinado legalmente. Ainda, grande parte dos gerentes ndo aceita pagar os valores
intermediarios entre os praticados pelo SUS e pela satde suplementar, preconizado pelo Artigo n°
32. Eles desejam arcar com o que foi, na realidade, gasto com a assisténcia de seus clientes, a
despeito do STF ja ter definido provisoriamente pela constitucionalidade da tabela em 2003 e se 0s
valores da TUNEP sdo superiores ao da tabela SUS, seria para reforcar o carater punitivo da
politica.

Por outro lado, a tese da Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE), que
vai de encontro com legalidade da tabela TUNEP, alega que por meio do ressarcimento ha o
enriquecimento ilicito do Estado pois 0 mesmo pretenderia receber valores previstos da TUNEP
muito superiores aos gastos nos atendimentos da rede publica. Desta forma, o Estado estaria
obtendo lucro as custas de seu dever constitucional.

Em parecer de Velloso (2010), também ha criticas ao valor do ressarcimento. O Artigo n°
884 do CC de 2002 dispde que “aquele que, sem justa causa, se enriquecer a custa de outrem, serd
obrigado a restituir o indevidamente auferido, feita a atualizagdao dos valores monetdrios.” Em
outros termos, 0 ressarcimento deveria ocorrer mediante a restituicdo do indevidamente auferido,

acrescido somente de atualizacdo monetéria. Logo, 0 que deveria ser imposto as OPSs seria a
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restituicio do valor com que o Sistema Unico remunerou as entidades integrantes da rede SUS, ou
seja, pagar o efetivamente gasto com o atendimento do beneficidrio, com a devida corre¢do
monetéria.

A quinta ressalva refere-se a questdo da politica estar criando dois sistemas concorrentes:

“O Governo esta gerando dois sistemas de saude concorrentes, ou seja, eu tenho um
sistema publico que me fornece tudo e um sistema privado que vai me dar tudo, ou tende a atingir
este ponto. Eu acho que os sistemas devem ser complementares.”

Seguindo este raciocinio, Montone (2009) diz que gerentes do SUS cometem um erro
estratégico, com sérias consequéncias, ao praticamente ignorarem a salde suplementar como
componente do setor salde. Segundo o autor, eles limitar-se-iam a reclamar das pressées do
mercado e do subsidio indireto do SUS para a rede privada. Quando o Sistema Unico é planejado,
ndo séo incluidos os beneficiarios de planos de salde e a producgéo privada existente. O que ocorre €
o0 planejamento do SUS pelo total de habitantes. O setor privado, desta forma, seria invisivel no
planejamento do sistema de saude. Inclusive, a organizacdo da atencdo a saude, materializada pelos
planos de salde, foi ignorada pelas regulamentacdes do SUS. Somente focou-se nos prestadores de
servicos de saude privados e os sem fins lucrativos. Assim, para o autor, 0 SUS deveria parar de
combater o setor de saude suplementar, especificamente os planos de saude, e aceita-lo como uma

politica publica.

Por outro lado, o setor privado também comete 0 mesmo erro estratégico ao ignorar o
setor publico e ndo assumir a postura de integrante do setor satde. Este também limita-se a dizer
que a salde é um dever do Estado e que oferta opcdes de atendimento a quem pode arcar com 0sS
custos de um plano de saide. As OPSs deveriam assumir que sd@o empresas do setor salde e que

devem se integrar ao sistema.

A inconstitucionalidade do Artigo n® 32 foi a sexta ressalva enfatizada pelos
entrevistados:

“A possibilidade de um individuo custear a suplementa¢do para a cobertura do
atendimento a sua saude é direito de cada cidaddo, ndo o impossibilitando de utilizar o sistema

’

publico, o que esta garantido pela Constitui¢do.’
“Nos entendemos que o ressarcimento ao SUS é inconstitucional pois parte de uma
premissa que todo atendimento de usuario partiu de uma negativa de acesso de OPSs. O que néo é
verdade. O atendimento esta a disposicao do beneficiario. O beneficiario pode optar pelo o que ele
quer usar. Vocé ndo deixa de ter direito ao SUS.”

“Os que sustentam a nao cobranca apregoam o artigo 196 da Constituicdo Federal, que

determina que ‘a saude € um direito de todos e um dever do Estado’. Pelo introdutério acima,
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podemos concluir que a Lei Federal n.° 8080/90, tipifica que ‘qualquer atendimento realizado pelo
SUS é um atendimento devido e significa uma concretizacdo dos direitos do cidaddo’. E se é um
atendimento gratuito pelo SUS, é um direito do cidadao.

Sobre a questdo da inconstitucionalidade do Artigo n° 32, a tese da ABRAMGE relata
que o ressarcimento representaria uma verdadeira intencdo de transferir para a iniciativa privada o
dever do Estado. Logo, as operadoras ao firmarem contratos assistenciais passariam a assumir a
total responsabilidade pela saude de seus clientes, cessando, para 0s mesmos, o direito de cidadao
de acesso a salde, assim como o dever do Estado de garantir o direito a sadde de todos o0s
individuos.

Na visdo de Montone (2009), o setor de planos de salde assumiu a posicdo de outsider,
considerando o0 seu trabalho uma atividade econdmica como qualquer outra. Logo,
desresponsabilizam-se frente ao sistema de saude, focando apenas nos servigos e a¢des contratados
pelos beneficiarios.

Novamente deve ser ressaltado que os servigcos do SUS séo destinados a todos o0s
brasileiros, sem qualquer distincdo. A questdo do ressarcimento é entre 0 SUS e as OPSs,
comprometendo em nada a assisténcia publica do cidadao.

O STF ja concluiu que o ressarcimento ndo viola a CF de 88, nem a Lei Organica da
Saude.

Além disso, os objetivos do ressarcimento pautam-se em evitar 0 uso indevido do bem
publico pelas operadoras, impedir 0 enriquecimento sem causa destas empresas, deter o subsidio a
atividade privada e inibir o descumprimento do contrato por parte das operadoras pois ha empresas
que podem atuar de ma-fé perante os seus cliente e o SUS. Estas, por fim, sdo questdes que ndo
ferem os principios constitucionais.

E importante reiterar que a politica de ressarcimento a0 SUS em nada compromete a
universalidade da assisténcia, uma vez que ndo altera a relacdo entre o cidaddo e o Estado, mas sim
cria uma nova relacdo entre o Estado e as operadoras, conforme colocado por Scatena (2004).
Assim, os cidaddos brasileiros, mesmo os usuarios da saude privada tém o direito de utilizar o SUS
quando assim o desejar pois lhe é garantido constitucionalmente. O que estd em pauta é a forma
como as OPSs fazem uso do Sistema Unico.

Conforme o material da Geréncia de Ressarcimento ao SUS, fornecido por técnicos da
ANS em 2010, sobre o Ressarcimento ao SUS e 0s seus Principais Conceitos, as impugnacoes das
OPSs por inconstitucionalidade sdo 100% indeferidas pela Agéncia.

Por fim, o direito a satde, o fomento e o controle da salde por parte do Estado em
nenhuma forma serdo prejudicados pelo ressarcimento ao Sistema Unico. Pelo contrario, ao deixar

de financiar as atividades de OPSs, havera mais recursos para investimento no sistema publico.
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A consideragdo do ressarcimento como um tributo foi a sétima ressalva:

“Eu considero o ressarcimento ao SUS algo bi-tributvel e que foge do conceito de
‘ressarcimento’, porque nos tributos que recolhemos ja existe uma verba que é destinada a saude.”

“A politica de ressarcimento ao SUS foi instituida para garantir o custeio dos gastos no
sistema publico com beneficiarios de planos de saude.”

Sobre o aspecto juridico, a politica ndo possui um carater tributario (imposto, taxa ou
contribui¢des de melhorias), entretanto, gestores indicam que a mesma tem esta esséncia.

O ressarcimento ndo € uma receita destinada ao financiamento do SUS, a fim de
assegurar e ampliar o custeio da salde publica. 1sso € um mito j& esclarecido pelo préprio STF ao
entender que o ressarcimento ndo tem natureza tributéaria, mas sim restituitéria. O enriquecimento
sem causa do ressarcimento ao SUS esta fundamentado na natureza de obrigacdo civil, quando as
OPSs que cobram de seus beneficiarios pela prestacdo de servi¢cos em satde ndo o fazem, deixando
assim, tal encargo ao Estado. Desta forma as OPSs economizariam e fariam crescer seu patriménio.

A penultima ressalva realizada por alguns dirigentes refere-se ao possivel encarecimento
dos planos de saude por conta da politica:

“A politica de ressarcimento ao SUS foi instituida para garantir o custeio dos gastos no
sistema publico com beneficiarios, encarecendo os planos de saude.”

“Quando ressarcimos ao SUS temos gue computar essas despesas no prémio pago pelo
beneficiario mensalmente, ou seja, o beneficiario paga seus tributos e ainda tem que arcar com um
plano de saude mais caro para cobrir as despesas com o ressarcimento ao SUS.”

No que concerne o fato acima, o discurso sobre o encarecimento dos planos de salde
como consequéncia da politica alinha-se com a tese da ABRAMGE. Esta refere que serdo o0s
beneficiarios de planos de salde que suportardo o onus financeiro decorrente do Artigo n® 32. A
tese informa que, certamente, o ressarcimento ao SUS ira onerar o desenvolvimento das atividades
do mercado suplementar e, consequentemente, passara a fazer parte dos calculos atuariais das OPSs.
Vale ressaltar que fatos reais como a incorporacédo de tecnologias na saide suplementar, o aumento
de beneficidrios idosos e portadores de doencas crbnicas geram o encarecimento de planos de
salde.

Enfim, a nona e Gltima das ressalvas foi citada por somente um gestor de operadora que
acredita que o SUS é quem deve ressarcir as OPSs:

“Néo deve ser de mdo Unica. Se os setores sdo suplementares, ndo deveria ter um
ressarcimento do SUS por servicos prestados pelas operadoras, uma vez que o beneficiario pagou
duas vezes pelo mesmo servigo , no imposto e na contratacéo do plano?"

Na declaracdo do Imposto de Renda j& é contemplado o ressarcimento aos contribuintes

de gastos com salde, incluindo o pagamento de planos de satde. Ndo ha qualquer argumento que
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justifiqgue o ressarcimento as OPSs uma vez que € de sua responsabilidade o cumprimento do

contrato.

Os impactos da politica de ressarcimento ao SUS sobre o seu publico-alvo

Quando questionados se o ressarcimento ao SUS gerou alguma mudanga para oS
beneficiarios, OPSs e para o Sistema Unico, os gerentes foram praticamente unanimes em afirmar o
baixo impacto positivo da politica sobre o seu publico-alvo.

No que tange aos beneficiérios, conforme o discurso de um dos gestores, prestadores
publicos e contratados/conveniados com o SUS podem estar privilegiando o atendimento de
beneficiarios de planos de saude:

“Criaram uma regra para coibir uma exce¢do. E acaba prejudicando todo um setor. Eu
digo prejudicando o proprio beneficiario porque pode existir uma preferéncia em atender 0s
clientes com planos de saude pois a TUNEP paga mais para o SUS. Mesmo demorando para
receber, os prestadores recebem muito mais do que receberiam se atendessem um paciente SUS.
Isso gera uma falta de isonomia.”

Sobre esta questdo, a tese da ABRAMGE afirma que o ressarcimento ao SUS pode levar
a situacdo oposta da desejavel: a de que hospitais integrantes da rede do Sistema Unico poderiam
privilegiar os individuos que possuem planos de satde a fim de obterem o ressarcimento. Por conta
disso, os pacientes “SUS dependentes”, ou seja, aqueles que possuem apenas uma alternativa
assistencial (Bahia, 2008), seriam preteridos por ndo representarem recursos extras para os cofres
publicos.

Segundo a fala de outro dirigente, ele precisou questionar seus clientes reiteradamente
para identificar se eles, realmente, internaram-se no SUS:

“Tive que 'encher o saco' dos beneficiarios para identificar se eles tinham de fato usado
0 SUS e solicitar que fizessem uma declaracao de néo utilizacdo do sistema publico. Com isso, eles
ficavam preocupados e ansiosos com a situacéo deles no nosso plano de saiide.”

“Uma vez ligamos para um titular para saber o porqué da utilizacdo do SUS para uma
internacdo devido a uma curetagem. Ele ndo sabia de nada pois, na verdade, quem tinha usado o
SUS foi a sua esposa que abortou sem o seu marido (o titular) saber de nada.”

Na verdade, é realmente interessante que as OPSs questionem o0s seus beneficiarios
quando da utilizacdo do SUS para identificar as falhas na sua propria rede assistencial.

No que concerne a outro gerente, a politica estaria contribuindo para o encarecimento dos
planos de salde, sobrecarregando financeiramente os beneficiarios:

“A principal mudanga foi o encarecimento dos planos de saude para custear os

’

atendimentos na rede publica.’
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Para as OPSs, segundo a visdo de um gestor, gerou-se mais burocracia e percebe-se a
baixa legitimagdo da ANS através de sua fala abaixo:

“Para as OPSs, gerou-se mais burocratizacdo e elas ndo ficam com medo do
ressarcimento.”

Certamente as OPSs ndo ficam apreensivas com o ndo cumprimento da politica.
Conforme os resultados desta dissertacdo, de 1999 a 2006, certas operadoras pouco pagaram o
cobrado pela ANS uma vez que 66,5% dos recursos cobrados pela Agéncia estavam vencidos.

Um entrevistado referiu que a operadora tem que lidar com as dificuldades operacionais
da ANS, o que gera o retrabalho e desgastes para a empresa:

“Existem falhas técnicas da ANS que cobram coisas indevidas. Hoje pagamos por coisas
absurdas. Os proprios técnicos dizem que o sistema deles tem problemas, por isso dizem para
impugnarmos. Mas, mesmo assim, quando impugnamos, nossas acOes sao indeferidas. Até
homénimo esta sendo indeferido pela ANS mesmo quando apresentamos todos 0s documentos.

Por fim, um dirigente relatou que o ressarcimento chega a respaldar OPSs que alinham-se
com elementos da competicdo soma zero:

“Ja para as operadoras, podemos afirmar que facilitou. Existem procedimentos que
temos dificuldade de encontrar na rede credenciada e que s6 encontramos na rede publica. Como
as operadoras ressarcem esses atendimentos, ndo existe qualquer ilegalidade que esses
atendimentos sejam prestados pelo SUS aos beneficiarios de operadoras.”

Em relacdo ao SUS, gestores relataram que grande parte dos recursos estdo suspensos por
conta da judicializacdo do ressarcimento ao Sistema Unico e, mesmo assim, o valor cobrado as
OPSs ndo seria significativo em relacdo ao que a rede publica despende com as internagdes:

“Para o SUS ainda ndo mudou nada porque ha uma quantidade enorme de recursos
bloqueados na justica. ”

“O valor do ressarcimento é muito pequeno para 0s hospitais. E irrisério. Ndo chega a
representar 0,01% do faturamento do SUS.”

“Mesmo com o ressarcimento, ele ndo mudaria o subfinanciamento do SUS. E muito
pouco o que se gera em relagdo ao que o SUS' precisa.”

Sobre a judicializacdo do SUS, de fato, determinadas OPSs procuram impugnar ou
suspender judicialmente os recursos que deveriam destinar ao SUS. No contexto atual, a maior
parte das impugnacdes sdo administrativas, mas ndo ha dados disponiveis sobre a quantidade de
impugnagdes existentes e se aumentaram ou foram reduzidas ao longo dos anos. O que se pode
concluir pelos resultados deste trabalho é que em torno de 8,66% dos recursos cobrados para o SUS
estavam suspensos judicialmente, enquanto 66,5% encontravam-se vencidos, de 1999 a 2006.

Por outro lado, apenas um gerente afirmou que a politica apresentou efeitos positivos
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sobre o SUS e as operadoras:

“Na medida que a politica de ressarcimento foi estabelecida, houve um maior controle
do que esta sendo utilizado na rede SUS e inibiu as operadoras que se utilizavam da negativa de
cobertura como garantia de atendimento no SUS e sem custos.”

O mesmo gestor assegurou que os beneficiarios também foram beneficiados:

“O que mudou para os beneficiarios foi que os operadoras passaram a cumprir as

coberturas contratuais com maior rigor, nada mais que obrigagdo.”

Os principais motivos geradores de procedimentos passiveis de ressarcimento ao SUS

Sobre a identificacdo dos motivos que levam os beneficiarios com cobertura contratual
recorrerem ao SUS, a maior parte dos gerentes afirmou empenhar-se em conhecé-los. Conforme as
suas falas, as raz0es tangeriam quatro questdes.

A primeira seria pela a deficiéncia de prestadores na rede credenciada:

“Ocorre a utilizacdo do SUS pelo beneficiario quando a rede da OPS é deficiente em
uma dada regido. Assim, o paciente acaba buscando o SUS.”

Por conta desta analise, € possivel identificar alguns indicios de competicdo soma zero
uma vez que a insuficiéncia de rede é uma forma de transferéncia de custos das operadoras aos
beneficiarios, ao invés da sua reducdo. Individuos arcam com um servico mas sdo induzidos a
procurarem outras formas de acesso, pois hd OPSs que comercializam produtos mas, na pratica,
negam os direitos dos seus beneficiarios.

A segunda seria em decorréncia da preferéncia do beneficiario pela assisténcia via SUS:

“Temos casos de partos que sdo realizados em uma maternidade especifica de
Guarulhos e que numa conversa com essas parturientes descobrimos que la eles entregam um
enxoval do bebé e, por isso, elas optam por procurar a rede publica aquém da rede da operadora.”

“Had centros de exceléncia e de vanguarda como o HC (Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo).”

A terceira seria em funcdo da atuacdo do SAMU-192 que impreterivelmente dirige o
cliente em risco de morte para a rede publica:

“O SAMU-192 leva o paciente em risco iminente de vida para a rede publica.”

A quarta seria pelas razbes que vao de encontro ao escopo do ressarcimento ao SUS:

“Houve uma caso em que uma enfermeira de um hospital publico, e nossa beneficiaria,
realizou uma cirurgia estética nesta unidade do SUS porque conhecia a equipe de cirurgia e sabia
que este procedimento seria negado pela OPS pois se caracterizava como um procedimento
estético. A ANS ndo analisou adequadamente este caso e ainda indeferiu a nossa impugnagdo.”

“Outra situagdo é a utilizagdo em saude mental. Familiares resolvem internar parentes
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no SUS, em unidades do interior, para ficarem longe do paciente. Porque a familia quer deixar o
paciente longe, distante, ressarcirmos o SUS por questoes sociais.”

Por sua vez, somente um gerente efetuou a analise dos prestadores privados conveniados
e contratados com o SUS:

“Ja vi paciente nosso parar em hospital privado conveniado ao SUS, e que tem cadastro
conosco, para realizar transplante hepatico. O paciente ja estava internado pelo SUS e o hospital
fez contato conosco querendo mandar uma guia de internagao. Ele queria faturar pelo SUS e pela
gente. Comeca assim: quando o paciente chega no hospital, ha sempre alguém que aborda o
paciente para ver se ele tem plano de saide. Como nds dificilmente negamos procedimentos,
mesmo 0s que ndo estdo incluidos no Rol da ANS, eles mandam as guias de internacdo para a
gente para 'ver se cola'. O prestador quer ganhar pelo SUS, pela operadora e corre o risco dele
faturar pela TUNEP se, inadvertidamente, a ANS mandar a cobranga para a gente.

“Houve um caso em que um prestador langou um procedimento odontologico simples em
uma AlH, como se fosse um procedimento buco-maxilo maior. Fizeram isso para faturar do SUS e
de nos.”

Ao que parece pela fala do gestor, hd hospital que procura, indevidamente, realizar a
dupla e, inclusive, a tripla cobranca. Além disso, supostamente ha prestador que gera AIH com
procedimento ambulatorial, caracterizando fraude financeira e de producdo hospitalar.

Ainda sobre o fato acima, no contexto atual a ANS possui soberania para estabelecer
direitos como também obrigacGes para as OPSs e os beneficiarios. Porém, ndo tem poder sobre 0s
prestadores, ou seja, quem efetivamente ira produzir servicos de saide. Para Montone (2009), ndo
seriam poucos os episodios de abusos das operadoras sobre 0s usuarios mas também ndo seriam
poucas as situacdes de abusos dos prestadores frente aos beneficiarios e as operadoras.

Enfim, um gestor concluiu o seguinte:

“Ndo ha um estudo sistematico, aprofundado sobre os motivos de uso do SUS e eu ndo

conheco também operadoras que facam isso e que tenham tomado alguma ag¢do. Deveriam.”

Intervencdes nas causas geradoras das internacdes passiveis de ressarcimento ao SUS

No que concerne a intervencdo das OPSs sobre os motivos que levam os beneficiarios
com cobertura contratual a recorrerem ao SUS, parte dos entrevistados ndo pesquisa tais razdes e
tampouco realiza intervencGes na rede assistencial para evitar que seus beneficiarios sejam
atendidos no SUS:

6« ’

ossa posi¢do é de efetuar a restituicdo dentro dos prazos de pagamento.’

“Se houver aumento na quantidade de pacientes com cobertura atendidos no SUS,

’

havera alguma agao.’
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“Esta OPS e outras operadoras da mesma modalidade, com raras excecoes, S&o
reconhecidas por deterem a melhor rede credenciada. Por isso ndo intervimos.”

“dinda ndo fizemos ag¢oes mas temos um planejamento e queremos estudar melhor 0S
porqués dos nossos beneficiarios usarem o SUS. O que eu poderia fazer para diminuir esta acao?
Hoje, o que fazemos é um bom trabalho para a impugnacéo dos casos indevidos. ”

Contudo, outros gestores apresentam posi¢des pré-ativas:

“Procuramos credenciar servigos proximos a empresas de clientes para evitar a procura
desses pacientes ao servigo publico.”

“Quando ocorre este tipo de evento, existe uma a¢do da empresa para analisar o que
aconteceu, buscar adequagdes no atendimento e identificar o que motivou esta busca pelo SUS.
Isso é uma obrigagdo para quem tem um servi¢o bem estruturado.”

“Quando sabemos que um beneficidario nosso se encontra em tratamento ou em
preparacdo para realizacdo de exames pelo SUS, a nossa operadora imediatamente procura
orientar os familiares ou o0 beneficidrio para que utilize a rede credenciada.”

“Com o intuito de evitar que os usuarios do plano da Santa Casa de Saude fossem
atendidos em nosso hospital pelo sistema SUS, a Instituicdo criou um dispositivo em nosso sistema
de informatica que identifica o usuario que passa pelo SUS. Quando esse usuario é identificado, ele
é encaminhado a outra recepc¢do especifica para operadoras, para ser devidamente encaminhado
ao seu atendimento e prestado o servico. Com isso evita-se que esse usuario, utilize indevidamente

a rede publica de saude. ”

Hipoteses sobre os porqués da resisténcia de OPSs em ressarcirem ao SUS

Sobre os porqués de algumas OPSs resistirem em ressarcir o SUS, 0s gerentes retomaram
a inimeras questdes previamente citadas por eles.

Alguns alegaram que deva ser porque o ressarcimento € entendido como inconstitucional:

“Porque a saude é dever do Estado, do Governo.”

“Por julgarem que o ressarcimento ao SUS vai contra o Artigo Constitucional 196. Se a
salde é dever do Estado, por que ele tem que cobrar da OPS por algo que o beneficiario tem
direito de utilizar?”

“Havendo procura espontanea do beneficiario pelo atendimento no SUS, a nossa
operadora entende que € um direito constitucional do mesmo e ndo uma orientacdo da nossa
operadora a fim de burlar as normativas.”

Outro gestor imagina que deva ser por conta da questdo tributaria:

“Gestores sdo contra impostos. Isso é cultural. Como gestores percebem o ressarcimento

como imposto, as operadoras ndo querem pagar mais encargos. Por isso buscam saidas legais. ”
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Um administrador supde que seja pelo fato da ANS realizar a cobranca de
procedimentos/situacdes que ndo estdo no escopo da politica:

“Porque comegaram a aparecer coisas absurdas para serem pagas ao SUS.”

Determinados dirigentes presumem que seja pela tabela TUNEP apresentar valores mais
caros do que os praticados pelo proprio mercado e pelo SUS:

“Além disso, ha item na TUNEP que é mais caro que o mercado paga.”

“Na verdade ndo é um 'ressarcimento’ e sim uma cobranca de valores muito além dos
praticados pelo SUS. Ai ndo podemos falar em ressarcimento, mas sim de receitas do SUS com
esses atendimentos.”

“O valor aplicado pela TUNEP é demasiadamente alto e injusto.”

“Pelo valor que é exigido das operadoras atraves da tabela TUNEP. Valor esse mais
caro que os procedimentos pagos pelas operadoras a sua rede credenciada. Em contra-partida, o
poder publico quando remunera 0s mesmos servi¢cos para o atendimento no SUS, o remunera com
valores mais baixos do que os praticados no mercado, com uma tabela sem reajuste a varios
anos.”

Enfim, um gestor considerou que é pelo cliente optar pelo atendimento via SUS,
enquanto poderia utilizar a rede credenciada:

“Porque os beneficidrios tém o direito aos dois tipos de atendimento. E ele quem
escolhe. Se ndo ha controle do acesso, nada é negado e o beneficiario mesmo assim escolhe o SUS,

por que a operadora tem que pagar ao Sistema Unico?

As readequacdes da politica de ressarcimento ao SUS

Quando perguntados sobre como manejariam a politica de ressarcimento ao SUS, 0s
gerentes dedicar-se-iam a sua readequacdo. Novamente, os dirigentes retomam a assuntos ja citados
ao longo das entrevistas.

Grande parte dos gestores centraria no aspecto qualitativo da politica a fim de identificar
se 0 beneficiario que se encaminhou ao SUS foi por sua preferéncia ou por conta de barreiras no
acesso a rede credenciada:

“Focaria nos aspectos qualitativos do ressarcimento ao SUS. O banco de dados da ANS
é imenso e ndo pode ser desprezado. Deve buscar identificar em quais circunstancias o beneficiario
buscou atendimento no SUS. Foi porque a OPS negou a cobertura ou por que ele desejou o
atendimento do SUS?”

“Conhecer os porqués dos beneficiarios utilizarem o SUS. Saber se as OPSs negam e
controlam o acesso, por exemplo.”

“O que falta nas OPSs é avaliar porque 0 usuario usa o SUS. Seria por atendimento de
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urgéncia? Emergéncia? O SUS esta suprindo uma auséncia da minha rede? As OPSs ndo sabem o
comportamento dos beneficiarios. As operadoras estudam isso? Preocupam-se com isso?Eu diria
que ndo. A preocupacdo e a discussao hoje é meramente financeira. Nao ha uma discussdo da
génese, origem e razoes para estes atendimentos no SUS.”

“O ressarcimento deveria ser uma ferramenta de regulacdo, evitando que os planos
empurrem os pacientes para o SUS. SO que hoje somente se identifica o beneficiario depois que
ocorreu o ressarcimento.”

“Atualmente, a ANS atua quando o problema ja ocorreu.”

Um gestor especificamente estudaria as a¢cdes das operadoras filantropicas conveniadas a
hospitais sem fins lucrativos prestadores de servigos ao SUS:

“Ndo se pode esquecer das filantropicas. As Santas Casas tém planos de saude
agregados, sendo que estas fazem a assisténcia a saude utilizando a sua estrutura contratada.
Muitas vezes fica uma questdo meio imbricada pois em um momento o paciente é do plano e em
outro momento ele vira do SUS.”

Como apresentado nos resultados desta obra, as Filantropicas possuiam o maior
percentual de numero de internagdes passiveis de ressarcimento, de 2001 a 2006. No entanto, foi a
OPS que apresentou a queda mais significativa neste percentual ao longo do periodo estudado,
demonstrando algum sucesso nos mecanismos de controle desta modalidade de operadora.

Ainda sobre esta questdo, conforme Montone (2009), os hospitais filantropicos foram o
segmento de prestadores com maior ganho financeiro em comparacdo com prestadores de outra
natureza, sendo este recebimento de R$ 13,7 milhdes.

Outro gestor afirmou que a politica deveria abranger a auditoria de hospitais privados
contratados e conveniados com o SUS para coibir prestadores que agem de ma-fé:

“A ANS e o SUS deveriam fazer a auditoria dos prestadores.”

Além disso, um dirigente enfatizou a necessidade da complementariedade do sistema
publico com o privado:

"Outra coisa que eu faria, seria a estruturacdo do sistema de salde, que deve ser
complementar. Um deveria fazer o que mais tem de expertise e 0 outro o que mais tem, também, de
expertise. O SUS possui bastante expertise na alta complexidade e no campo da vacinacdo. Por
outro lado, o sistema privado na média complexidade, o que desonenaria o SUS.”

Uma parcela dos gerentes reavaliara os valores cobrados pela TUNEP, readequando a
tabela:
“Ndo acho correto a forma de cobranga as OPSs pelo SUS. Se, por exemplo, no SUS um
procedimento custa 1.000 reais, porque devo pagar 1.500 reais? A TUNEP acaba sendo mais

’

cara.’
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“Adequaria os valores que hoje sdo cobrados de acordo com a TUNEP para os
efetivamente gastos no servigo publico.”

“Por exemplo, um procedimento custa pelo SUS 500 reais mas ele me cobrou 2.000
reais. Se h&4 um enriquecimento ilicito, ndo é meu, é do SUS. Por que a tabela tem que ser nivelada
por cima e ndo pelo o que o SUS paga?”

Um administrador, ao que parece, aplicaria a politica somente as OPSs que agem de
forma danosa:

“Entendemos gue a politica de ressarcimento ao SUS deveria ser aplicada para as
operadoras que utilizam de ma-fé, desviando seus beneficiarios para o atendimento no setor
publico em virtude da falta de cobertura contratual. Para as operadoras que comprovem
honestidade e a procura espontanea de seus beneficiarios pelo atendimento no SUS, a ANS deveria
respeitar o direito constitucional de que a saide é direito de todos e dever do estado.”

Foi ressaltado por um gestor que o ressarcimento ao SUS deveria ser um instrumento de
informacdo para a ANS, operadoras e SUS, pois no setor hd caréncia de informacbes e, mesmo
quando elas existem, sdo subutilizadas e/ou pouco qualificadas:

“Eu trataria o ressarcimento ao SUS como um indicador de assisténcia, até de
qualidade, para o SUS e para o setor suplementar. A partir dai, ter acdes regulatérias para
melhorar a prestagdo de servigo.”

“Os dados do ressarcimento seriam mais um item para entrar na avaliagdo das
operadoras e ser determinante, ou ndo, para uma intervencdo. SO0 assim a ANS poderia ser um
agente motivador de novas condutas no setor.”’

“Uma operadora tem ‘X’ atendimentos, entdo eu vou trabalhar por amostragem. Em
1.000 atendimentos, eu apuro 1 com grande rigor e investigo porque esta pessoa buscou o SUS. Se
identifiquei que houve uma negativa de atendimento, entdo a operadora entra em um grau de
apuracao maior. Por isso, agora eu vou apurar 10 casos em 1.000 desta operadora. A partir dai, a
ANS deve ‘ir para dentro’ da OPS.”

“A partir de dados, a ANS, por exemplo, poderia dizer quais OPSs deveriam credenciar
um numero ‘X’ de prestadores a sua rede credenciada.”

Sobre a questdo da informacdo, em dezembro de 2010 a ANS disponibilizou dados
publicos capazes de tracar o perfil dos beneficiarios do grupo do ressarcimento; dos prestadores
proprios, conveniados e contratados pelo SUS que internam os beneficiarios em pauta; e dos tipos
de planos e das operadoras envolvidos com o ressarcimento a rede publica, do periodo de 2001 a
2006.

Apenas um gerente, conforme a sua fala, extinguiria a politica ao criar um sistema de

salide nacional substitutivo:
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"Uma alternativa é deixar de cobrar impostos de quem tem plano de salde privado,
excluindo-o do sistema publico, o que iria contra a constitui¢do do pais."

O SUS é o sistema de saude brasileiro, sendo direito de todos os cidaddos e dever do
Estado. Por conseguinte, todos os esfor¢cos devem ser direcionados para a sua construgdo e
implantacdo para prover Atencéo de exceléncia a todos os brasileiros.

Entrevistas Realizadas com Gerentes do Setor Publico

A relevancia da politica de ressarcimento ao SUS

Quanto a visdo dos gestores sobre o ressarcimento ao SUS, eles ressaltam a importancia

da politica.

Os entrevistados apresentaram discursos que se referem aos objetivos fundamentais do

ressarcimento ao SUS:

“O ressarcimento vem para garantir que quando uma OPS cobra pela presta¢do de um
servico, ela realmente o forneca. Antes da Lei 9.656/98, era muito claro que quando uma

operadora possuia um paciente mais oneroso, a OPS mandava-o para o SUS. ”

“Desestimular a utilizagao do SUS pelos portadores de plano de saude e evitar o
enriquecimento ilicito das operadoras de plano de saude.”

“A previsdo do Ressarcimento pelo uso indevido dos servicos publicos por parte de
beneficiarios de planos privados de saiude compde o conjunto de atividades que visam garantir o
cumprimento do direito a Saude da populagao, previsto constitucionalmente. ”

“Seu estabelecimento é parte importante da politica de regulacdo do setor tendo sido,
inclusive, ressaltado no PAC 2010 Mais Saude, do Ministério da Salde, como uma das acdes
prioritarias na saude suplementar atualmente. ”

A partir da tutela preventiva dos contratos firmados entre beneficiarios e OPSs, o0s
gestores acima entendem que a politica possui a funcdo de assegurar 0 acesso dos beneficiarios aos
servicos comprados no mercado de planos de saude, uma vez que determinadas empresas podem
agir de ma-fé e ainda evitar que as operadoras economizem recursos as custas do uso dos servicos
do SUS usados pelos seus beneficiarios.

O Mais Saude: direito de todos, langado em dezembro de 2007, contempla metas e acdes
distribuidas em oito eixos de intervencBGes para que brasileiros tenham mais acesso a acfes e
servicos de saude de qualidade. Este propde medidas legais, contemplando, dentre outras questdes,

0 ressarcimento ao SUS para assegurar as condi¢Ges adequadas de concorréncia no mercado de
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salde suplementar e de integracdo com o SUS, com foco na atencdo a salde dos beneficiarios. O
Mais Saude propde a reavaliacdo do processo de ressarcimento, com revisdo dos atos normativos,
para o estabelecimento de novas metodologias que elevem a operacionalidade do sistema (BRASIL,
2010).

Um entrevistado revelou o seguinte:

“O maior valor agregado pela politica de ressarcimento foi o conhecimento do mercado.
Até entdo o estado ndo dispunha de qualquer informacéo direta em relagdo aos usuarios de planos
e a politica de ressarcimento deu a ANS o poder de exigir o cadastro de beneficiarios de todas as
operadoras. Essa era a informacado chave e ela s6 foi obtida com base no ressarcimento. Todas as
tentativas do mercado de negar a abertura de seus cadastros foram infrutiferas porque sem ele
seria impossivel implantar o sistema de ressarcimento que consistia em realizar o batimento dos

beneficiarios das operadoras com os atendimentos do SUS, processados pelo DATASUS.”

Sobre este discurso, o dirigente referiu-se aos ganhos informacionais que a politica
proveu. Somente com o ressarcimento ao SUS estabeleceu-se o Cadastro de Beneficiarios, que
forma o Sistema de Informacdes de Beneficiarios gerido pela Agéncia, o qual fornece informacées

sobre os beneficiarios de planos de saude e dos seus respectivos planos.

Os impactos da politica de ressarcimento ao SUS sobre o seu publico alvo

Quando questionados se o ressarcimento ao SUS gerou alguma mudanca para 0S
beneficiarios, OPSs e para o Sistema Unico, parte dos gerentes evidenciou a reduzida efetividade da
politica, alinhando os seus discursos com a maior parte dos dirigentes de operadoras:

“Ndo. Para o beneficiario nenhuma, pois 0 ressarcimento sé vai ocorrer muito tempo
depois que o paciente utiliza o SUS. As OPSs somente criaram mecanismos para impugnacao das
cobranca. Por fim, a ANS faz a cobranca do ressarcimento ao SUS que néo é efetiva porque o que
€ pago é muito pouco em relagdo ao total cobrado.”

“O setor de saude suplementar ndo é assimilado como uma das politicas publicas da
saude, o que dificulta a integracéo estratégica dos dois sub-sistemas, com maior desvantagem para

o sistema publico.”

Além das impugnacdes e do fato de que apenas uma pequena parcela do que é cobrado
das OPSs é ressarcida a0 SUS, o Sistema Unico e o setor privado operam de forma polarizada,
sendo sugerida a integracdo dos mesmos. Esta necessidade também foi apontada por um gestor de

planos entrevistado.

Contudo, os demais gestores manifestaram opinido oposta:
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“A regulamentagdo do setor de saude suplementar foi muito profunda e transformou o
modelo de operacdo do mercado em beneficio dos usuarios. O ressarcimento foi parte importante
da implementacdo da regulacdo, mais pela informacao do que pelos valores financeiros gerados. A
partir da regulamentacdo, todos os planos tem que garantir a cobertura integral. Usuarios de

planos coletivos e individuais tém mais direitos e maior protecao. ”

“Sim, com certeza. A previsdo legal do Ressarcimento, juntamente com outras acGes de
regulacdo e fiscalizacdo do setor suplementar de salde provocou uma mudanca significativa no

mercado, assim como no SUS.”

“Como instrumento de regulacéo, as informacdes geradas pelo Ressarcimento servem de
base para diversas analises no que concerne a rede da operadora, cobertura contratual,
possibilidade ou ndo de acesso aos servicos, e funciona também como ferramenta de diminuicéo da
assimetria de informacéo existente e de subsidio para 0 acompanhamento da situa¢do econémico-

financeira das operadoras. ”

“O Ressarcimento tem valor no sentido de embasar as decisdes gerenciais acerca do
planejamento e programacao a serem desenvolvidos, permitindo uma visdo mais estratégica e
integral do sistema de saude em sua area de responsabilidade, além de trazer de volta aos cofres
publicos uma parte dos recursos utilizados com os beneficiarios da satde suplementar, que a

principio deveriam ter sido atendidos pelos planos privados. ”

Em relacdo aos efeitos da politica sobre o seu publico alvo, os gestores acima apontaram
seus impactos positivos. Os beneficiario foram tutelados, as OPSs passaram a ter que fornecer suas
informacGes que sdo importantes para o processo decisorio e as empresas foram significativamente

reguladas.

Os principais motivos geradores de procedimentos passiveis de ressarcimento ao SUS

Os gestores entrevistados supuseram que seriam diversos os fatores para o uso dos
servicos do sistema publico por beneficiarios com cobertura contratual de seus planos de satde:
“Imagino que esta procura pelo SUS ocorra em situacGes de urgéncia/emergéncia,
quando o SAMU-192 leva o paciente para um hospital publico; pela existéncia de hospitais de
exceléncia universitarios que sdo publicos; e pela alta complexidade ambulatorial, mas esta
condig¢do ndo faz parte do ressarcimento, que se limita as internagoes.”
“Inegavelmente ha a resisténcia por parte de algumas operadoras em oferecer cobertura

aos usuarios que lhes contrataram.”

“Existem diversos fatores que podem ser considerados como estimulos para
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beneficidrios de planos privados utilizarem os servicos do SUS, no sentido de haver um
descumprimento do contrato celebrado. Por exemplo: (1) a inadequacédo da rede assistencial da
operadora; (2) a existéncia de fatores moderadores, como a franquia e a co-participacdo do
beneficidrio no pagamento de determinados tipos de procedimentos que ndo sdo totalmente
cobertos pelo contrato do plano privado; (3) a existéncia de planos com pagamento em custo
operacional por parte do beneficiario; (4) os abusos verificados por parte de algumas operadoras
em préticas ditas de regulacdo e que na realidade sdo verdadeiras barreiras ao acesso; (5) 0s
periodos de caréncia para os procedimentos; (6) a Cobertura Parcial Temporaria para
procedimentos em funcédo de Doencas e Lesdes Pré-Existentes, o que deixa o consumidor impedido
de utilizar o servico até cumprir o periodo previsto no contrato; (7) os servigos que tém dupla porta
de entrada, ou seja, atendem ao SUS e a area privada, tanto a suplementar quanto por pagamento
direto do usuario, e que muitas vezes sdo também operadoras de planos (exemplo de alguns
hospitais filantropicos que possuem planos privados para venda, sendo assim ao mesmo tempo
prestadores de servicos e operadoras de planos privados). Ja houve a constatacdo de fraude por
parte de alguns servi¢cos, com dupla cobranca pelo atendimento — ao SUS e a operadora — ou ainda
a escolha da melhor tabela de remuneracdo do procedimento, “induzindo” que a assisténcia se dé
pelo SUS e ndo pela operadora; (8) a busca, por parte dos beneficiarios, dos servi¢os considerados
de exceléncia no SUS; (9) a disponibilidade do servico. Em muitos municipios o Unico servico
disponivel € o do SUS, proprio ou contratado/conveniado, sendo referenciado pelas operadoras;
(10) a assimetria de informacao existente, quando os beneficiarios desconhecem com maior clareza
as clausulas e condicdes do contrato que estdo celebrando, e se véem sem a cobertura necessaria
ao buscar o atendimento. Isto se da tanto em relacdo aos procedimentos oferecidos quanto em
relacdo a disponibilidade de rede e (11) a fidelizacdo com os profissionais médicos que, muitas

vezes, atuam na rede publica e na privada e levam para aquela seus clientes particulares. ”

De forma geral, os discursos acima recaem na utilizacdo do SAMU-192, na exceléncia de
alguns hospitais do SUS, em questbes financeiras e na competicdo soma zero praticada por
determinadas OPSs. Por outro lado, foi apontado um importante motivo de uso do Sistema Unico
por beneficiarios com cobertura contratual: 0 uso da alta complexidade ambulatorial do sistema
publico. O Artigo n° 32 ndo faz qualquer distingdo entre os variados tipos de atendimentos em
servicos integrantes do SUS a serem ressarcidos. Logo, ele deveria ocorrer em todos 0s casos,
inclusive para a alta complexidade ambulatorial. Entretanto, a ANS unicamente realiza as cobrancas
das internagdes na rede publica.

Além disso, a partir da comparacdo dos nimeros obtidos por meio de estudo da prépria

Agéncia sobre as Autoriza¢des de Procedimentos de Alto Custo (APACs) com os dados das AlHs, o
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TCU em auditoria na ANS observou que os valores passiveis de ressarcimento das APACs
representam mais de quatro vezes o cobrado pelas AlHs. De acordo com o 6rgéo, se for aplicado o
percentual passivel de cobranca das APACs encontrado a partir do estudo elaborado pela ANS
(percentual em torno de 6%), tem-se um potencial de ressarcimento ao SUS, nos exercicios de 2003
a 2007, na ordem de 2,6 bilhGes, se consideradas a média e alta complexidade, e de R$ 1,3 bilh&o,
se considerada apenas a alta complexidade. O TCU acredita que seria mais produtivo processar as
APACs em detrimento das AIHs, uma vez que a ANS alega que ndo consegue processar O
ressarcimento ao SUS de todos os procedimentos por conta de limitagcdes fisicas e funcionais
(BRASIL, 2008 ).

O tratamento da politica de ressarcimento ao SUS pela ANS

Os gerentes ligados a ANS relataram absoluto empenho na implantacdo da politica,
conforme se observa nas falas abaixo:

“Tivemos a responsabilidade de implantar o sistema. Significou exigir, receber e
processar o cadastro de beneficiarios das operadoras, desenvolver o sistema de batimento com o0s
atendimentos pagos pelo SUS e processados pelo DATASUS; criar a regulamentacdo especifica
(até o nivel operacional), implantar os sistemas de identificacdo dos casos passiveis de
ressarcimento, notificagdo as operadoras, recebimento e julgamento dos recursos, recebimento e
distribuicéo dos valores. Considero uma das vitérias da implantacdo da ANS a implementacéo do
sistema de ressarcimento ja no seu primeiro ano de funcionamento. Isso tudo em meio a um feroz
embate politico e juridico com o mercado.”

“Com o reconhecimento de sua justeza e adesdo total ao principio do ressarcimento,
com a elaboracdo de estudos e avaliacBes que nos levaram a criar o sistema eletrénico de
cobranca, ndo apenas permitindo a agilizacdo da cobranca e do processo, assim como evitando
medidas protelatorias.”

“Temos desenvolvido vdrias a¢des tanto internas quanto externas a ANS no sentido de
regularizar as questdes referentes ao processo, tais como: a alocacdo de recursos humanos, com a
realizacdo de contrato temporario, para a diminuicdo do passivo na emissao de ABI, na analise de
AlH e na posterior cobranca ou inscricdo em divida ativa dos débitos devido. Melhoria na area
fisica e nos equipamentos a disposicédo da equipe. Desenvolvimento de novas funcionalidades nos
sistemas em uso, aumentando a resolutividade do processo. Aprofundamento dos conceitos e
entendimentos técnicos relativos ao fluxo de trabalho, inclusive referente as futuras cobrancas de
APAC. Finalmente, a garantia dos investimentos para que se desenvolva 0 processamento
eletrénico dos atendimentos identificados, objetivando, assim, que o Ressarcimento possa ser de

fato um instrumento de regulacdo a disposicdo dos atores da salde suplementar e da area
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’

publica.’

As falas acima demonstram como durante as gestdes destes gerentes os focos na ANS
recairam na implantacdo do sistema de informacgdo e na informatizacdo do ressarcimento. Ainda,
percebem-se acdes adotadas pela Agéncia Reguladora referentes a melhora na estrutura (recursos
humanos, infra-estrutura, equipamentos e sistemas) e nos processos (aprimoramento de fluxo de
trabalho, avaliacdo das APACs) a fim de serem obtidos melhores resultados frente a politica de

ressarcimento ao SUS.

O ambiente interno da ANS e os desafios para a concretizacdo da politica de

ressarcimento ao SUS

Em relagcdo ao ambiente interno da ANS, os maiores desafios para a concretizacdo dos
objetivos da politica podem ser identificados nas falas abaixo:

“A Agéncia ndo foi a sucessora de outro orgdo regulador ja existente no estado, como a
ANVISA, a ANATEL, ANEEL e outras. Como o setor de saude suplementar néo era regulado, o
estado ndo dispunha de qualquer aparato regulador. Ou seja, ndo dispunha de informagdes e muito
menos de pessoal técnico qualificado.”

“Durante o periodo de minha gestdo, ndo havia unanimidade, a lei que criou o
ressarcimento ao SUS néo era totalmente clara e exigia um enorme processo burocratico.

“Os maiores desafios sdo os referentes a implementacdo dos recursos e inovagoes
tecnoldgicas necessarios para garantir uma maior eficacia na identificacdo dos beneficiarios e no
cruzamento de informacdes, bem como das etapas de andlise e cobranca dos debitos. Estas
inovacOes permitirdo a diminuicao significativa no volume de processos e documentacéo em papel,
diminuindo o tempo necessario para a conclusédo do processo e o risco de falhas decorrentes do
manuseio dos volumes. A organizacao da equipe do setor também é um desafio, pois a existéncia de
um passivo documental exige a alocacdo de grande nimero de profissionais em todas as etapas.
Destaca-se ainda a exigéncia de um grande espaco fisico para a acomodacdo de toda a
documentacdo em tramite, além dos custos de manutencdo, impressdes e postagem da mesma,

problemas estes que tendem a ser minimizado com o inicio do processamento eletrénico. ”

Quando da sua criacdo, a ANS teve que superar duas questBes criticas, conforme
Montone (2004): a auséncia de recursos humanos préprios e de informacdes estruturadas sobre o
setor privado.

A primeira questdo esta ligada ao fato de a ANS néo ter decorrido de nenhum érgéo
previamente existente, diferente da ANVISA que foi formada a partir a antiga Secretaria de

Vigilancia Sanitaria do MS. A segunda, por sua vez, refere-se ao fato da Agéncia ter que regular
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uma atividade privada ja existente, complexa, em um setor essencial que é o da salde e que nunca
antes havia sido regulado efetivamente pelo Estado.

Logo, para Montone (2009) a ANS teve a dupla funcdo de construir a si propria e efetivar
a Lei n® 9.656/98. A ANS ndo herdou nenhuma estrutura existente. Ndo existia quadro técnico,
estrutura fisica e informagOes sistematizadas sobre o mercado. O que herdou foi uma imensa
pressao do setor privado e da sociedade em relagdo a regulacdo do setor privado.

Os desafios também eram evidenciados pelas divergéncias de opinides na Agéncia e
existéncia do ressarcimento fisico. Além disso, também é um desafio para a Agéncia a absorcao de

inovacdes tecnoldgicas que tornariam o processo mais dinamico.

O ambiente externo da ANS e os desafios para a concretizacdo da politica de

ressarcimento ao SUS

Segundo as falas dos entrevistados, o ambiente externo da ANS encontrava-se tomado
por pressoes:

“O ambiente externo era muito negativo. Havia uma enorme cobran¢a da sociedade e
dos gestores do SUS de que o ressarcimento se materializasse de imediato e, de preferéncia,
gerando recursos adicionais significativos para o SUS. O mercado resistiu em todas as etapas do
processo. Resistiu a entregar seus cadastros. Resistiu a receber as notificacdes. Resistiu ao sistema
de apuragdo e julgamento. Resistiu ao pagamento.”

“Nesse ambiente as operadoras resistiam ao ressarcimento ao SUS, como por exemplo a
Confederac@o Nacional de Saude ingressou com uma ADIN no STF que teve seu julgamento com
morosidade de cinco anos. O ndo entendimento de alguns juizes federais sobre o principio do
ressarcimento, permitiu, dentre outras coisas, o depdsito judiciario.”

“Em relacdo as informacgdes cadastrais, os desafios sdo ligados a necessidade de
melhoria na qualidade dos dados informados pelas operadoras e na manutencdo atualizada das
informacdes de prestadores e de gestores disponiveis no CNES. Em relacdo ao entendimento e
aplicacdo da normatizacéo legal, a grande questdo que se constitui como desafio para a ANS é a
divergéncia quanto a validade juridica do ressarcimento pelo ndo julgamento definitivo ADIN
1931-8, impetrada pela CNS. A ANS, porém, ja vem desenvolvendo varias acdes no sentido de
superar estes desafios, como uma maior interacdo com o DATASUS para a troca de informacdes, a
realizacdo de atividades junto as operadoras para orientar e diminuir a resisténcia citada, além
das discussdes na CSS e a melhoria dos normativos editados. Estas e outras medidas ja tém surtido
efeito junto ao mercado, uma vez que muitas operadoras gque antes tinham um entendimento de que
ndo deveriam se submeter a regulacdo da Agéncia hoje ja demonstram outra visdo, buscando

regularizar sua situagdo cadastral e de débitos devidos.”
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O contexto externo, conforme foi apontado, era marcado por tensdes e resisténcias. Ao
que parece, os conflitos estavam mais ligados as questdes financeiras, distanciando-se das
discussdes sobre 0s objetivos basicos da politica.

Além do mais, aparentemente, ha a necessidade de melhoria na qualidade dos dados
informados pelas OPSs, como também na manutencdo atualizada dos dados no CNES, os quais sao
elaborados, até o momento, a cada 5 anos.

A ADIN 1931 marcou o inicio do confronto entre o mercado e a ANS, no que concerne 0
ressarcimento ao SUS. Mesmo com a constitucionalidade provisoria da politica definida pelo STF,
certas OPSs ndo acatam esta decisdo ao impugnarem e/ou judicializarem os casos, procrastinando a
restituicdo do SUS. O julgamento definitivo desta ADIN seria importante na minimizagdo destes
problemas. Para contextualizar, em torno de 80% dos valores cobrados as OPSs ndo foram pagos ao
SUS de 1999 a 2006, segundo os resultados desta dissertacdo, e mais de 70% das cobrancas foram
impugnadas de 2000 a 2006. Mais uma vez, a discussao relaciona-se mais aos aspectos financeiros,

do que com os fundamentos primordiais da politica.

A cobranca de procedimentos além das internacdes passiveis de ressarcimento ao SUS

Ao que parece, a ANS esta dirigindo esfor¢os para a cobranga de procedimentos além das
internacOes na rede SUS:

“£ uma determinacéo legal a cobranca de todos os servigos identificados, ndo apenas
das internac6es. Com base nisso, a ANS ja vem adequando seus recursos e rotinas para efetuar as
demais cobrancas, inicialmente das APACs, cujos estudos preliminares ja foram iniciados, fazendo
parte, inclusive do Contrato de Gestdo da ANS com o Ministério da Saude. ”

O Contrato de Gestdo de 2010, entre a ANS e o MS, de fato coloca como uma estratégia
a implantacdo do projeto de ressarcimento ao SUS das APACSs, buscando uma meta de 100%, sob a
responsabilidade da DIDES (ANS, 2010).

A efetividade do ressarcimento eletrdnico

Sobre a efetividade do ressarcimento eletrénico em relacdo ao processo fisico, foi
apontado ao seguinte:

“Os maiores ganhos esperados estdo na agilidade dos procedimentos de impugnacao,
andlise e cobranca; na reducdo de custos referentes a manutencdo do espaco fisico e a gestao
documental; e na melhoria dos dados registrados, gerando maior confiabilidade das informacdes
em todas as etapas. A reducdo de instancias processuais e a mudanga no entendimento da
cobranca, que passara a ser feita no inicio do processo, a partir da identificacdo do atendimento

prestado, também contribuirdo para tornar o processo mais agil e resolutivo. A relagdo
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estabelecida com as operadoras passa ser de maior confianca e responsabiliza¢do, uma vez que as
impugnacdes serdo aceitas por declaracdo, e a documentagdo comprobatdria somente serd exigida
nos casos em que houver divergéncia nas informacdes prestadas. O volume de trabalho estara mais
adequado aos recursos disponiveis e sera possivel aprofundar o compartilhamento das informacdes
produzidas nos diferentes setores da ANS e outros 6rgaos e entidades do SUS, criando um feedback
importante para a regulacéo do setor de saide como um todo. ”

O ressarcimento eletrénico ainda ndo esta em vigor. Com o0 novo sistema, serd possivel
eliminar o papel nos processos de ressarcimento; reduzir paulatinamente o protocolo e o arquivo
setoriais; diminuir os gastos com materiais e recursos humanos; como também aumentar a presteza
e reduzir 0s erros na autuagao e na tramitacdo de processos.

A comunicacdo eletrdnica com as OPSs reduzira as falhas no que tange ao extravio de
correspondéncias e o ndo retorno de aviso de recebimento; serdo geradas economias com a
impressdo e a postagem; e reduzira o tempo de comunicagdo e de certificagdo da ciéncia do
destinatario.

O ressarcimento eletrébnico pretende desestimular as impugnacdes e 0S recursos
meramente procrastinatérios, desencorajando atitudes de ma-fé por conta da selecdo de amostras
cujas declaracGes deverdo ser comprovadas pelas OPSs. Ainda, evitara erros no preenchimento dos
formularios de impugnacdo, agilizara as analises pela automagéo parcial e diminuira a quantidade

de anélises de documentos (www.ans.gov.br).

As razdes para 0s atrasos nas cobrancas das AlHs

Duas razdes aventadas para o atraso nas cobrancas das AlHs foi pela expectativa da
implantacdo do ressarcimento eletronico e pelo MS ter promovido a descentralizacdo do
processamento das AlHs, que passou a ser executado pelos gestores estaduais e municipais,
interrompendo a rotina de envio dos ABIs para as OPSs:

“Porque nesse periodo havia a promessa de o sistema vir a ser eletronico, o que ndo
aconteceu.”

“O que houve foi uma suspenséo temporaria na emissdo dos ABIs. A emissdo dos ABIs
foi retomada em junho de 2010, a partir do relancamento do 23° ABI, que se refere aos
atendimentos do periodo de abril a junho de 2006 e, até a presente data, o 28° ABI ja foi emitido,
referente ao periodo de julho a setembro de 2007.”

Sobre a descentralizagdo do DATASUS, até 2006 a ANS encaminhava periodicamente as
bases de dados dos cadastros de beneficiarios do SIB ao DATASUS, o qual processava o batimento
com as bases de dados das AlHs do SIH-SUS, valorava os atendimentos identificados, filtrava as

internacBes sem cobertura e encaminhava a Agéncia as bases de dados dos atendimentos
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identificados. Na ANS, esses atendimentos passavam por mais filtros e outros processamentos antes
da cobranca administrativa do ressarcimento ao SUS. No inicio de 2006, o MS promoveu a
descentralizacdo do processamento das AlHs, que passou a ser executado pelos gestores estaduais e
municipais. A descentralizagdo interrompeu a rotina de transferéncias de bases de dados do
DATASUS para a Agéncia Reguladora.

Em 2007, a ANS encaminhou ao MS uma minuta de Acordo de Cooperagdo Técnica
propondo a transferéncia das bases de dados do DATASUS a ANS. O acordo assinado em
15/01/2008 previa a obrigacdo do MS, por meio do DATASUS, fornecer mensalmente & Agéncia as
bases de dados das AlHs e APACs necessarias para o batimento. Contudo, em razdo das mudancas
na estrutura dos bancos de dados decorrentes da descentralizacdo, foram necessarios diversos
ajustes na forma de consolidagdo dos mesmos. As bases enviadas para ANS foram rejeitadas
inimeras vezes por falta de informacGes, como os valores dos procedimentos ou por inconsisténcia
de informagdes (ANS, 2008). Desta forma, somente no primeiro semestre 2010 houve a retomada
da rotina do processamento pela Agéncia Reguladora ( http://www.ans.gov.br).

A propria tabela 3 revela que, de fato, houve declinio dos valores cobrados de 2006 a
2009, reforcando a questdo da descentralizacdo do processamento das AlHs ocorrida em 2006, com
retomada somente em 2010.

A Agéncia relatou que houve a reducéo do lapso temporal do ressarcimento por conta da
retomada do processamento das AlHs que estava interrompido desde 2006. Em dezembro de 2009
era de quase cinco anos a defasagem entre o atendimento feito pelo SUS e sua cobranga as
operadoras de planos de salde, o que passou para trés anos em dezembro de 2010. A meta para

2011 é a reducdo desse lapso temporal para dois anos e regularizagdo em 2012 (www.ans.gov.br).

Assim, pode ser percebido que houve o aumento das AlHs analisadas em 2010, como

pode ser visualizado no grafico abaixo:
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Gréafico 20 — Quantidade de AlHs Analisadas — 2006 a 2011
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As razdes para somente as AlHs serem cobradas das OPSs para o ressarcimento ao SUS

Por dificuldades na identificacdo de beneficiarios em documentos de atendimento no
Sistema Unico, com exce¢do dos documentos para internagdes e dos procedimentos de alto custo,
as AlHs foram eleitas os procedimentos cobrados das OPSs:

“A cobranca das AlHs deve-se ao fato de que, ao contrario dos atendimentos
ambulatoriais cujo registro se da apenas com relacdo ao procedimento realizado, o formulario de
AlH permite a identificacdo individual do beneficiario. Desta forma, decidiu-se na época por serem
as internacdes o0s primeiros procedimentos a serem identificados e cobrados, quando ha
comprovacdo do debito da operadora. Vale informar, porém, que a ANS esta desenvolvendo
estudos para viabilizar a cobrancas das APAC’s. Contudo, por se tratar de volume vultoso, ha
necessidade de planejamento cuidadoso, bem como buscar recursos humanos, logisticos e
informacionais necessarios para possibilitar uma cobranca eficiente. ”

A falta de sistematizacdo no registro de outras formas de utilizacdo do sistema publico
que ndo internacOes hospitalares ou realizacdo de procedimentos de alto custo, aliado ao volume de
informacBes que passariam a ser processadas, dificulta a cobranca de todos os procedimentos

realizados no SUS.

As dificuldades no processamento dos dados

A auséncia de um dispositivo que indique quem faz uso da rede SUS é uma barreira para

a politica de ressarcimento ao Sistema Unico:
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“A maior dificuldade e a que mais impacta tanto para as atuais cobrangas referentes as
internacOes, quanto para as futuras dos procedimentos ambulatoriais, é a inexisténcia de um
identificador univoco para os beneficiarios, o que ainda possibilita a identificacdo de muitos
homdnimos e as dificuldades em cobrar procedimentos cujos formularios do SUS néo registram o
individuo, mas sim o atendimento. Esta questdo seria bastante melhorada com a efetivacdo do
Cartdao SUS.”

O Cartdo Nacional de Saude (CNS) é um instrumento que possibilita a vincula¢do dos
procedimentos executados no &mbito do Sistema Unico ao usuario, ao profissional que os realizou e
também a unidade de salde onde foram realizados. Para tanto, € necessaria a construcdo de
cadastros de usuarios, de profissionais de saude e de unidades de satde. A partir desses cadastros,
0s usuarios do SUS e os profissionais de saude recebem um nimero nacional de identificacéo.

A implantacdo do CNS esté prevista desde a Norma Operacional Basica do SUS de 1996.
No entanto, a complexidade e o ineditismo do projeto fizeram com que somente em 1999 ele fosse
iniciado. O processo de implantacdo em curso, considerado como projeto piloto, abrange 44
municipios brasileiros e atinge todas as regides do Brasil, alcancando cerca de 13 milhdes de
usuarios dos SUS. O projeto ¢ financiado pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID),
por meio do projeto Refor¢o a Reorganizacdo do SUS (Reforsus).

O acompanhamento da implantacdo do projeto Cartdo Nacional de Saude tem sido feito
por uma equipe do MS e pelos interlocutores responsaveis pelo projeto no ambito dos estados e
municipios. Para tanto, o MS constituiu equipes de trabalho nas areas de: saude e informagcéo,
treinamento, tecnologia e desenvolvimento, cadastramento e infra-estrutura, além da area de
administracdo do projeto. No ambito municipal foram constituidos os Nucleos de Implantagédo
Local, coordenados pela Secretaria Municipal de Saude, com participacdo de representante
designado pela Secretaria Estadual de Saude. O monitoramento e a supervisdo da implantacdo do
projeto esta sendo feito por uma instituicdo especialmente contratada com tal finalidade, a Fundacao
Centro de Pesquisa e Desenvolvimento em Telecomunicacdes (www.portal.saude.gov.br).

Desta forma, o Cartdo SUS, de acordo com o projeto piloto do MS, parece ser quase uma
realidade que podera contribuir para a identificacdo dos beneficiarios com cobertura contratual mas
que usam o SUS, como também todos 0s procedimentos, ndo somente as internacdes passiveis de

ressarcimento.

As percepcdes sobre os comportamentos das distintas modalidades de OPSs

Sobre o comportamento das distintas modalidades de OPSs no que concerne ao
cumprimento da politica, aparentemente ndo ha um padrdo de acdo. No entanto, ao que parece pela

fala abaixo, as Seguradoras estariam mais alinhadas:
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“Existe bastante diferenga entre as OPSs, mas ndo tenho isso mapeado. Percebo, por
exemplo, que hd OPSs que, independente de qualquer coisa, realizam a impugnacéo de todos 0s
casos. Outras operadoras preferem pagar por tudo, a exemplo de seguradoras. As OPSs menores
entendem que ndo pagar seria melhor.”

Sobre o fato acima, pode-se concluir que mais de 70% dos casos foram impugnados pelas
OPSs de 2000 a 2006, mas ndo ha dados publicamente disponiveis sobre a relacdo das modalidades
de operadoras com as impugnagdes técnicas/administrativas existentes. Porém, conforme os
resultados desta obra, pode-se dizer que as Seguradoras possuem o menor percentual de internacdes
passiveis de ressarcimento ao SUS. Elas podem até pagar as cobrangas, mas vem aumentando o

percentual de internagBes passiveis de ressarcimento ao Sistema Unico.

As readequacdes da politica de ressarcimento ao SUS

Se os entrevistados pudessem intervir nesta politica, eles a reformulariam das seguintes
formas:

A primeira forma seria interferir na judicializacdo do ressarcimento pelas OPSs, o0 que
retarda a destinacdo de recursos para o Sistema Unico:

“A questdo juridica deve ser trabalhada. A ANS cobra a OPS, ela se defende, diz que 0
ressarcimento é inconstitucional, por sua vez a ANS diz que a operadora tem a obrigacdo de
prestar um servico que vendeu para o beneficiario. O que ocorre é uma grande briga juridica. E
inconstitucional esta cobranca ou nao?”

Pela constitucionalidade da politica ainda ser provisoria, isso acaba facilitando a demora
do ressarcimento ao SUS pelas OPSs.

A segunda forma de intervengao seria a destina¢ao de um “valor” das mensalidades dos
clientes de planos de saude para o SUS, a fim de cobrir os futuros e possiveis casos de uso dos
servicos publicos por beneficiarios da saude suplementar com cobertura contratual:

“Talvez os planos de saude poderiam destinar um valor cobrado das mensalidades dos
beneficiarios ao SUS para cobrir os futuros casos de ressarcimento. Isso iria desburocratizar,
reduzir custos .”

Tanto a pessoa fisica, quanto a juridica pode obter o direito de utilizacdo dos bens
publicos na condicdo de realizacdo de contrato ou ato unilateral da Administracdo. Logo, as OPSs
poderiam usar 0s servigos que fazem parte da rede do SUS, desde que pactuassem com o Sistema
Unico e fosse o desejo do mesmo.

Montone (2009) possui opinido contraria a esta sugestdo. O autor diz que isto seria a
criacdo de um imposto setorial pois as OPSs pagariam um valor especifico por nimero de
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beneficiarios ou um percentual de seu faturamento per capita. O mesmo também lembra que as
OPSs ja arcam com a Taxa de Saude Suplementar (TSS), que mantém o sistema de regulacéo e
fiscalizagdo. O autor acredita que esta acdo incentivaria operadoras a simplesmente encaminharem
0s seus beneficiarios para o SUS, especialmente nas modalidades de planos com co-participacéo.
Ao fazer uso do Sistema Unico, o beneficiario economizaria o valor da co-participagéo.

A terceira forma estaria calcada na analise do custo-beneficio da manutencéo da politica:

“Deve ser visto se vale a pena o ressarcimento ja que o impacto financeiro é pequeno em
relagdo ao gasto total do SUS com internagoes.”

Sobre a questédo financeira, a partir dos resultados desta dissertacdo, podemos dizer que o
ressarcimento ao SUS representa um pouco mais de 1% dos gastos do sistema publico de 1999 a
2006, lembrando que este percentual representa aproximadamente 500 milhdes de reais que devem
transferidos ao Sistema Unico.

A quarta forma, ao que parece, seria a ndo instituicdo da cobranca dos atendimentos
ambulatoriais:

"Acredito ser necessario uma revisdo na Lei de ressarcimento ao SUS, pois ao ter que se
cobrar todos os procedimentos ambulatoriais, entendo que ofende o principio da razoabilidade e
da economicidade.”

A Administracdo ao atuar no exercicio de discricao, tera de obedecer a critérios aceitaveis
do ponto de vista racional, em sintonia com o senso normal de pessoas equilibradas e respeitosa das
finalidades que presidiram a outorga da competéncia exercida. Por outro lado, o principio da
razoabilidade confere ao administrador certa liberdade de julgamento, significando que lhe deferiu
0 encargo de adotar, ante a diversidade de situacdes a serem enfrentadas, a providéncia mais
adequada a cada caso (Mello, 2002).

De acordo com Burgarin (2004), o principio da economicidade trata-se da obtencdo do
melhor resultado possivel de uma determinada alocacdo de recursos financeiros, econdémicos e/ou
patrimoniais em um dado cenario socioeconémico. Significa o dever de eficiéncia, impondo a
adocdo da solucdo mais eficiente sob o ponto de vista da gestdo dos recursos publicos. Como 0s
recursos publicos sdo extremamente escassos, € imperioso que sua utilizacdo produza os melhores
resultados econémicos do ponto de vista quantitativo e qualitativo. Por fim, seria a minimizacdo dos
custos dos recursos utilizados na consecucdo de uma atividade sem comprometimento dos padrdes
de qualidade.

Cré-se que, neste aspecto, o entrevistado procuraria evitar o desequilibrio econémico-
financeiro do mercado de planos de saude.

A penaltima proposta estabeleceria uma nova forma de cobranga das OPSs:

“Tenho trabalhado com a proposta de criar um sistema de ressarcimento presumido ou
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por estimativa, em analogia ao préprio sistema tributario, como o Simples. A idéia base é
continuar processando o batimento dos atendimentos SUS com o cadastro, gerando uma estimativa
de ressarcimento, a partir da série historica de impugnacfes deferidas e outros fatores.
Estabelecido um valor, as operadoras poderiam aderir ou ndo ao ressarcimento por estimado. As

’

que ndo aderirem, continuam no sistema atual de identificacdo e cobranga caso a caso.’
A Ultima proposta reforca a necessidade de integracdo dos SUS com o mercado:

“A questdo chave porém, é outra. Trata-se da integracdo dos dois subsistemas, em nivel

estratégico e de utilizagdo mais racional e intensiva dos recursos disponiveis.”
Um gestor estendeu a sua fala e relatou o seguinte:

“Mesmo numa cidade como Sdo Paulo, com mais de 6 milhdes de beneficiarios de
planos, segundo a ANS, o ressarcimento simplesmente ndo estd na agenda, tal sua pouca

expressdo.”’

A politica regulatéria parece nao fazer parte da agenda-setting, apesar de até o 24° ABI
41% das AlHs passiveis de ressarcimento terem sido identificadas em SP, segundo material
fornecido por técnicos da ANS em 2010 sobre o Ressarcimento ao SUS e 0s seus Principais

Conceitos.

6 Conclusotes

A ANS vem dirigindo a atencdo para alavancar a politica regulatéria de ressarcimento ao
SUS. A Agéncia instituiu o Cadastro de Beneficiarios em meio a resisténcias do mercado e da
necessidade de se estruturar como ente regulador e o ressarcimento eletrénico foi normatizado para
aprimorar 0 processo. Investimentos estdo centrados na contratacdo de mais servidores, na
padronizacdo dos procedimentos e na readequacdo da estrutura fisica. A ANS estd focada no
aprimoramento dos equipamentos de informatica e dos sistemas de informacdo; e na implantacéo,
de fato, do ressarcimento eletrénico. A Agéncia Reguladora esta estudando a possibilidade do
ressarcimento das APACs e houve diminuicdo do lapso temporal do ressarcimento por conta da
retomada do processamento das AlHs em 2010, que estava interrompido desde 2006.

Percebe-se que todas estas acOes estdo voltadas para a obtencdo de melhores resultados
frente ao ressarcimento ao SUS. Contudo, apesar do empenho da ANS, a avaliacdo desta politica
regulatéria identificou que a mesma apresentou baixa efetividade ao longo dos seus 12 anos de

existéncia por conta de questdes de ordem politica, juridica e institucional.

A Agéncia cobra apenas as internacdes de beneficiarios com cobertura contratual.
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Estavam vencidos 66,51% dos recursos cobrados pela Agéncia e somente 22,5% dos valores do
ressarcimento foram restituidos ao Sistema Unico de 1999 a 2006. Se considerarmos 2006 a 2010,
21,2% dos recursos foram pagos pelas operadoras (perfil ndo diferente de 1999 a 2006), havendo

um atraso de aproximadamente 3 anos nas cobrancas.

A constitucionalidade proviséria do Artigo n® 32 definida pelo STF estimula o
descumprimento da politica regulatéria por parte de OPSs. De 2000 a 2006, dos procedimentos
identificados 76% foram impugnados pelas operadoras, uma vez que a ANS cobra indevidamente
por casos fora do escopo da politica (pacientes em caréncia, contratos que ndo cobrem internacao e
atendimento fora da area de abrangéncia geografica do contrato, por exemplo) e ha OPSs que agem
de ma-fé ao realizarem a impugnagdo de todos os procedimentos que puderem, retardando o

pagamento aos cofres publicos.

Os gestores privados e publicos afirmaram o baixo impacto da politica sobre os
beneficiarios com direito & internacio na satde suplementar, as OPSs e o Sistema Unico. Em termos
dos beneficiarios, eles nem teriam conhecimento sobre esta politica regulatéria, os mesmos
continuam se direcionando ao Sistema Unico, os planos de saude ficariam mais caros por conta do
ressarcimento e haveria hospitais privilegiando o atendimento de clientes de planos pois a TUNEP
pagaria mais que a tabela SUS. Para as OPSs, gerou-se mais burocracia, as empresas ndo temem as
sancOes da ANS, ha operadoras que simplesmente ndo pagam as GRUSs, judicializam as cobrangas,
realizam a impugnacao de todos os possiveis procedimentos, continuam “empurrando” os seus
clientes para 0 SUS e ainda tém que lidar com as falhas nas cobrancas da Agéncia. Em relagédo ao

Sistema Unico, este ndo recebe os valores devidos.

Enfim, o ressarcimento ao Sistema Unico, ao que parece, possui inexpressio pois nao faz
parte da pauta politica do Sistema Unico no Estado que possui o maior percentual de AlHs passiveis
de ressarcimento. Desta forma, o SUS ndo “enxergaria” esta politica regulatoria que tem impacto

direto sobre o sistema publico e cidaddos brasileiros.

Com esta obra, ja se pode concluir que sdo as operadoras Filantrépicas as empresas que
possuem o maior percentual de internacGes passiveis de ressarcimento ao SUS. Porém, este
percentual foi o que mais caiu em relacdo as outras modalidades de OPSs. As Seguradoras, a partir
de 2003, aumentaram o percentual de internacBes passiveis de ressarcimento e as Autogestdes foi a
modalidade que dobrou este percentual de 2001 a 2003, mantendo estabilidade até 2006. Assim, as
Seguradoras e as Autogestdes chamam a atencdo, pelo menos de 2001 a 2006, sobre o escape de
beneficiarios com cobertura contratual para o SUS. Mais uma vez, é importante lembrar que estes

dados referem-se ao periodo entre 2001 e 2006. Até 2011, este perfil pode ter mudado.
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7 Consideracoes Finais

Mesmo que percentualmente os gastos do sistema publico com as internagdes passiveis
de ressarcimento seja de somente 1,22% de 1999 a 2006, tal valor ja representa 502 milhdes de
reais. Para efeitos de comparagdo, 0 MS em 2011 disponibilizou recursos no montante de R$ 200
milhdes para a reestruturacdo e revitalizacdo dos hospitais universitarios federais integrados ao
SUS, que funcionam como centros de formacéo e qualificacdo de profissionais da satde, realizacdo
de pesquisas e importantes para o atendimento de média e alta complexidade
(www.portal.saude.gov.br). Desta forma, com R$ 502 milhes o Sistema Unico poderia investir
ainda mais na rede publica e beneficiar inGmeros cidaddos. Além disso, o mercado de planos de
salde precisa ser regulado pela politica para coibir acdes ilicitas de determinadas empresas frente 0s
seus clientes e ao sistema publico. Esta deve prover o equilibrio na relagdo de consumo estabelecida
no ato da compra do plano de salde, ao garantir que o beneficiario tera acesso a tudo aquilo que ele
contratou. Por isso, a ANS deve usar seus recursos humanos, despender recursos financeiros e
tempo com a politica, mas a mesma deve ser revista. Este trabalho alerta que deve ser gerado um
novo ciclo para politica de ressarcimento ao Sistema Unico. Deve ser criado um novo programa, ou
a alteracdo do preévio, que vise a superacao dos problemas internos da ANS gue limitam o avanco da
politica regulatoria, a criacdo de consensos com 0 mercado e a busca de parcerias com outros atores.
Mas para que tudo isso ocorra, € fundamental que sejam construidas alternativas mais efetivas, a

exemplo da instituicdo de um identificador univoco para os beneficiarios, a partir do Cartdo SUS.

Sobre novas alternativas e criacdo de consensos, ja ha indicios de mudancas, inclusive na
direcdo da efetivacdo do Cartdo SUS. A Secretaria Estadual de Saude de SP estd formulando um
projeto-piloto em parceria com a ANS, que deve ser implementado ainda em 2011, para aprimorar o
ressarcimento a rede publica. A primeira proposta prevé que a cobranca seja realizada pelo Estado,
ndo mais pela Agéncia. A segunda prevé a identificacdo dos pacientes dos planos antes mesmo do
atendimento, a partir da implementacdo do Cartdo SUS, para a deteccdo de beneficiarios da saude
suplementar (www.valoronline.com.br). E importante ressaltar que se a ANS ressarce somente as
internacdes ¢ por dificuldades na identificacdo de beneficiarios em documentos de atendimento no
SUS para outros procedimentos assistenciais.

Além desta acdo acima, é importante dizer que no momento ha iniciativas publicas
buscando a interacdo com a satde suplementar. A Secretaria Municipal de Saude de S&o Bernardo
do Campo criou a Geréncia de Regulacdo em Saude Suplementar, uma vez que 53% da sua
populacdo possui planos de saude, sendo que uma das diretrizes desta geréncia inclui o

aprimoramento do processo do ressarcimento ao SUS. Pelo menos neste caso, o SUS procura “ver”
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a salde suplementar para melhor gerir seus recursos e melhor assistir a sua populacéo.

A descentralizagdo da Agéncia em NURAFs seria para garantir a efetividade no processo
de fiscalizacdo com a desconcentracdo do poder decisorio. Ainda, processos que demoravam anos
para serem concluidos pela ANS, passaram a ser finalizados em dias. Se os Nlcleos operam como
extensdes da Agéncia Reguladora, o ressarcimento ao SUS poderia ser, em alguma medida, apoiado
pelas NURAFs.

Tem que ser reconhecido que os ganhos informacionais foram significativos com o
ressarcimento ao SUS. O ressarcimento foi fundamental para a obtencdo e sistematizacdo das
informacdes do mercado de planos de saude. Ele possibilitou a formacdo de um banco de dados
com o cadastro dos beneficiarios de cada OPS e criou ferramentas que pudessem viabilizar
transacdo de grandes volumes de dados entre a ANS e as empresas. As operadoras foram obrigadas
a apresentar para a ANS e atualizar mensalmente o seu cadastro de beneficiarios, sendo que as
informacGes divulgadas pela Agéncia refletem a situacdo real das empresas. Neste aspecto, pode-se
afirmar que a politica teve significativa efetividade. Mas somente em dezembro de 2010, foram
disponibilizados publicamente bancos de dados sobre estes grupo de beneficiarios, planos,
operadoras e prestadores ligados ao ressarcimento. Logo, gestores publicos e privados
possivelmente tém pouca clareza sobre a caracterizacéo da politica, o que dificulta qualquer tomada
de decisdo, como também a realizacéo de trabalhos por pesquisadores.

O ressarcimento eletrénico ainda ndo esta em vigor, apesar de ter sido normatizado em
2007. O novo processo permitird a autuacdo eletrdnica dos processos, a comunicacao eletronica, a
cobrancga das OPSs no inicio do processo, a impugnacdo por declaracao e analise por amostragem, a
punicdo das empresas que atuam de ma-fe, a reducdo do tempo no processamento das impugnacdes
técnicas e a reducdo da quantidade de niveis decisorios. A sua instituicdo serd fundamental em
comparagdo com 0 processo antigo.

Se as impugnacOes de carater administrativo sobrepem em larga escala as de natureza
técnica, pode ser que as informacdes que compdem o SIB ndo sejam absolutamente consistentes,
e/ou pela ANS apresentar problemas no processamento dos dados através do linkage deterministico,
dos filtros e/ou das analises realizadas por técnicos. O préprio TCU, em auditoria realizada na ANS,
afirmou que o processo do batimento precisa ser aprimorado para ndo notificar desnecessariamente
as OPSs e para ndo acionar em vdo a maguina da Agéncia e do mercado. 1sso evitaria o dispéndio
de estrutura, recursos humanos e tempo. Como também um ator privado comentou que algumas
informacdes enviadas pelas OPSs apresentam inconsisténcias.

Consoante a voz das liderangas das OPSs, deve-se realizar discussdes principalmente
sobre a tabela TUNEP, a constitucionalidade da politica e o seu aspecto qualitativo, uma vez que

estas questdes foram reiteradamente apontadas pelos gerentes do setor privado.
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Um dos aspectos que chama a atencdo sobre a TUNEP, é que a mesma ndo esta clara para
os atores do setor privado. Pode ser que esteja desatualizada pois, aparentemente, ha valores mais
caros que os praticados pelo setor de planos de sadde. Isto fere a Lei n® 9.656/98 que informa que os
valores a serem ressarcidos ndo serdo superiores aos praticados pelas operadoras. De qualquer
forma, a desoneracdo das OPSs ocorre quando os valores da TUNEP sdo intermedirios entre os da
tabela SIH/SIA — SUS e os do mercado. Além disso, se os valores da TUNEP forem exatamente
iguais aos pagos pelo SUS aos seus prestadores, provavelmente as operadoras estimulariam o uso
dos hospitais do Sistema Unico, uma vez que pagariam menos para todos os procedimentos
passiveis de ressarcimento.

A constitucionalidade da politica deve ser prontamente definida pelo STF. Sendo decidida
a sua legalidade, estardo superados eventuais questionamentos acerca da plena vigéncia e eficacia
do Artigo n® 32 pelas OPSs, pois estara fixada a premissa de sua constitucionalidade pelo Tribunal.

Deve-se explorar o aspecto qualitativo do ressarcimento ao SUS desmitificando, de vez,
por que beneficiarios que poderiam usar a rede credenciada do seu plano de saude recorrem ao
SUS. Muito além da discussdo financeira, deve-se buscar entender estes motivos para coibir
qualquer acdo ilicita das OPSs. Por ora, énfase ¢ colocada “nos valores do ressarcimento”, quanto
falta pagar, quanto estd suspenso juridicamente, mas pouca discussdao € realizada no nivel
qualitativo, a fim de responder a pergunta: por que beneficiarios de planos de salude cobertos
contratualmente recorrem ao SUS?

A politica de ressarcimento ao SUS é um dos conflitos que se situam no limite dos
interesses entre o setor privado e publico. Ao que parece, a autoridade e legitimacdo da Agéncia
sobre os atores regulados ndo esta clara, uma vez que operadoras pouco cumprem as normas da
politica. Entretanto, 0 mercado sempre estara subordinado a fiscalizagdo do Poder Publico e sujeito
a sua regulacao.

Desta forma, os gestores de salde terdo que repensar esta politica regulatéria, no sentido
de readequa-la, pois 0s resultados apresentaram o seu baixo impacto sobre o seu publico alvo. E
importante destacar que tanto os dirigentes publicos, quanto os privados, explicitaram que a politica
deve ser reformulada e ndo extinta, ao reconhecerem a sua importancia. A politica devera
estabelecer um amplo processo de negociacdo com 0s principais atores. Ela deve construir

consensos para gque a tendéncia seja atingir o ressarcimento zero.
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Anexo |

Roteiros para Entrevistas

Roteiro 1:
Gestor da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

1- Qual seria a relevancia da politica de ressarcimento ao SUS?

2- A politica de ressarcimento ao SUS gerou alguma mudanca para os beneficiarios e
para o Sistema Unico?

3- Na sua gestdo, como o(a) senhor(a) ira tratar a questdo da politica de ressarcimento ao
SUS?

4- Na sua opinido, gquais seriam 0s principais motivos para os beneficiarios de planos de
satde com cobertura contratual utilizarem os servigos do SUS?

5- Em relacdo ao ambiente interno da ANS, quais sdo os desafios que a Agéncia enfrenta
para a concretizacdo dos objetivos da politica de ressarcimento ao SUS?

6- Em relacdo ao ambiente externo da ANS, quais sdo os desafios que a Agéncia enfrenta
para a concretizacdo dos objetivos da politica de ressarcimento ao SUS?

7- Ha a intencéo de cobrar das OPSs por servigos além das internacdes hospitalares? Se
sim, quais tipos de servigos?

8- Quais as razdes para o atraso na cobranca das AIHs?

9- Como o ressarcimento eletrdnico aprimorara 0 processo em comparagao com o sistema

anterior?

Roteiro 2:
Gestor da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
1- Qual seria a relevancia da politica de ressarcimento ao SUS?
2-Em sua opinido, quais seriam o0s principais motivos para os beneficiarios de planos de
salide com cobertura contratual utilizarem os servi¢os do SUS?
3- Quais as razdes para somente as AlHs serem cobradas para o ressarcimento ao SUS?
4- Quiais as razdes para o atraso na cobranca das AIHs?

5- Quais as dificuldades encontradas pelo(a) senhor(a) no processamento dos dados?

Roteiro 3:
Ex Gestor da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

1- Qual seria a relevancia da politica de ressarcimento ao SUS?
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2- A politica de ressarcimento ao SUS gerou alguma mudanca para os beneficiérios, as
OPSs e para o Sistema Unico?

3- Como a politica de ressarcimento ao SUS foi tratada na sua gestao?

4- Na sua opinido, quais seriam os principais motivos para o0s beneficiarios de planos de
salide com cobertura contratual recorrerem ao SUS?

5- Em relagcdo ao ambiente interno da ANS, quais eram os desafios que a Agéncia
enfrentava para a concretizagdo dos objetivos da politica de ressarcimento ao SUS?

6- Em relacdo ao ambiente externo da ANS, quais eram o0s desafios que a Agéncia
enfrentava para a concretizacdo dos objetivos da politica de ressarcimento ao SUS?

7- Quais as razdes para o atraso na cobrancga das AIHS?

8- Como o(a) senhor(a) trataria a politica de ressarcimento ao SUS?

Roteiro 4:
Ex Gestor da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

1- Qual seria a relevancia da politica de ressarcimento ao SUS?

2- A politica de ressarcimento ao SUS gerou alguma mudanca para os beneficiarios, as
OPSs e para o Sistema Unico?

3- Como a politica de ressarcimento ao SUS foi tratada na sua gestdo?

4- Em relacdo ao ambiente interno da ANS, quais eram os desafios que a Agéncia
enfrentava para a concretizacdo dos objetivos da politica de ressarcimento ao SUS?

5- Em relacdo ao ambiente externo da ANS, quais eram o0s desafios que a Agéncia
enfrentava para a concretizacdo dos objetivos da politica de ressarcimento ao SUS?

6- Como o(a) senhor(a) trataria a politica de ressarcimento ao SUS?

Roteiro 5:
Gestor da Secretaria Estadual de Saude do Estado de S&o Paulo

1- Qual seria a relevancia da politica de ressarcimento ao SUS?

2- A politica de ressarcimento ao SUS gerou alguma mudanca para os beneficiarios, as
OPSs e para o Sistema Unico?

3- Na sua opinido, quais seriam 0s principais motivos para os beneficiarios de planos de
satde com cobertura contratual recorrerem ao SUS?

4- Como o(a) senhor(a) percebe o comportamento das distintas modalidades das OPSs no
que tange o cumprimento da politica de ressarcimento ao SUS?

5- Como o(a) senhor(a) trataria a politica de ressarcimento ao SUS?
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Roteiro 6:
Gestores de Operadoras de Planos de Saude

1- Qual a sua opinido sobre da politica de ressarcimento ao SUS?

2- A politica de ressarcimento ao SUS gerou alguma mudanca para os beneficiarios, as
OPSs e para o Sistema Unico?

3- A operadora onde o(a) senhor(a) trabalha busca conhecer os motivos que levam seus
beneficiarios com cobertura contratual recorrerem ao SUS? Se sim, quais seriam?

4- Existe alguma acdo da operadora onde o(a) senhor(a) trabalha voltada para o
tratamento desta questéo?

5- Por que algumas OPSs resistem em ressarcir ao SUS?

6- Como o(a) senhor(a) trataria a politica de ressarcimento ao SUS?
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