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1 — AGRADECIMENTOS.

Para um Deputado no seu primeiro ano de mandato, de sua
primeira legislatura, e que teve apenas uma passagem rapida pelo Legislativo
Estadual no meu Estado natal, o Maranh&o, a relatoria da CPl dos Planos de
Saude constituiu-se numa prova de fogo, num aprendizado valiosissimo e creio
gue, por muitos anos ainda, no maior desafio de sua vida parlamentar.

Tratar de um assunto de tamanha importancia para a saude
e para o bem-estar de milhdes de cidadaos, que tem implicagdes profundas para
o trabalho de outra parcela ponderavel de trabalhadores e empresérios, de
grande complexidade técnica, econbémica e politica e que, portanto, afeta
interesses e expectativas, muitos deles plenamente legitimos, nao foi tarefa facil.
Mesmo para alguém que é cardiologista e, por conseguinte, acostumado a lidar
com quadros graves, e que desafortunadamente por vezes evoluem para o éxito
letal, a experiéncia ndo foi das mais tranquilas. O confronto entre nossos desejos,
de poder tudo resolvermos, e a realidade, que nos impde limites e prudéncia, por
vezes pode deixar-nos um travo de frustracao.

No entanto, um balanco final revela que, mesmo naqueles
pontos que gostariamos de ver solucionados e que ndo logramos sucesso, ha a
vitoria de uma razdo maior: a da ordem democratica.

De fato, a imagem de que uma Comissdo Parlamentar de
Inquérito pode tudo, que se trata de um tribunal de excecédo, de uma espécie de
Santa Inquisicdo dos tempos modernos, impregnou-se no imaginario popular.
Contribuiram para isso, incontestavelmente, as CPIs que levaram a cassacao de
um Presidente da Republica, a cassacdo e a renuncia de numerosos
Parlamentares e a prisdo de varios individuos convocados para depor sob
juramento.

Nunca é demais lembrar que, ao contrario, tais Comissfes
— recursos de enorme serventia a atividade legislativa — submetem-se, assim
como todos os demais no Estado Democratico de Direito, ao império da lei.
Assim, os poderes de uma CPI, que sdo muitos e de grande valor para o
desempenho de suas fungdes, sdo constitucionalmente limitados e definidos pela
letra da lei.



Podemos, desse modo, como consequéncia dos trabalhos
de uma CPI, convocar testemunhas, inclusive autoridades, compilar indicios e
provas para encaminhamento ao Ministério Publico, produzir e apresentar
Projetos de Lei de nossa competéncia e Indicacbes ao Poder Executivo
sugerindo encaminhamento de proposi¢cdes de sua iniciativa exclusiva e a
adocéo de medidas de carater administrativo e de gestao.

Por outro lado, ndo podemos julgar, condenar, interferir nas
decisdes do Governo Federal além de nossas competéncias constitucionais, dar
diretrizes a 6rgaos publicos em suas respectivas areas de gestao, nem usurpar o
poder discricionério vinculado a funcado do administrador publico.

Nao podemos, outrossim, simplesmente aprovar leis que
teriam como propoésito invalidar ou reverter decisbes judiciais. Nesse sentido,
merece citacdo explicita a questdo relativa aos assim chamados “contratos
antigos” de planos de saude, que tanto polémica tém causado.

Muitos protestos e pleitos foram feitos a Comissao e
percebeu-se a grande expectativa depositada na resolucdo dessa questao pela
CPI. Assim, duas observacfes se fazem necessarias em relacédo a esse tema.

A primeira é de que a CPI concluiu pela impossibilidade de
a ANS resolver os impasses decorrentes dos contratos anteriores a vigéncia da
Lei 9.656/98 usando seu poder de regulagdo do mercado, isso é, aplicando
multas e outras penalidades ao seu alcance.

Isso nédo significa que nada pode ser feito para a resolucao
dos conflitos entre usuarios portadores de “contratos antigos” e operadoras. A
maioria esmagadora desses instrumentos contratuais foi firmada sob a égide do
Cddigo de Defesa do Consumidor e aquela norma tem se mostrado um valioso e
poderoso recurso para coibir abusos e para fazer valer os direitos dos cidadaos.

Ha ainda uma outra vertente a ser explorada pela Agéncia e
gue consta de nossas conclusdes e recomendacdes ao Poder Executivo: a via
negociada. Cremos que se 0s representantes das operadoras, dos usuarios e do
Poder Publico buscarem, de forma franca e aberta, uma formula justa e
conveniente que atenda as expectativas das partes envolvidas, o quadro de
impasse podera ser superado sem a necessidade de que se recorra
freqientemente ao Poder Judiciario.



A segunda observacdo que se faz imprescindivel é sobre a
prépria decisdo liminar do Supremo Tribunal Federal em relacdo a Medida
Cautelar concedida na Acao Direta de Inconstitucionalidade — ADIN — n.° 1.931.
A relatoria recebeu sugestdes para apresentacdo de medidas pela CPI, de resto
consideradas inconsistentes pelo corpo técnico da Casa, com o0 objetivo de
reverter a aludida decisao liminar.

Independentemente do pronunciamento final que o STF vier
a dar — lembremo-nos que a decisdo que ganhou destaque na midia foi relativa
a uma Medida Cautelar e, portanto, pode ser reformulada —, o grande mérito
dessa decisao inicial foi o de, ndo obstante 0 que possa parecer 0 mais justo aos
olhos da opinido publica, resguardar o ato juridico perfeito, constitucionalmente
protegido e, em JUltima andlise, resguardar os proprios fundamentos da
Democracia.

Embora a primeira vista a citada decisdo possa ter parecido
absurda, deve-se observar que, se contratos legitimamente firmados — e que,
frise-se, ndo contenham clausulas leoninas nem claramente ilegais — fossem
passiveis de revogacdo por leis, os maiores prejudicados seriam os cidaddos
mais desprotegidos na sociedade. Quantas decisdes do préprio Governo nao
foram revertidas, quantos direitos ndo foram protegidos pela norma constitucional
gue diz que “a lei ndo prejudicara o direito adquirido, o ato juridico perfeito e a
coisa julgada™?

Dessa forma, nossa experiéncia como Relator desta CPI
dos Planos de Saude também foi um grande aprendizado no sentido de
valorizarmos as garantias constitucionais fundamentais como pilares de
sustentacdo do Estado Democratico, razdo e objetivo da existéncia do proprio
instituto da representacao politica e deste Parlamento.

Fica também indelevelmente marcada em nossa
consciéncia a imprescindibilidade e a justeza do principio de separacdo e de
harmonia entre os Poderes vigente em todas as democracias. O equilibrio e os
limites existentes entre 0 Executivo, o Legislativo e o Judiciario nem sempre
levam a solucbes rapidas dos problemas, mais seguramente conduzem e
possibilitam conclusdes mais justas e estaveis.

Diante de tantas e tdo ricas experiéncias e conclusdes é
patente que este Relator apreciou e valorizou a missdo que Ihe foi cometida.
Nesse sentido gostariamos de manifestar nossos agradecimentos aos que, de



inicio, nos indicaram para tdo importante encargo: o Presidente da Casa,
Deputado JOAO PAULO CUNHA, e o Lider do PSB, Deputado EDUARDO
CAMPOS.

Em segundo lugar, ao idealizador e Presidente da CPI,
Deputado HENRIQUE FONTANA, que, com presenga constante e mao firme,
mas sem nunca perder a ternura, a polidez e a obediéncia as normas
regimentais, tdo brilhantemente conduziu os trabalhos e manifestou suas
opinides e propostas para o aperfeicoamento do setor de saude suplementar.

Seria injusto se ndo mencionasse ainda a colaboracao e
dedicagao dos Exmos. Srs. Deputados membros da CPIl que sempre procuraram
colaborar de forma construtiva com este Relator.

Temos a certeza de que as propostas e conclusbes aqui
arroladas nao terdo a unanimidade e, provavelmente, receberéo criticas tanto dos
gue gostariam de ver uma expansao ilimitada dos direitos dos usuarios, como dos
gue prefeririam deixar o setor ao sabor das regras de mercado.

Mas ndo menos certeza temos de que a unanimidade é
indesejavel, porquanto representaria o fim da propria sociedade, de seus
conflitos, de suas contradi¢des e dos interesses dos que a compdem.

Nossa conviccdo mais profunda € de que, com
concordancia ou nao, nosso trabalho aqui expresso foi dedicado, honesto e fruto
de empenho, de paciéncia e de humildade para ouvir, para dar lugar ao
contraditorio e para buscar o bem comum.

N&o poderiamos encerrar essas digressdes iniciais sem
antes render nosso preito aos que colaboraram para os trabalhos da CPI e para a
elaboracdo do Relatério Final, técnicos e servidores da Consultoria Legislativa e
do Departamento de Comissbes e de outros 0rgaos, requisitados como
colaboradores.

A Secretaria da Comiss&o, Carla Rodrigues de Medeiros
Tavares, e as servidoras Adsan Jacqueline Viana Stemler, Vanderlicia Bezerra
da Silva e Sonia Vera Cruz da Costa., que com suas eficiéncia e cortesia
possibilitaram e facilitaram o desenvolvimento dos trabalhos da CPI.

Aos Consultores Legislativos designados pela Casa, Fabio
Vaisman e Hugo Fernandes Junior, nosso reconhecimento pela seriedade,



fidelidade e responsabilidade demonstradas, sem embargo da honestidade e
exceléncia técnicas com as quais nos aconselharam.

Nosso agradecimento ainda ao Consultor Legislativo
Marcos Tadeu Napoledo de Souza pela competente colaboracdo, ainda que
pontual.

Aos técnicos requisitados pela CPI, Mario Scheffer, do
Conselho Nacional de Saude, Ligia Bahia, do Departamento de Medicina
Preventiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ, Marcia Maria
Garcia Gomes, da Escola Nacional de Saude Publica — Fundacao Oswaldo Cruz
— ENSP/FIOCRUZ, Lucia Helena Magalhdes, da Fundacdo PROCON — SP,
nosso profundo reconhecimento pela competéncia e gentileza em colaborar com
o resultado final desta Comissao Parlamentar de Inquérito.

DEPUTADO DR. RIBAMAR ALVES
Relator



2 — INTRODUCAO.
2.1 — CONSIDERAC}C)ES GERAIS.

A Comissado Parlamentar de Inquérito com a finalidade de
investigar denuncias de irregularidade na prestacdo de servicos por empresas e
instituicbes privadas de Planos de Saide — CPISAUDE — foi instituida, em
consonancia com o disposto no art. 35 do Regimento Interno da Camara, a partir
de iniciativa do ilustre Deputado HENRIQUE FONTANA.

Nas razbes apresentadas para embasar a instituicdo da
CPI, foi citado relatorio elaborado pelo Instituto de Defesa do Consumidor —
IDEC — que avaliou a atuacdo de empresas operadoras de planos de saude e
gue, segundo o eminente Autor, apresentava fatos determinados que davam
justificativas a Camara dos Deputados para lancar mao desse instrumento de
acao parlamentar.

Entre os fatos citados, destacam-se: a insercdo de
clausulas abusivas nos contratos de adesdo, exigéncia de regularidade de
pagamento como pré-condi¢cdo para o atendimento, caréncias como puni¢ao para
eventuais atrasos, troca constante de profissionais e estabelecimentos
credenciados e interferéncias das empresas em procedimentos médicos.

2.2 — DO ATO DE CRIACAO DA COMISSAO.

Em 1° de abril de 2003, o citado Parlamentar deu entrada
junto a Mesa Diretora ao Requerimento n.° 12, de 2003, para constituicdo de
Comissdo Parlamentar de Inquérito que recebeu despacho favoravel, sendo
publicado no Diario da Camara dos Deputados em 1° de maio do mesmo ano.

O prazo regimental de cento e vinte dias para a realizacéo
dos trabalhos iniciou-se em 30 de maio do corrente, data de constituicdo da
Comissédo, e estendeu-se até 26 de setembro. Diante da necessidade de
prosseguimento dos trabalhos de investigacdo e ausculta da sociedade, foram
concedidas prorrogacoes: a primeira até 5 de novembro; posteriormente, até 17
de novembro, e, finalmente, até o dia 25 do mesmo més.



2.3 — DA COMPOSICAO DA COMISSAO.

Conforme preceitua o Regimento Interno da Casa, a CPI foi
composta a partir das indicacdes dos Lideres, em consonancia ao disposto no
art. 23 do Regimento Interno da Camara dos Deputados.

A CPISAUDE, desse modo, contou com a participacdo dos
seguintes Parlamentares:

Presidente: Deputado Henrique Fontana (PT)

1° Vice-Presidente: Deputado Arlindo Chinaglia (PT)
2° Vice-Presidente: vago

3° Vice-Presidente: Deputada Yeda Crusius (PSDB)
Relator: Deputado Dr. Ribamar Alves (PSB)

TITULARES SUPLENTES
PT
Antonio Carlos Biscaia Joado Grandao
Arlindo Chinaglia Roberto Gouveia
Dr. Rosinha
Henrique Fontana
PFL
Julio Cesar Ney Lopes
Laura Carneiro Paes Landim
Robson Tuma
PMDB
Luiz Bittencourt Asdrubal Bentes
Max Rosenmann Darcisio Perondi
Saraiva Felipe Silas Brasileiro
PSDB
Jodo Castelo Luiz Carlos Hauly
Sebastido Madeira Rafael Guerra
Yeda Crusius Walter Feldman
PP

Dr. Benedito Dias
Nelson Meurer

Enivaldo Ribeiro
José Linhares



10

PTB
Roberto Jefferson Arnaldo Faria de Sa
Silas Camara José Carlos Martinez
PL
Bispo Wanderval Almir Moura
Mauricio Rabelo Carlos Mota
PSB
Dr. Ribamar Alves Alexandre Cardoso
PPS
Colbert Martins Geraldo Resende
PDT
Méario Heringer Wagner Lago
PCdo B
Jandira Feghali Jamil Murad
PRONA
Elimar Maximo Damasceno Vanderlei Assis

2.4 — DAS REUNIOES REALIZADAS PELA COMISSAO.

12 Reunido Ordinaria, realizada em 10 de junho de 2003, para instalacdo e

eleicdo de Presidente e Vice-presidentes.

22 Reunido Ordinéria, realizada em 12 de junho de 2003, destinada a

apreciacdo de Requerimentos.

32 Reunido Ordinaria, realizada em 24 de junho de 2003, dividida em duas
partes.

12 parte: apreciacao de Requerimentos;

22 parte: Audiéncia Publica com os seguintes convidados:

Sr. RICARDO MORISHITA, Diretor do Departamento de Protecdo e Defesa do
Consumidor;

Sr. GUSTAVO JOSE MARRONE DE CASTRO SAMPAIO, Diretor-executivo da
Fundacdo PROCON de Sé&o Paulo.

42 Reuniao Ordinaria, realizada em 26 de junho de 2003, Audiéncia Publica com
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0s seguintes convidados:

Dr. EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE, Presidente do Conselho Federal de
Medicina,

Dr. HEDER MURARI BORBA, Presidente da Federacdo Nacional dos Médico

52 Reunido Ordinéria, realizada em 1° de julho de 2003, destinada a apreciacao

de Requerimentos.

62 Reunido Ordinaria, realizada em 8 de julho de 2003, Audiéncia Publica com
0s seguintes convidados:

Sra. MARILENA LAZARINI, Coordenadora Executiva do Instituto de Defesa do
Consumidor — IDEC

Sr2, KARINA RODRIGUES, Advogada do Instituto de Defesa do Consumidor —
IDEC.

72 Reunido Ordinéria, realizada em 9 de julho de 2003, destinada a apreciacao

de Requerimentos.

82 Reunido Ordinaria, realizada em 29 de julho de 2003, dividida em duas
partes.

12 parte: apreciacao de Requerimentos.

22 parte: Audiéncia Publica com as seguintes convidadas:

Sra, AUREA CELESTE DA SILVA ABBADE, Advogada do Grupo de Apoio a
Prevencéo a AIDS — GAPA

Sr2, NEIDE REGINA COUSIN BARRIGUELLI, Presidente da Federacdo das
Associacdes de Pacientes Renais Cronicos e Transplantados.

92 Reuniao Ordinaria, realizada em 31 de julho de 2003, Audiéncia Publica com
0s seguintes convidados:

Dr. JOSE MARIO MORAIS MATEUS, Presidente das Comissbes Fixas do
Conselho Federal de Odontologia;

Dr. ELEUSES VIEIRA DE PAIVA, Presidente da Associacdo Médica Brasileira —
AMB

Dr. JALDO DE SOUZA SANTOS, Presidente do Conselho Federal de Farméacia.

102 Reunido Ordinéaria, realizada em 07de agosto de 2003, dividida em duas
partes.
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12 parte: apreciacdo de Requerimentos.

22 parte: Audiéncia Publica para ouvir os seguintes convidados:

Sr. ERIMAR CARLOS BREHME DE ABREU, Representante da Confederacdo
das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantrépicas - CMB;

Sr. DANTE ANCONA MONTAGNANA, Presidente do Sindicato dos Hospitais,
Casas de Saude, Clinicas e Laboratérios de Analises Clinicas e demais
estabelecimentos de servicos de saude do Estado de Séo Paulo — SINDHOSP;
Sr. PAULO GILVANE LOPES PENA, Diretor do Departamento de Seguranca e
Saude no Trabalho, do Ministério do Trabalho e Emprego;

Sr. MARIA LEDA DANTAS, Representante da Confederacdo Brasileira dos
Aposentados - COBAP, no Conselho Nacional de Saude — PE.

112 Reunido Ordinaria, realizada em 14 de agosto de 2003, Audiéncia Publica
com os seguintes convidados:
Sra, ROSANA CHIAVASSA, Conselheira da Ordem dos Advogados do Brasil —

OAB
Sr. DUCIRAN VAN MARCEN, Procurador do Ministério Publico Federal.

122 Reunido Ordinaria, realizada em 18 de agosto de 2003, na Assembléia
Legislativa do Estado do Parand, dividida em duas partes.

12 parte: Audiéncia Publica para ouvir convidados e testemunhas:

Exmo. Sr. Deputado Estadual LUCIANO DUCCI, Presidente da Comissdo de
Saude da Assembléia Legislativa do Estado do Parana;

Exmo. Sr. Vereador NEY LEPREVOST, Presidente da Comissdo Especial para
investigar a situagdo da saude privada no Municipio de Curitiba;

Sr. ALGACIR TULIO, Diretor do PROCON do Parana;

Sr. JOAO HENRIQUE VILELA DA SILVEIRA, Promotor de Justica de Defesa do
Consumidor, representante do Sr. Ralph Luis Vidal Sabino dos Santos,
Coordenador de Apoio das Promotorias de Justica de Defesa do Consumidor;

Dr. REINALDO DE OLIVEIRA, Farmacéutico Bioguimico e Prestador de Servicgos;
Sr. JOSE FRANCISCO SCHIAVON, Presidente da Federagdo dos Hospitais e
Estabelecimentos de Servi¢cos de Saude do Estado do Parana.

22 parte: Audiéncia Publica para ouvir testemunhas:

Sr. Sr. WILSON MARTINS MARQUES, Proprietario das Empresas Cliniprev

LTDA. e Prever Servigcos Postumos Ltda;
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SR. REGINALDO CZEZACKI, Proprietario das Empresas Cliniprev LTDA e

Prever Servi¢cos Postumos Ltda.

132 Reunido Ordinéria, realizada em 26 de agosto de 2003, Audiéncia Publica
com o seguinte convidado:
Exmo. Sr. HUMBERTO COSTA, Ministro de Estado da Saude.

142 Reunido Ordinaria, realizada em 28 de agosto de 2003, dividida em duas
partes.

12 parte: apreciacao de Requerimentos.

22 parte: Audiéncia Publica para ouvir o seguinte convidado:

Exmo. Sr. LUIS FUX, Ministro do Superior Tribunal de Justica.

152 Reunido Ordinéria, realizada em 1° de setembro de 2003, na Assembléia
Legislativa do Estado de S&o Paulo, Audiéncia Publica com os seguintes
convidados:

Sr. ARLINDO DE ALMEIDA, Presidente da Associagao Brasileira de Medicina de
Grupo - ABRAMGE;

MM LUIZ ANTONIO RIZATTO NUNES, Juiz do 1° Tribunal de Alcada Civil de
Sao Paulo e Professor Especialista em Direito do Consumidor;

Sr. MARCO ANTONIO ZANELLATO, Coordenador do Centro de Apoio
Operacional das Promotorias de Justica do Consumidor;

Dr. LUIZ ROBERTO DEL PORTO, Diretor-Presidente da Associacao Brasileira de
Andlises Clinicas - S&o Paulo;

Dr. FLORISVAL MEINAO, Diretor de Defesa Profissional da Associacdo Paulista
de Medicina.

162 Reunido Ordinaria, realizada em 11 de setembro de 2003, dividida em duas
partes.

12 parte: apreciacdo de Requerimentos.

22 parte: Audiéncia Publica, com os seguintes convidados:

Dr. CELSO CORREA BARROS, Presidente da Confederacdo Nacional das
Cooperativas Médicas — UNIMED do Brasil;

Sr. JOSE ANTONIO DINIZ DE OLIVEIRA, Presidente da UNIDAS;

Sr. JOAO ELISIO FERRAZ DE CAMPOS, Presidente da Federacéo Nacional das
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Empresas de Seguros Privados e de Capitalizacdo - FENASEG.

172 Reunido Ordinaria, realizada em 15 de setembro de 2003, na Assembléia
Legislativa do Estado do Rio Grande do Sul, Audiéncia Publica com os seguintes
convidados:

Dr. PAULO DE ARGOLLO MENDES, Presidente do Sindicato Médico do Rio
Grande do Sul - SIMERS;

Dr. LUIZ AUGUSTO PEREIRA, Vice-Presidente do Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio Grande do Sul, representando o Dr. Marco Antbnio
Becker, Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio Grande
do Sul - CREMERS;

Dr. JULIO DORNELLES DE MATOS, Presidente do Sindicato dos Hospitais
Beneficentes, Religiosos e Filantrépicos - SINDIBERF,;

Dr. NILSON LUIZ MAY, Presidente da Federacdo das Cooperativas Médicas do
Rio Grande do Sul Ltda. — UNIMED;

Dr. BEN HUR GODOLPHIN, Presidente do Conselho Regional de Odontologia do
Rio Grande do Sul;

Dr. PAULO VALERIO DAL PAI MORAES, Promotor de Justica e Coordenador do
Centro de Apoio Operacional de Defesa do Consumidor do Ministério Publico do
Rio Grande do Sul.;

Dr. LEO CRISTIANO HORN, cirurgi&o-dentista;

Sra. MARIA DO CARMO ABADE, Diretora do Sindsaude;

Sra. HAYDEE ARGEME, consumidora de plano de saude;

Sra. JULIANE CARDOSO, representante de empresa de autogestao.

182 Reunido Ordinaria, realizada em 18 de setembro de 2003, dividida em duas
partes.

12 parte: apreciacdo de Requerimentos.

22 parte: Audiéncia Publica com os seguintes convidados:

Dr. MOHAMED AKL, Presidente da Central Nacional UNIMED;

Dr. CID CARVALHAES, ex-Presidente da UNIMED S&o Paulo;

Sra. SOLANGE BEATRIZ PALHEIRO MENDES, Diretora de Normas e

Habilitagcdo de Operadoras da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.
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192 Reunido Ordinaria, realizada em 25 de setembro de 2003, Audiéncia Publica
com 0s seguintes convidados:

Dr. CELSO CORREA BARROS, Presidente da Confederacdo Nacional das
Cooperativas Médicas - UNIMED do Brasil;

Dr. ALDO FRANCISCO SCHMIDT, ex-Diretor-Superintendente da UNIMED Sé&o

Paulo.

202 Reunido Ordinéria, realizada em 02 de outubro de 2003, Audiéncia Publica
com o seguinte convidado:

Sr. JANUARIO MONTONE, Diretor-Presidente da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar — ANS.

212 Reunido Ordinéria, realizada em 14 de outubro de 2003, Audiéncia Publica
com o seguinte convidado:

Sr. JANUARIO MONTONE, Diretor-Presidente da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar — ANS.

222 Reunido Ordinaria, realizada em 21 de outubro de 2003, dividida em duas
partes.

12 parte: Audiéncia Publica, para ouvir a seguinte testemunha:

Sr. TSUTOMU MATSUMORA, Presidente da NIPOMED.

22 parte: apreciagao de Requerimentos.

232 Reunido Ordinaria, realizada em 27 de outubro de 2003, na Assembléia
Legislativa do Estado do Rio de Janeiro, Audiéncia Publica, para ouvir
convidados e testemunhas, dividida em duas partes.

12 parte: Testemunhas:

Sr. MARCIO DA SILVA BRANCO, proprietario da empresa ORSAF —
Organizacao de Servico Assistencial e Funeral, em nova Friburgo — RJ;

Sr. DANIEL BASTOS DA SILVA LIGEIRO, proprietario da empresa Vital
Assisténcia Funeréria, em Petropolis — RJ.

22 parte: Convidados:

Deputado PAULO PINHEIRO, Presidente da Comissédo de Assuntos da Crianca,
do Adolescente e Idoso da ALERJ;

Dr. SERGIO VIEIRA, Presidente da ABRAMGE Regional Rio de Janeiro;
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Dr2 MARCIA ROSA DE ARAUJO, Presidente do Conselho Regional de Medicina
do Rio de Janeiro;

Dr. GUILHERME XAVIER, Presidente da Associacdo dos Hospitais do Rio de
Janeiro;

Sr. EDUARDO SIMOES RAMOS, Corretor de Seguros;

Dr. FRANCISCO SILVEIRA, Médico Nutrologista.

242 Reunido Ordinéria, realizada em 4 de novembro de 2003, Audiéncia Puablica
com o0s seguintes convidados:

Audiéncia Publica com os seguintes convidados:

Sr. Luiz Roberto Silveira Pinto, Presidente da SAMCIL;

Sr. Fernando Moredo, Presidente do Centro Transmontano de S&o Paulo; e

Sr. Ricardo Silveira De Paula, Presidente da Saude ABC Convénios Médico-

Hospitalares Ltda.

2.5 — DOCUMENTACAO EXPEDIDA PELA COMISSAO.

A CPISAUDE, por intermédio de sua Secretaria, expediu
trezentos e setenta e nove oficios dirigidos a entidades privadas, pessoas fisicas
e instituicbes publicas, ligados direta ou indiretamente ao setor de saude
suplementar, com o intuito de solicitar comparecimento, de convocar para
testemunho ou de requerer informacdes julgados essenciais ao bom andamento
dos trabalhos.

2.6 — DOCUMENTACAO RECEBIDA PELA COMISSAO.

Ao longo dos trabalhos da Comissao, foram recebidos mais
de quinhentos e noventa mil documentos, em papel e meio magnético, entre
trabalhos académicos, resumos de depoimentos, cépias de apresentacoes,
bancos de dados, respostas a requerimentos de informagles, e referentes a
guebras de sigilos bancérios e fiscais decididos pelo Plenéario da CPI.



17

2.7 — INVESTIGACOES REALIZADAS PELA COMISSAO.

Conforme estabelece o 8 3° do art. 58, da Constituicdo
Federal, as ComissGes Parlamentares de Inquérito possuem poderes préprios
das autoridades judiciais. Tais poderes ndo podem ser entendidos, entretanto,
como os vinculados a funcao judicante. Nao cabe, assim, as CPIs julgar, definir
culpabilidade ou aplicar punicdo de qualquer ordem.

Deve investigar a fundo os fatos que originaram a sua
convocacdo, bem como outros que vierem ao seu conhecimento durante o
desenvolvimento dos trabalhos.

Em capitulo proprio, a CPI analisa as empresas do ramo
funerario que oferecem a seus clientes convénios médicos, podendo induzi-los a
erro quanto a se tratar de planos de saude (analisando empresas referidas
guando de suas audiéncias publicas no Parana e no Rio de Janeiro); enfrenta um
caso comprovado de venda de “cartdo de desconto” como plano de saude
(NIPOMED), investiga os fatos ocorridos na UNIMED/SP, fruto de sua audiéncia
publica na Assembléia Legislativa de Sao Paulo; analisa a questdo da
UNIMED/BH, e sua divida com a Prefeitura de Belo Horizonte, relativa ao Imposto
sobre Servicos de Qualquer Natureza — ISS; analisa a questdo da comissao
devida aos corretores de planos e seguros de saude, e seus reflexos na
composicdo dos reajustes de preco das mensalidades (questdo igualmente
discutida na Assembléia Legislativa do Rio de Janeiro); descreve um possivel
esquema de abertura de empresas de plano de saude com a finalidade de
prejudicar prestadores e usuarios, sobre o qual teve conhecimento na audiéncia
publica da CPI Estadual de Pernambuco sobre Planos de Saude, da qual
participou e, finalmente, relata a questdo relativa a possiveis abusos no
fornecimento de insumos — orteses, proteses e outros, da qual teve conhecimento
durante audiéncia publica na Assembléia Legislativa do Rio Grande do Sul.
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3 — A SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL.

3.1 — O SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS — E OS SISTEMAS
COMPLEMENTAR E SUPLEMENTAR DE SAUDE.

A atencdo médica supletiva recebeu essa denominacéo, por
parte dos meios académicos, em vista da terminologia consagrada pela Lei n.°
8.080, de 19 de setembro de 1990 — a Lei Organica da Saude. O aludido
diploma juridico, ao se referir ao conjunto de servicos privados de assisténcia a
saude, fez mencao especifica, em seu art. 24 e seguintes, aos estabelecimentos
de saude que, devido a insuficiéncia dos servigos estatais, complementam a
assisténcia médico-hospitalar dentro do Sistema Unico de Satde — SUS. Tal
participagdo se faz mediante contrato ou convénio, sendo que as normas de
atuacao e valores de remuneracgdo sao estabelecidos pelo Poder Publico.

Desse modo, o conjunto formado pelos estabelecimentos
contratados e conveniados passou a ser conhecido como subsistema ou setor
privado complementar.

O setor privado de saude, no entanto, ndo é formado
apenas por esses estabelecimentos. Ha também consultorios, hospitais, clinicas
e laboratorios privados que ndo possuem qualquer vinculo com o SUS no que
concerne a prestacao de servicos, ainda que estejam sob o poder regulamentar
das autoridades sanitarias em cada esfera de governo no que tange as normas
de funcionamento e sujeitas a sua fiscalizacdo e a seu controle.

bY

Tais estabelecimentos prestam servicos a populagéao
mediante pagamento direto ou pagamento efetuado por empresas, cooperativas,
instituicbes patronais ou mutualistas que intermediam a relacdo prestador-
consumidor.

Por forca da existéncia do citado subsistema dito
complementar, esse conjunto de empresas e de modalidades de intermediacdo
da assisténcia médico-hospitalar passou a ser denominado de "subsistema
suplementar”, embora a sua importancia cada dia maior ndo seja condizente com
uma expressao que denota posicao subalterna.
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3.2 — HISTORICO DOS PLANOS DE SAUDE NO BRASIL.

A origem do setor de assisténcia supletiva a saude no Brasil
remonta aos anos 40 e 50, quando instituicbes e empresas do setor publico e
privado implantaram esquemas de assisténcia médico-hospitalar para seus
servidores. Em 1944, foi criada a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios —
CASSI —, do Banco do Brasil, e, em 1945, a assisténcia patronal aos
funcionarios do antigo Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios —
IAPI —, que mais tarde daria origem a GEAP — Fundac¢édo de Seguridade Social.

Posteriormente, as empresas estatais, criadas a partir do
primeiro governo Vargas, e alguns governos estaduais criaram formas de
prestacdo de assisténcia a saude baseadas em servicos proprios, reembolso de
despesas médico-hospitalares ou prestacdo de servigos por terceiros.

J& no final da década de 50, a recém instalada industria
automobilistica adota também esse modelo de prestacdo de servicos de
assisténcia a saude, particularmente nas grandes montadoras estrangeiras.

A expansao do processo de industrializacdo no Brasil passa
a fazer com que a atencdo médica oferecida pelas empresas cumpra um papel
extremamente valioso para os empregadores. O primeiro deles refere-se ao de
selecionar mao-de-obra mais higida, com menor probabilidade de vir a gerar
problemas futuros, quer no que tange ao absenteismo, quer no que concerne a
produtividade. Essa pratica foi e tem sido alvo de criticas de grupos feministas, ja
gue, segundo esses grupos, seria através da selecdo da mao-de-obra que se
procuraria preterir a admissao de mulheres ainda néo esterilizadas e, portanto,
com riscos de engravidar.

Secundariamente, os servigos oferecidos pelas empresas
objetivariam ao controle da for¢a de trabalho empregada, analisando a ocorréncia
de patologias, de licencas para tratamento de saude, faltas etc., podendo prever,
desse modo, com rapidez, casos que demandardo maiores gastos e
conformando uma lista preferencial de trabalhadores passiveis de demissao.

Outro aspecto é o referente ao retorno do empregado
doente ou acidentado mais prontamente ao seu posto, abreviando o periodo de
licengca que, no entender dessas empresas, seria por demais longo quando
concedido pelos servicos publicos.
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Por fim, esses servigos serviriam como atrativo, como uma
vantagem adicional concedida pela empresa, e, assim, funcionam como elemento
de diferenciacdo na concorréncia pela méao-de-obra qualificada.

Mais tarde, como parte do processo de modernizacdo e
desburocratizacdo das grandes empresas, diversos servigcos passaram a ser
contratados de terceiros, como os de limpeza e conservagdo, vigilancia e
alimentacdo. Os servicos médicos desses grandes estabelecimentos também
passaram a ser objeto de terceirizacao, surgindo, assim, as “empresas médicas”
ou “grupos médicos”.

Em 1964, jA no regime militar, os “grupos médicos” passam

bY

a receber poderoso incentivo, com sua incorporacdo a assisténcia médica
previdencidria. Em maio daquele ano é celebrado convénio entre o IAPI e a
Volkswagen que desobrigava o instituto de prestar assisténcia médica aos
empregados daquela industria e, em contrapartida, dispensava o empregador de

parte de suas contribuicdes previdenciarias.

Essa préatica disseminou-se, mormente entre as grandes
empresas do setor industrial, e manteve-se inalterada apdés a unificacdo
previdenciaria, em 1967. Dez anos apoés a unificacdo, em 1977, existiam quase
cinco mil convénios dessa ordem, abarcando cerca de dez por cento da
populacdo previdenciaria a época.

Ainda na década de 60, ha uma acelerada expansao das
empresas médicas, em geral organizadas a partir de proprietarios ou acionistas
de hospitais j& existentes. Como reagéo da categoria médica ao assalariamento e
a perda da autonomia profissional surgem também as UNIMEDSs, constituidas
como cooperativas de trabalho. Paralelamente, as grandes empresas,
notadamente estatais, preservaram seus esquemas proprios, consolidando o que
seria mais tarde denominado de modalidade de autogestéao.

Todas as trés modalidades — medicina de grupo, UNIMEDs
e autogestdo —, como forma de se adequarem as exigéncias do mercado e a
realidade dos prestadores de servigcos, tornam-se importantes compradores de
servigos por intermédio do credenciamento de meédicos, de clinicas, de hospitais
e de laboratérios.

Desde entdo, ja eram freqlentes as denuncias de que,
embora 0s convénios previssem a responsabilidade do empregador ou da
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empresa contratada pela atencdo a saude dos empregados da empresa
convenente, na verdade o entdo INPS € que arcava com o0s custos dos
tratamentos de alta complexidade, de custo elevado ou de longa duragao.

No final da década de 70 e inicio da de 80 os planos de
saude consolidam sua presenca no mercado como uma alternativa de assisténcia
a saude, mormente para os segmentos de trabalhadores mais especializados das
regioes sul e sudeste. Dados da Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo —
ABRAMGE — e da Federacdo das UNIMEDs a época estimavam em 15 milhdes
0 numero de beneficiarios desses planos, que excluiam os beneficiarios de
planos préprios.

No final dos anos 80 e inicio dos 90, ha uma grande
expansdo do setor com o crescimento expressivo da comercializagdo de planos
individuais — inclusive com a entrada dos bancos e seguradoras no mercado —
e com a forte demanda de novos grupos de trabalhadores pela assisténcia
meédica supletiva — mormente setores do funcionalismo publico.

Esse periodo marca, outrossim, a estreita vinculacédo e a
dependéncia dos provedores privados de servicos de saude, em maior ou menor
grau, aos planos de saude. Tal vinculacdo e dependéncia caracterizam-se pela
praticamente inexisténcia de provedores estritamente privados, isto é, que nao
mantenham qualquer vinculo de credenciamento com a rede supletiva e pela
presenca de provedores que, a um s6 tempo, sédo credenciados de operadoras
de planos de saude e comercializam planos restritos, de acordo com a sua
capacidade instalada.

Ainda na década de 90, observa-se a entrada em vigor do
Cdédigo de Defesa do Consumidor, pela criacdo e consolidacdo dos Servigcos de
Protecdo ao Consumidor e pela atuacdo do Ministério Publico na area de defesa
das relac6es de consumo. Com isso, 0 setor de assisténcia supletiva a saude
passa a figurar como um dos principais alvos de reclamacdes por parte de
consumidores, avoluma-se a quantidade de agcfes contra as empresas do setor e
cresce a demanda social por uma regulamentagcdo que propugnasse pelo lado
mais fraco nessa relacao.
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3.3 — FATORES RELACIONADOS A EXPANSAO DO SETOR
SUPLETIVO.

A crescente demanda pela assisténcia médica supletiva €,
no mais das vezes, relacionada ao processo de universalizacdo da assisténcia
publica sem a alocacdo de recursos proporcional e a conseqiente queda na
gualidade de tais servicos. Outros fatores também sao apontados, tais como: a
expansdo do capital financeiro e sua penetragcdo no mercado de assisténcia a
saude, a heterogeneidade da assisténcia a saude no Brasil desde o0s seus
primordios, o surgimento de uma classe média expressiva nos anos 70 e a
confluéncia de interesses entre trabalhadores e empregadores por uma
assisténcia diferenciada.

Tais explicacdes ndo podem, entretanto, ser consideradas
como excludentes e sim como complementares entre si.

A assisténcia a saude no Brasil caracteriza-se, desde 0s
seus primordios, pela sua fragmentacéo, isto é, pelas suas maiores ou menores
cobertura ou qualidade de acordo com a importancia relativa do extrato social
atingido. Até a década de 20, apenas 0s setores mais importantes para a
economia agrario-exportadora — ferroviarios, portuarios etc. — faziam jus a
alguma forma de servi¢co sanitario assistencial, ao lado de medidas de carater
coletivo que visavam a manutencdo das atividades portuarias, essenciais para o
escoamento da producao agricola.

Com o inicio da industrializacdo e a formacdo de um
proletariado urbano o Estado passa a tomar iniciativas que constituirdo os
primordios do sistema previdenciario do Pais. Em 1923, a Lei Eloy Chaves institui
as Caixas de Aposentadoria e Pensdo — CAPs —, baseadas em cada empresa
e com financiamento tripartite. Por serem vinculadas a cada empresa, apenas 0s
grandes estabelecimentos podiam viabilizar as CAPs do ponto de vista atuarial.
No que concerne a saude, cabia-lhes, além de prestacdo de beneficios
previdenciarios, a assisténcia meédica curativa e fornecimento de medicamentos.

Em 30, com a ascensdo de Vargas e a implementacéo de
sua estratégia de buscar a ampliacdo de suas bases de apoio politico junto as
classes trabalhadoras e ao empresariado urbano, € criado um 6rgado que visava
ao relacionamento entre Estado e trabalhadores e empresarios: o Ministério do
Trabalho, Industria e Comércio.
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Dentro dessa estratégia, a expansdo dos beneficios
previdenciarios a outras categorias de trabalhadores mostrava-se essencial. Ao
final do primeiro ano de governo, o governo edita decreto promovendo a reforma
do sistema de aposentadorias e pensdes e cria os Institutos de Aposentadoria e
Pensbes — os IAPs. Organizados ndo mais por empresas, mas por categorias
profissionais, a exemplo da organizacdo dada ao movimento sindical, os I1APs
subsistirdo até a unificacdo nos anos 60.

O caréter fragmentério da assisténcia a salde se mantém
inalterado no periodo de expanséo dos IAPs. As categorias com maior poder de
mobilizacdo, como o0s bancérios, ou as com maior poder politico, como o0s
servidores publicos federais, logram obter assisténcia modelar, enquanto outras,
como industridrios e transportadores de cargas, recebem assisténcia
primordialmente centrada na compra de servicos de profissionais e
estabelecimentos privados. Paralelamente, o Ministério da Saude — inicialmente
ligado a Pasta da Educacdo — orientava suas a¢des para as campanhas de
salde publica e para a prestacdo de servicos em areas remotas e de interesse
estratégico, por intermédio da Fundacdo SESP.

O regime militar de 1964 conserva a principio a estrutura da
Previdéncia Social da era Vargas, mas, em 1966, promove a unificacdo dos IAPs
e cria o Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS. Esse processo era
coerente com as caracteristicas do regime, de centralizacdo e de eliminacdo da
gestao tripartite das instituicbes previdenciarias.

A uniformizacdo de beneficios previdenciarios e de saude,
ao contrario do que se poderia esperar, ndo resolve a questdo da citada
fragmentacdo. Se no plano juridico era assegurado o acesso pleno aos servigcos
médico-assistenciais a todos os trabalhadores do setor formal da economia, na
pratica isso nao ocorria devido, fundamentalmente, a ja existente caréncia de
recursos para o atendimento.

A expansdo da assisténcia a saude — realizada
primordialmente as custas da compra de servicos ao setor privado — e
incorporacdo de novos beneficios previdenciarios e de assisténcia social ao longo
dos anos 60-70 levam a uma explosdo dos gastos do sistema previdenciario.

Adicionalmente, sdo criadas novas formas de assisténcia
como o FUNRURAL, que em 1972 passa a operar também com assisténcia
meédica, acentuando a fragmentacéo da atencéo a saude no Pais.
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Concomitantemente, nas brechas do regime autoritario,
esse modelo sanitario passa a ser alvo de criticas e de propostas de reforma,
com cunho racionalizador e que apontavam na direcdo da universalizacdo do
atendimento, gestadas pelo movimento de oposicdo. Surgem, entdo, o
PREVSAUDE, as AIS — Acbes Integradas de Saude — o SUDS — Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude.

Com a retomada do processo democratico e a promulgacéo
da Carta de 1988, processa-se a unificacdo da assisténcia a saude, com a
instituicdo do Sistema Unico de Saide — SUS —, a passagem do INAMPS para

0 ambito do Ministério da Saude e sua posterior extingao.

Se por um lado o processo de unificacdo e de
universalizagdo da assisténcia a saude promoveu a extensdo de cobertura dos
servicos sanitarios, por outro, conforme ja citado anteriormente, ele n&o foi
acompanhado de uma alocacdo de recursos proporcional. O resultado foi a
gueda substancial na quantidade e na qualidade dos servicos disponiveis, que
acabou por afastar ainda mais do SUS os estratos de maior renda e
trabalhadores de categorias mais organizadas.

Esse afastamento foi semelhante ao ocorrido em relacdo a
educacdo publica, mas, ao contrario daquele, ndo se da pela adesdo desses
estratos diretamente ao setor privado. Isso porque, a assisténcia médico-
hospitalar, desde o0 poOs-guerra, apresenta duas tendéncias inelutaveis: a
crescente incorporacao de tecnologias e a instituicdo daquilo que foi denominado
como "consumo médico".

A primeira tendéncia acarretou, ao contrario do ocorrido nos
demais setores, em expansao dos custos assistenciais. JA a segunda, levou a
propensdo e até mesmo ao estimulo do consumo de determinadas modalidades
de exames e de atos médicos e correlatos, sem uma base técnica rigorosa que
0S preceitue.

O resultado é que mesmo os estratos privilegiados da
sociedade nao tém condicdes de arcar com 0S custos que uma doencga ou
acidente podem representar. Assim, a medicina exclusivamente privada, isto €,
aguela em que o produtor e o consumidor do servigo acertam um preco e uma
forma de pagamento, praticamente ndo existe mais, abrindo-se, desse modo, o
espaco para empresas que intermediam a relacao prestador-consumidor.
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Observe-se que o processo de conformacdo do SUS
descrito, e que levou a chamada “universalizacdo excludente”, foi coetaneo a
formacdo das camadas médias urbanas e a expansao do capital financeiro no
Pais, ja aludidos como fatores importantes para explicar a difusdo do setor de
planos de saude.

Ademais, vale destacar que o movimento sindical jamais
levantou a bandeira de um sistema universal de saude com qualidade. Ao
contrario, as categorias profissionais com maior poder de vocalizacdo, seja do
setor privado ou do setor publico, sempre negociaram em seus acordos com as
empresas a concessao de alguma forma de assisténcia a saude.

Assim, foram conformadas as condi¢cdes para que o setor
supletivo de saude se expandisse no Brasil, tanto em sua forma de “planos
empresa’, como contratos individuais.

3.4 — FORMAS DE ORGANIZACAO DO SETOR SUPLETIVO.

O setor supletivo de assisténcia a saude é composto de um
expressivo numero de empresas, organizadas sob uma variedade de
personalidades juridicas. A literatura especializada consagrou a classificacdo das
empresas do setor sob a forma com que elas se colocam no mercado, ainda que
a fronteira entre uma e outra classificagdo nem sempre seja muito nitida. Assim,
as empresas do setor classificam-se em:

1 — Medicina de Grupo: é a forma dominante do mercado e foi a pioneira desse
segmento no Brasil. De uma forma geral, a grande maioria dessas empresas nao
oferecem assisténcia em servigcos proprios, contratando servicos meédicos de
terceiros ou credenciando médicos, hospitais e servigcos auxiliares de diagndstico
e terapéutica. O segurado, seja ele um individuo, familia ou empresa, vincula-se
ao plano mediante pré-pagamento e tem direito a cobertura de servigos e de
procedimentos meédicos e auxiliares, previstos contratualmente, tanto na rede
prépria, quando ha, como na rede conveniada. Nesse Ultimo caso, a empresa
contratada remunera 0s servigcos profissionais e hospitalares prestados. Alguns
contratos mais onerosos prevéem o0 uso de servicos ndo credenciados, com
posterior ressarcimento ao contratante de valores que, via de regra, nao

equivalem aos gastos efetivamente despendidos.
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Quando o contratante € uma pessoa juridica, a adesdo do empregado pode ser
automatica — quando os custos sdo integralmente de responsabilidade do
empregador —, ou opcional — se houver alguma forma de co-pagamento por
parte do empregado. Nessa modalidade os planos dentro de uma mesma
empresa podem diferir quanto a cobertura, padrdo de conforto, caréncias, valores
per capita etc. em funcdo do tamanho da empresa, da participacdo dos
funcionarios e do interesse do contratante.

As empresas dessa modalidade congregam-se em torno da Associacao Brasileira
de Medicina de Grupo (ABRAMGE), do Sindicato Nacional das Empresas de
Medicina de Grupo (SINAMGE), e do Conselho Nacional de Auto-
Regulamentagéo das Empresas de Medicina de Grupo (CONAMGE).

2. Cooperativas Médicas: nessa modalidade, os médicos (cooperados) séo
simultaneamente sdcios e prestadores de servicos, recebendo pagamento tanto
pela sua producao individual, como mediante o rateio do lucro obtido pela
cooperativa. Alguns trabalhos consideram as cooperativas como um subsetor da
Medicina de Grupo, ja que suas logicas de funcionamento sdo muito
semelhantes.

A UNIMED, a mais representativa desse segmento, organiza-se por unidade
municipais (chamadas singulares). Tais unidades tém ampla autonomia e
vinculam-se as federacdes que, por sua vez vinculam-se, a uma confederacéo
nacional. Conseguem, dessa forma, uma cobertura territorial bastante ampla, ja
gue possuem mecanismos de compensacgao financeira entre as singulares.
Segundo seus principios basicos, todo atendimento deveria ser realizado em
instalacdes de cooperados, porém, mais recentemente, algumas cooperativas
tém credenciado profissionais e estabelecimentos e investido na aquisicao,
construcdo e arrendamento de hospitais. A Confederacdo das UNIMED é a

entidade de representagc&o nacional.

3 — Planos préoprios de empresas: é a forma em que as empresas administram
programas de assisténcia a saude para seus empregados — denominada de
autogestao — ou contratam terceiros para administra-los—denominada co-gestao
ou planos de administracdo. A empresa promotora do programa estabelece as
regras de funcionamento, decide o credenciamento dos médicos e dos hospitais



27

e define as caréncias e as coberturas. Em alguns casos ha previsdo de “livre
escolha”, a exemplo do que ocorre com as medicinas de grupo, e cobertura para
aposentados.

E a modalidade dominante nas empresas estatais e 6rgdos da administrac&o
publica que, em muitos casos, criaram instituices privadas sem fins lucrativos
para a gestdo da assisténcia.

A forma de contribuicdo da patrocinadora e do funcionério varia grandemente,
havendo desde empresas que assumem 0 custeio integral até situacbes em que
os funcionérios contribuem com parte expressiva da assisténcia, sob a forma de
rateio e de co-participacéo.

As entidades representativas do setor eram, até 2002, a Associagdo Brasileira
dos Servigos Assistenciais de Saude Proprios de Empresas (ABRASPE) e o
Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude (CIEFAS).
Desde novembro daquele ano foi oficializada a unido das entidades e criada a
Unido Nacional das Instituicbes De Autogestdo em Saude (UNIDAS).

4 — Seguro-saude: antes da existéncia de uma regulacdo do setor as
seguradoras atuavam por meio da intermediacdo financeira. Os gastos dos
segurados em saude seriam cobertos conforme os termos das apdlices. Haveria,
assim, um pré-pagamento por parte do segurado e um prémio a ser pago pela
seguradora quando da ocorréncia de um sinistro, previsto na apdlice.

A legislacdo, entretanto, ja autorizava as seguradoras a aturem por meio do
credenciamento de prestadores e de convénios com empresas prestadoras de
assisténcia a saude, ndo havendo uma distincdo clara entre Seguro-saude e
Medicina de Grupo, no que concerne a prestacao de servicos, embora houvesse
diferenca marcante no que tange as garantias financeiras, pois eram reguladas
pela Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP — e obedeciam as
normas de funcionamento das seguradoras que atuam nos demais ramos do
setor.

Com o advento da Lei n.° 10.185, de 2001, estabeleceu-se que as seguradoras
gue atuam no ramo saude constituam estatuto social especifico, com proibicédo
de que atuem em outras modalidades, e que se subordinem a regulacdo da ANS.
A entidade que representa o setor é a Federacdo Nacional de Seguros Privados
— FENASEG.
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A ANS, entretanto, define a segmentacdo do mercado de
outra forma. Para a Agéncia, as operadoras classificam-se em: administradoras,
cooperativas meédicas, cooperativas odontoldgicas, autogestbes, medicinas de
grupo, odontologias de grupo ou filantrépicas.

As cooperativas odontolégicas e odontologias de grupo
diferem de suas congéneres médicas apenas pelo fato de operarem
exclusivamente planos odontoldgicos.

Ja4 como administradoras sdo consideradas as “empresas
gue administram planos ou servi¢cos de assisténcia a saude, sendo que, no caso
de administracao de planos, séo financiados por operadora, ndo assumem 0 risco
decorrente da operagdo desses planos e ndo possuem rede prépria, credenciada
ou referenciada de servicos médico-hospitalares ou odontolégicos”.

Por fim, as filantropicas s&o as operadoras “sem fins
lucrativos que operam Planos Privados de Assisténcia a Saude e tenham obtido
certificado de entidade filantropica junto ao Conselho Nacional de Assisténcia
Social CNAS e declaracdo de utilidade publica federal junto ao Ministério da
Justica ou declaracéo de utilidade publica estadual ou municipal junto aos Orgéos
dos Governos Estaduais e Municipal”. Independem, portanto, da forma com que
se organizam, mas importa tdo-somente a condicdo juridica de entidade
filantrépica, conforme estabelece a legislacao.

A diversidade do mercado de planos de saude pode, ainda,
ser avaliada pela multiplicidade de segmentagcOes assistenciais, as formas de
contratacdo, a abrangéncia geogréafica da operadora ou do plano e as faixas
etarias definidas pela ANS.

De acordo com a segmentagcao assistencial prevista na Lei
9.656/98, os planos de saude podem se dividir em: ambulatorial, hospitalar com
obstetricia ou sem obstetricia, odontolégico, referéncia, ambulatorial e hospitalar
com ou sem obstetricia, ambulatorial e odontoldgico, hospitalar e odontolégico
com ou sem obstetricia, e ambulatorial, odontologico e hospitalar com ou sem
obstetricia.

As formas de contratacdo, por sua vez, dividem-se em
individual ou familiar, coletiva empresarial ou coletiva por adesé&o.

No que tange a abrangéncia geografica, os planos de saude
podem ser nacionais, regionais por grupos de Unidades da Federacao, estaduais,
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regionais por grupos de municipios, estritamente municipais ou ainda possuirem
outras formas de abrangéncia ndo especificadas.

As faixas etarias admitidas pela ANS para fins de variacdo
das contraprestacdes pecuniarias a que se obrigam os contratantes, sdo ao todo
sete: de 0 a 17 anos, de 18 a 29 anos, de 30 a 39 anos, de 40 a 49 anos, de 50 a
59 anos de 60 a 69 anos e de 70 anos ou mais.

35 — |INFORMACOES SOBRE O SETOR DE SAUDE
SUPLEMENTAR.

A relacdo entre a amplitude das coberturas, os gastos com
a remuneracdo e manutencdo de servicos de saude e o valor dos prémios
(mensalidades) dos planos e seguros de saude é uma prioridade para as
empresas de assisténcia médica suplementar. O equilibrio da equacgéo entre a
arrecadacdo de recursos e os gastos futuros é um elemento vital as normas que
regem a relagdo entre os administradores dos fundos, os organizadores de redes
de servigos, os prestadores e os usudrios dos planos e seguros de saude. O
desafio, portanto, é definir uma relacdo adequada e equilibrada entre as garantias
assistenciais e financeiras.

No ramo dos seguros, 0 ajuste de risco, isto &, o calculo
entre receitas e despesas atuais e futuras, esta determinado pela probabilidade
de ocorréncia de eventos cobertos e a magnitude das despesas. A singularidade
da saude reside tanto na quantidade e variabilidade dos eventos (que incluem
desde um exame, uma consulta até uma internacéo prolongada em uma unidade
de tratamento intensivo), quanto na atuacdo imprescindivel dos profissionais e
estabelecimentos de saude como definidores da sequéncia de atividades que
compdem as contas a serem remuneradas ou reembolsadas pelas operadoras de
planos de saude.

bY

Segundo informagcbes encaminhadas pela ANS a
CPISAUDE, existiriam no Brasil 2.304 empresas operadoras de planos de salde
registradas naquele 6rgdo. Como a Agéncia classifica as operadoras em
seguradoras, medicinas e odontologias de grupo, cooperativas médicas e
odontoldgicas, autogestdes, administradoras e filantropias, seguir-se-4 essa
mesma taxonomia com vistas a tragar um panorama do setor.
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Assim, temos a seguinte distribuicdo de operadoras, em
nameros absolutos e percentuais, por segmento do mercado:

. N.°de N.°de
Tipo de Operadora Operadoras v Contratos 7

Medicina de Grupo 790 46,9 12.350.874 37,2
Cooperativa Médica 370 22,0 9.057.672 27,3
Autogestao 345 20,5 5.472.729 16,5
Filantropia 126 7,5 1.354.460 4,1
Administradora 38 2,3 5.562 0,0
Seguradora 14 0,8 4.992.007 15,0
subtotal 1.683 100 33.233.304 100
Coop. Odontolégica 173 27,9 1.208.176 31,2
Odontologia de Grupo 448 72,1 2.665.311 68,8
subtotal 621 100 3.873.487 100
Total 2.304 37.106.791

Fonte: ANS (agosto de 2003)

O mercado de planos e seguros privados no Brasil esta
constituido por dois grandes segmentos. O comercial, que tem empresas como
as medicinas de grupo, cooperativas médicas e seguradoras sua expressao
institucional; e o néo lucrativo, conformado a partir da organizacado de esquemas
assistenciais pelos empregadores denominados autogestdes. Existe ainda um
terceiro setor constituido pelas instituicdes de saude e/ou previdéncia voltadas
exclusivamente para os funcionarios das forgas armadas ou servidores estaduais
e municipais. Estas instituicbes mantém, freqientemente, vinculos com o0s
provedores de servicos semelhantes as das operadoras sob regulacdo da ANS e
algumas vezes também adquirem planos de saude no mercado.

Somados, os trés segmentos possuem 38.680.406 clientes
(de acordo com o IBGE/PNAD/1998). Nao € possivel ainda estimar com maior
precisdo o tamanho de cada um dos trés segmentos separadamente. Em 1998
foram contabilizadas 9.673.993 pessoas cobertas por planos categorizados como
“instituicdo de assisténcia ao servidor publico” e 29.003.607 de planos
denominados "empresas privadas”. Contudo, esta categorizacdo, pressupondo
uma dicotomia, entre 0os esquemas assistenciais de servidores publicos civis e
militares administracdo direta e aqueles voltados aos empregados de empresas
estatais, privadas e compradores individuais, exprime apenas uma localizacao
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inicial dos usuarios. Na realidade brasileira uma parte dos servidores publicos da
administracdo direta esta vinculada ao segmento comercial do mercado de
planos e seguros saude e, por outro lado, empresas privadas organizam planos
préprios sem fins lucrativos. Ou seja, ndo ha uma relacdo direta entre a natureza
juridico-institucional do empregador e a das empresas que comercializam ou
ofertam planos e seguros saude.

No que concerne aos beneficiarios dos planos de saude,
estima-se um total de 37.106.791 de brasileiros filiados a algum tipo de cobertura
no sistema suplementar. Considerando-se que a populacao brasileira para o ano
corrente € estimada em mais de 175 milhdes, teriamos, assim, cerca de 21% de
brasileiros com alguma forma de cobertura do sistema suplementar.

Destes mais de 37 milhbes, 22.778.796, ou seja, cerca de
61% sdo portadores de contratos anteriores a vigéncia da Lei 9.656/98. Os
demais 39%, que ingressaram no sistema ap0s a entrada em vigor da aludida
norma, dividem-se em 3.939.659 portadores de planos individuais e 10.388.336
vinculados a planos coletivos, perfazendo um total de 14.327.995. Desse modo,
temos que, em termos percentuais, planos individuais e coletivos correspondem,
respectivamente, a 11% e 28% do total geral.

A distribuicdo dos beneficiarios por segmentacdo de planos
conforme previsto na Lei 9.656/98, em numeros absolutos e percentuais, é a
seqguinte:

Segmento N.° de beneficiarios %
Ambulatorial (exclusivo): 573.755 4%
Hospitalar e ambulatorial: 8.787.553 61%
Hospitalar (exclusivo): 183.539 2%
Odontoldgico: 2.173.064 15%
Referéncia: 2.614.084 18%

Fonte: ANS (agosto de 2003).

No que concerne a distribuicdo por regido do Pais, observa-
se uma concentracdo de beneficiarios na Regido Sudeste, com grau maior
também de cobertura de alguma modalidade de plano em relacdo a populacéo
total, conforme atestam os seguintes dados:
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Regido % dos beneficiarios % de cobertura
Regido Norte: 2,7% 7,2%
Regido Nordeste: 11,9% 9,1%
Regido Sudeste: 69,4% 34,6%
Regido Sul: 11,5% 16,6%
Regido Centro-oeste: 4,5% 13,8%

Fonte: ANS (agosto de 2003).

No ano de 2002 as mais de duas mil empresas do setor de
saude suplementar faturaram uma quantia superior a R$ 23 bilhdes, segundo
dados de seus balancos, enviados a ANS. Configura-se, dessa forma, um quadro
revelador do grande dinamismo desse mercado, tendo em vista que o SUS
recebeu do Orcamento Geral da Unido aproximadamente o mesmo volume de
recursos para prestar assisténcia a um numero 4 vezes maior de usuarios. Isso
sem contar que diversas acdes do sistema publico sdo dirigidas a toda a
populacdo, como as vigilancias sanitaria e epidemiolégica, e que os usuarios do
SUS, em parte, fazem jus a assisténcia farmacéutica e que muitas das acdes de
alto custo séo prestadas a portadores de cobertura do sistema suplementar.

Em que pese ao grande numero de empresas atuantes no
setor de planos de saude, a distribuicdo do numero de beneficidrios e do
faturamento decorrente de pagamento de mensalidades revela uma grande
concentracdo em um numero relativamente pequeno de empresas. Com efeito,
as cinglenta maiores empresas por numero de usudrios, representam apenas
2,2 por cento do total de operadoras, mas concentram 51% dos beneficiarios.

Se ao invés do numero de usuarios for considerado o
faturamento decorrente do pagamento de mensalidades por parte dos usuarios
ou patrocinadores, a concentracdo € ainda maior, pois as cinqiienta maiores
operadoras concentram cerca de 77% do total faturado.

Segundo dados da Revista Exame, de julho de 2003,
algumas operadoras de planos de saude ocupam posi¢cdes destacadas no
ranking das melhores empresas, na “Classificacdo das Melhores e Maiores
Empresas do Pais”.
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A operadora Intermédica e a UNIMED de Belo Horizonte,
por exemplo, figuram entre as 20 empresas mais rentaveis (lucro liquido ajustado/
patriménio liquido ajustado em %) do Pais. A rentabilidade registrada para a
Intermédica foi de 45,9% e a da UNIMED de Belo Horizonte 38,7%. As empresas
UNIMED de Campinas e AMIL, com rentabilidade 16,9% e 8,9% de rentabilidade
respectivamente, figuram entre as 10 mais rentaveis do ramo de servicos
diversos.

Ainda nesse ramo, as seguintes empresas tém um alto
desempenho: crescimento das vendas (aumento das vendas no ano ja
descontada a inflacdo em %) a Medial, a UNIMED Belo Horizonte, a AMIL e a
UNIMED Curitiba estdo entre as melhores, com indices de 15,1%, 5,9%, 3,8% e
0,8%, respectivamente. Em relacdo ao indicador lideranca de mercado (mercado
conquistado nas vendas das maiores) a AMIL ocupa o 2° lugar, a Golden Cross o
5° e UNIMED de Belo Horizonte o 8°. No que tange ao indicador que mede a
liquidez corrente (reais realizaveis em relagdo a cada real de divida no curto
prazo) é acima de 1 para a UNIMED Curitiba, UNIMED Campinas, Golden Cross
e AMIL. J& as operadoras que apresentaram a maiores receitas operacionais
foram a AMIL US$ 423,5 mil, a Golden Cross US$ 254,5 mil e a UNIMED de Belo
Horizonte US$ 227,7 mil.

No ranking de classificacdo por total de pontos obtidos no
ramo servicos gerais, as operadoras de planos de saude com melhor
desempenho foram a UNIMED Belo Horizonte (4° lugar), AMIL (5° lugar),
UNIMED Campinas (6° lugar), UNIMED Curitiba (11° lugar) e as operadoras
Intermédica, Golden Cross e Medial (situadas em 12°, 13° e 14° lugar).

Nem todos os indicadores, entretanto, sado positivos. A
UNIMED Curitiba, apresenta um endividamento (relacdo exigivel sobre o ativo
total em %) de 424,5% que € o maior do ranking das empresas mais endividadas,
enquanto que a AMIL ocupa o 15° lugar entre as empresas menos endividadas.

As informagbes da Revista Exame evidenciam, ainda, que
as duas maiores seguradoras especializadas em saude, no periodo 1999 a 2002,
apresentaram aumento do patriménio liquido. Também demonstram que ocorreu
um incremento de mais de quatro vezes no valor do prémio liquido da
BRADESCO, mas também piora dos indicadores de lucro liquido e rentabilidade
do patriménio das duas principais seguradoras e piora do prémio liquido da
SULAMERICA/AETNA. A variacdo percentual da sinistralidade no periodo
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considerado foi de 19,5% para a BRADESCO e 10,9% para a
SULAMERICA/AETNA.

No que concerne a renuncia fiscal e subsidios ao setor de
saude suplementar, apesar da dificuldade de se obter uma estimativa precisa,
pode ser identificado um significativo impacto nas contas publicas.

De acordo com documento a que a CPI teve acesso -
Demonstrativos dos Gastos Governamentais Indiretos de Natureza Tributéria -,
da Coordenacéo-Geral de Politica Tributaria da Secretaria da Receita Federal do
Ministério da Fazenda, a renuncia fiscal no Imposto de Renda das Pessoas
Fisicas (devido a deducdo dos gastos com as “despesas médicas” — que incluem
planos de salde e outros gastos diretos com médicos, dentistas, psic6logos etc)
serd da ordem de R$ 1.729.162.262,00, em 2004. Ja a renuncia fiscal do Imposto
de Renda de Pessoas Juridicas (referente a gastos com assisténcia médica,
odontolégica e farmacéutica com funcionérios) sera da ordem de R$
689.265.882,00, em 2004. Isso totaliza R$ 2.418.428.144,00 de renuncia ou
reducdo da arrecadacao potencial.

Outro poderosos incentivo ao setor de saude suplementar a
partir de recursos publicos é representado pelos gastos com planos de saude de
servidores.

De acordo com Projeto de Lei do Orcamento Anual 2004
(PLOA), da Secretaria de Orcamento Federal do Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo, estavam previstos 0s seguintes gastos com assisténcia
médica e odontologica aos servidores, empregados e seus dependentes. Os
gastos referem-se, sobretudo a despesas com planos de salde para
funcionarios, sejam planos de autogestdo ou comprados no mercado
(Seguradoras, Medicina de Grupo e Cooperativas), mediante licitacdo. A
assisténcia meédica e odontolégica para 2.085.003 servidores federais e
dependentes custam R$ 936.005.815 por ano a Unido. Somente o maior plano de
autogestdo do funcionalismo federal, GEAP, mantém cerca de 700.000 usuérios,
gue custam aos cofres publicos aproximadamente R$ 32,00 per capita més ou
R$ 268,8 milhdes por ano. A CPI ndo obteve informagdes sobre os gastos com o
funcionalismo dos Estados e Municipios.
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P . Pessoas Custo Cu,st_o
Poder/ Orgéao/Unidade beneficiadas Valor (R$) meédio anual médio
mensal

Poder Legislativo
Camara dos Deputados 55.897 30.725.000 696,79 58,07
Senado Federal 34.496 30.550.000 885,61 73,80
Trib. de Contas da Uniao 11.087 9.497.954 856,67 71,39

Poder Judiciario
Supremo Tribunal Federal 6.707 4.751.460 708,43 59,04
Sup. Tribunal de Justica 10.187 11.076.000 1.087,27 90,61
Justica Federal 55.285 59.441.752 1.075,19 87,60
Justica Militar 2.552 3.012.600 1.180,49 83,93
Justica do Trabalho 88.121 54.842.799 622.36 51,86
Justica do DF/Territérios 14.615 8.545.060 584.68 48,72

Poder Executivo
Min. Agric. Pec. e Abast. 157.254 57.563.399 366.05 30,50
Min. Ciéncia e Tecnologia 51.299 21.927.835 427.45 35,62
Min. Fazenda 102.19 42.890.190 420,00 35,00
Min. Educacéao 25.269 10.611.714 419.95 35,00
Min. Des. Ind. E Com. Ext. 8.691 3.650.304 420,01 35,00
Min. Justica 84.999 36.419.591 428,47 35,71
Min Minas e Energia 12.230 8.958.987 732.54 61,05
Min. Previdéncia Social 238.977 111.423.490 338.70 28,22
Min. Relagbes Exteriores 2.872 1.201.200 418.25 34,85
Min. Saude 447.886 188.151.000 420.09 35,01
Min. Trabalho e Emprego 33.223 13.948.460 419.84 34,99
Min. Transportes 74.275 31.676.060 426,47 35,54
Min. Comunicacdes 80.497 33.808.740 420,00 35,00
Min. Cultura 16.790 6.447.360 384,00 32,00
Min. Meio Ambiente 26.819 11.236.320 418,97 34,91
Min Plan. Org¢. E Gestao 86.321 33.231.844 384,98 32,08
Min. Des. Agrario 51.946 15.013.740 289.03 24,09
Min. Dos Esportes 1.100 396.000 360,00 30,00
Min. da Defesa 56.655 23.795.296 420,00 35,00
Min. Integrag&o Nacional 14.954 6.018.944 402,50 33,54
Min. Turismo 1.876 751.000 400,32 33,36
Min. Assisténcia Social 726 261.360 360,00 30,00
Min. das Cidades 11.239 7.529.000 669.90 55,82
Ministério Publico da Uniao 27.563 6.310.135 228,93 19,08
TOTAL GERAL 2.058.003 |936.005.815 454,81 37,90

Fonte: Ministério do Planejamento, Orgcamento e Gestao.
Secretaria do Orgcamento Federal
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4 — HISTORICO DA REGULAMENTACAO DO SETOR DE
SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL.

Até a entrada em vigor da Lei n.° 9.656, de 1998, e das
Medidas Provisorias que sucessivamente alteraram aquele diploma juridico, as
operadoras de planos de saude atuavam em meio a um vazio legal. Nos
contratos que regiam a relacdo entre empresas e usuarios vigorava a mais
completa falta de padronizacéo e os abusos se multiplicavam. Inexistiam critérios
para a exclusédo de procedimentos, para o estabelecimento de caréncias, para a
fixacdo dos reajustes das mensalidades, para a definicAho das doencas
preexistentes, para a fiscalizacdo e para as garantias de atendimento das
necessidades dos usuarios.

Ao cidadao que se considerasse lesado na relacdo com sua
respectiva operadora so restavam a reclamacao judicial, com base no Cadigo de
Defesa do Consumidor, ou a apresentacdo de queixas aos 6rgaos de Defesa do
Consumidor para tentar um acordo extrajudicial. As queixas se multiplicavam aos
milhares e, embora os PROCONSs e quejandos tenham sempre atuado de forma
diligente, nem sempre a questédo era solucionada, pois muitas vezes a empresa
simplesmente encerrava suas atividades sem garantir ao usuario a sucessao da
cobertura por outra operadora.

Consubstanciava-se, desse modo, um quadro em que uma
legislacdo especifica era mais do que premente.

Pesquisa efetivada no Banco de Dados do PRODASEN
revela que a primeira proposi¢cao apresentada no Congresso Nacional com vistas
a regular algum aspecto referente aos planos privados de assisténcia a saude
remonta a 1985. De autoria do ilustre Deputado RUBENS ARDENGHI, a
proposicao, entretanto, ndo objetivava a tratar de questdes refletivas as relacdes
entre as empresas e 0s consumidores, mas entre as empresas e 0s prestadores,
pois propunha que a Tabela de Honorarios da Associacdo Médica Brasileira
fosse a base para a remuneracgédo profissional nos “convénios médicos”.

Posteriormente, em 1991, a eminente Deputada IRMA
PASSONI apresentou Projeto de Lei que obrigava as empresas de planos de
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saude a manterem estabelecimentos préprios, sob pena de ressarcimento das
despesas de seus beneficiarios em outros hospitais.

Ambas as proposi¢cdes foram arquivadas sem apreciacao
pelas Comissfes Permanentes da Casa.

Ainda em 1991, era apresentado o Projeto de Lei n.° 929,
de autoria do nobre Deputado JOSE AUGUSTO CURVO, que, de fato, foi a
primeira proposicdao que impunha limites e obrigagbes aos contratos entre
empresas de planos de saude e seus contratantes. Mais tarde essa proposicao
seria apensada ao Projeto de Lei n.° 4.425, de 1994, que deu origem a Lei n.°
9.656, de 1998.

Essa Ultima proposicdo, apresentada no Senado Federal
em julho de 1993 pelo insigne Senador IRAM SARAIVA e denominada naquela
Casa como Projeto de Lei n.° 93, de 1993, visava apenas e tdo-somente a proibir
a exclusdo de patologias e outros agravos a saude nos contratos firmados entre
pessoas fisicas ou juridicas e pessoas juridicas com vistas a cobertura de
assisténcia médica.

Alegava o nobre Autor que tal medida se fazia necesséria
por entender que as exclusbes constantes dos contratos destinados a cobrir a
assisténcia a saude configuravam-se como atos "antiéticos e até mesmo imorais",
sendo seu objetivo precipuo a defesa do cidadao.

A matéria foi a Plenario na Camara Alta em fevereiro do ano
subseqiente a sua apresentacdo, tendo sido aprovada sem emendas e,
imediatamente, encaminhada a Camara, conforme preceitua a Carta Magna.

Recebida a proposicdo, sob a numeracdo 4.425/94, o
despacho inicial da Mesa Diretora determinou que se pronunciassem, quanto ao
meérito, as Comissdes de Seguridade Social e Familia — CSSF — e de Financas
e Tributacdo — CFT — e, quanto a constitucionalidade e juridicidade, a Comissao
de Constituicdo e Justica e de Redacdo — CCJR.

Naguela ocasido, ja tramitavam na Casa duas proposicoes
versando sobre o mesmo tema, a saber: o citado Projeto de Lei N.° 929, de 1991,
e 0 Projeto de Lei N.° 4.417, de 1994, de autoria do preclaro Deputado ELIAS
MURAD, que "disciplina os planos de saude privados".
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Em virtude do disposto no art. 142, do Regimento Interno da
Casa, tais proposicoes, por tratarem de "matéria idéntica ou correlata” foram
apensadas ao PL 4.425/94. Essa precedéncia das matérias oriundas do Senado
sobre as iniciadas na Camara, conforme determina o inciso Il, alinea "a", do art.
143, embora cause estranheza a alguns, justifica-se pela necessidade de se dar
prioridade as proposicdes ja apreciadas, o que, em tese, simplificaria e
desobstruiria 0 processo legislativo.

Mais tarde, devido a relevancia social e a magnitude que o
tema adquiriu, outros projetos foram apresentados, sendo, do mesmo modo,
apensados ao PL 4.425/94: o Projeto de Lei N.° 4572, de 1994, do Deputado
JOSE DIRCEU, que "regulamenta os contratos relativos a planos de saude
privados e da outras providéncias"; o Projeto de Lei N.° 944, de 1995, do
Deputado AGNELO QUEIROZ, que "regulamenta os planos e seguros de satde
e da outras providéncias"; o Projeto de Lei N.° 1.390, de 1995, do Deputado
CARLOS MOSCONI, que "regula as atividades das empresas de planos de
saude, medicina de grupo, cooperativas médicas, empresas de autogestdo e
assemelhados"; e o Projeto de Lei N.° 2.104, de 1996, do Deputado JOSE
FORTUNATI, que "dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a
saude e da outras providéncias".

Logo no inicio da tramitacdo da proposi¢cdo principal,
guando ainda sequer havia sido formulado Parecer pelo Relator designado na
CSSF, inclito Deputado LAIRE ROSADO, a Mesa Diretora deferiu Requerimento
interposto pela Comissao de defesa do Consumidor, Meio Ambiente e Minorias —
CDCMAM — solicitando que esta fosse a primeira Comissdo de mérito a ser
ouvida sobre o PL 4.425/94. Em outubro de 1995, a CDCMAM aprovou o
Parecer, com Substitutivo, da Relatora, nobre Deputada LAURA CARNEIRO,
sendo entdo a matéria reencaminhada a CSSF.

Ocorre que esta Comissdo, em resposta a grande
repercussao que o tema havia adquirido em toda a sociedade, no primeiro
semestre de 1995, instituira Subcomissdo Especial para tratar da
regulamentacdo dos planos e seguros de saude, conforme previsto no inciso II,
do art. 29, do Regimento Interno.

Ao chegar a CSSF, foi designado como Relator o ilustre
Deputado IBERE FERREIRA, que ocupara 0 mesmo cargo na referida
Subcomissdo. Como o resultado emanado daquele grupo foi justamente a
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formulacdo de um Substitutivo a ser oferecido a Comissdo como sugestao, o
Relator houve por bem adota-lo em seu Parecer que, em 20 dias, foi apreciado e
aprovado.

O Projeto foi, entdo, encaminhado a CFT e recebeu Parecer
por parte do preclaro Deputado JOSE FORTUNATI pela ndo implicacdo da
matéria com gastos e receitas orcamentarias publicas e, no mérito, pela
aprovacao com Substitutivo. A matéria encontrava-se apta a ser apreciada pelo
Plenario daquele 6rgdo técnico, quando a Mesa Diretora, em junho de 1996,
deferiu oficio da Comissdo de Economia, Industria e Comércio — CEIC — para
gue fosse ouvida, quanto ao mérito, previamente a CFT.

Por for¢ca do acolhimento desse oficio, o entdo Presidente
da Camara, eminente Deputado LUIS EDUARDO MAGALHAES, houve por bem
rever o despacho inicial e, em consequéncia do que determina o art. 34, Il, do
Regimento, constituir a Comisséo Especial integrada por membros da CDCMAM,
CSSF, CEIC, CFT e CCJR. De fato, o citado dispositivo regimental prevé a
formacdo de tais oOrgdos quando a proposicdo versar sobre "matéria de
competéncia de mais de trés Comissdes”, no que tange ao mérito.

Confirmando a grande importancia que o tema relativo aos
"planos e seguros de saude" adquirira, mais oito Projetos de Lei encontravam-se
tramitando na Camara quando dos inicios dos trabalhos da Comissao Especial,
abordando assuntos correlatos, sendo, desse modo, também apensados ao PL
4.425/94.

Tais proposi¢cdes eram: o Projeto de Lei N.° 1.289, de 1995,
do SENADO FEDERAL, que "torna obrigatério o ressarcimento ao Sistema Unico
de Saude pelo atendimento realizado a segurados de empresas privadas de
servicos de saude"; o Projeto de Lei N.° 4.214, de 1993, do Deputado ELIAS
MURAD, apensado ao PL 1.289/95, que "disp0e sobre o reembolso, ao Sistema
Unico de Salde, de despesas referentes a assisténcia médico-hospitalar
prestada a individuo contratante de seguro-saude"; o Projeto de Lei N.° 237, de
1995 , do Deputado ARLINDO CHINAGLIA, apensado ao PL 1.289/95, que
"dispbe sobre o reembolso, ao Poder Publico, de valores correspondentes a
seguro-saude e outras modalidades de medicina de grupo referentes a
beneficiarios atendidos, gratuitamente, na rede publica e no setor conveniado e
contratado”; o Projeto de Lei N.° 852, de 1995, do Deputado CARLOS MOSCONI,
apensado ao PL 1.289/95, que "dispde sobre a cobranca, pelos hospitais publicos
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do Sistema Unico de Salde, das despesas relativas a servicos prestados a
pacientes cobertos por planos ou seguros de saude"; o Projeto de Lei N.° 1.405,
de 1996, do Deputado LEONEL PAVAN, que "torna obrigatorio o atendimento
odontologico pelos planos de saude privados aos seus associados”; o Projeto de
Lei N.° 1.930, de 1996, do Deputado IBERE FERREIRA, que "altera dispositivo
da Lei N.° 8.080, de 19 de setembro de 1990"; o Projeto de Lei N.° 1.975, de
1996 , do PODER EXECUTIVO, que "dispde sobre o ressarcimento, ao Sistema
Unico de Saude, das despesas referentes a atendimentos de salude prestados a
beneficiarios de seguro-saude ou de plano de saude".

Embora ndo versando exatamente sobre o objeto precipuo
da Comissao Especial — qual seja: examinar o Projeto de Lei N.° 4.425, de 1994,
e "demais propostas em tramitagcdo nesta Casa que versam sobre "planos e
seguros de saude "™ —, a Presidéncia houve por bem incluir dentre nossas
atribuicbes o exame do Projeto de Lei N.° 975, de 1995, do Deputado Paulo Feijo,
gue "cria 0 Seguro Nacional de Saude e a Contribuicdo Nacional de Saude e da
outras providéncias".

Mesmo durante a vigéncia dos trabalhos da Comisséo
Especial, novas proposi¢coes versando sobre o tema foram apresentadas e,
consequentemente, apensadas ao PL 4.425/95: o Projeto de Lei N.° 2.842, de
1997, do Deputado ALBERTO GOLDMAN, que "dispde sobre a obrigatoriedade
das empresas privadas que atuem sob a forma de prestacdo direta ou
intermediacdo de servicos médico-hospitalares a garantirem atendimento a todas
as enfermidades relacionadas no Cdédigo Internacional de Doencas da
Organizacdo Mundial de Saude"; o Projeto de Lei N.° 2.870, de 1997, do
Deputado CLAUDIO CHAVES, que "obriga as operadoras de planos e seguros
privados de saude a transferirem recursos ao Sistema Unico de Salde - SUS,
para atendimento de seus usuarios"; o Projeto de Lei N.° 2.419, de 1996, do
Deputado SILAS BRASILEIRO, que "dispde sobre a impressédo dos contratos de
convénios para tratamento de saude e outros"; o Projeto de Lei N.° 3.079, de
1997, do Deputado ANTONIO BALHMANN, que "dispde sobre o atendimento dos
planos de saude e da outras providéncias".

Ao longo dos trabalhos da Comissdo Especial, foram
realizadas doze reunibes de Audiéncias Publicas, conforme faculta o Regimento
Interno. Em tais ocasifes, foram ouvidos representantes de diversos setores da
sociedade relacionados com a questao.
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Em agosto de 1997, pronto o Parecer do Relator, a
polémica sobre o teor do Substitutivo apresentado extrapolara o ambito legislativo
e ganhara o noticiario dos principais jornais, radios e emissoras de TV. O clima
no interior da Comissao Especial se acirrara sobremaneira e dava margem a toda
sorte de recursos protelatérios. Entendendo que ndo havia como postergar a
decisdo da Camara, o citado Presidente da Casa a época avocou a matéria ao
Plenario e designou o0 mesmo Relator para proferir o Parecer.

Foi concedido um prazo para o Deputado PINHEIRO
LANDIM modificar seu Parecer, tendo em vista a enxurrada de criticas que
recebera. Abriu-se entdo um intenso processo de discussdo no ambito de
reunides convocadas pelo Relator e com a participagdo de Parlamentares,
representantes de entidades e de assessores do Poder Executivo. Por intermédio
de tais reunides alguns dispositivos do Substitutivo do Relator foram modificados
e deram origem a versédo apresentada em Plenario.

Em outubro de 1997, iniciaram-se as discussfes em
Plenario do Parecer do Relator. Mais de uma centena de Emendas foi
apresentada, sendo que apOs discussbes exaustivas algumas foram
incorporadas, em parte ou no todo, ao Substitutivo do Relator.

Finalmente em 15 de outubro a redacao final foi votada e
encaminhada ao Senado Federal, tendo em vista tratar-se de matéria oriunda
daquela Casa. Ao Senado caberia, conforme preceitua a Carta Magna, rejeitar ou
aceitar as mudancas introduzidas na Camara, ao texto do PL 4.425/94. Como o
texto da proposicdo originalmente enviada a esta Casa era extremamente
singelo, apenas tratando da proibicdo de exclusdes nos contratos entre empresas
de planos de salde e pessoas fisicas, toda a redacédo final da Camara era
passivel de apreciacgao.

Ocorre, entretanto, que no intervalo de tempo entre a
aprovacao do texto na Camara e o inicio dos debates no Senado houve a saida
do Exmo. Sr. Ministro Carlos Albuquerque, assumindo a chefia da Pasta o Exmo.
Sr. José Serra, entdo Senador,. A mudanca de orientagdo dentro do governo se
fez logo perceber.

Até entdo o Governo Federal insistira e trabalhara na
Camara, logrando a aprovagao no Substitutivo do Relator, para que a regulacao
do setor de planos de saude ficasse a cargo da Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP —, 6rgao do Ministério da Fazenda. Esse ponto, além de
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outros concernentes as disposi¢cdes contratuais nas relacdes entre empresas e
usuarios dos planos, era alvo de criticas por parte de organizacdes de defesa do
consumidor e de muitas liderancas politicas no Congresso Nacional. Assim, havia
grande motivacdo para que se rediscutisse amplamente o texto oriundo da
Camara, o que, com toda a certeza, demandaria mais um longo tempo de
debates e de recursos protelatorios, normais na discusséo de temas controversos
no ambito legislativo.

Em Audiéncia Publica levada a cabo na Comissao de
Assuntos Sociais — CAS — do Senado o Ministro José Serra, diante da evidente
disposicéo de aquela Casa introduzir numerosas alteracbes no texto aprovado,
prop0s que a redacdo final da Cémara fosse aceito integralmente e
comprometeu-se a fazer as modificagbes por intermédio de Medida Provisoria.
Nessa ocasido, revelou a disposi¢cao de o Executivo rever sua posi¢ao e criar um
orgao especifico para a regulacao do setor de saude suplementar.

O Parecer do Relator, eminente Senador SEBASTIAO
ROCHA, é submetido a CAS e aprovado, inclusive com oito Emendas
supressivas. No Plenario, o texto do Relator € ligeiramente modificado, com a
rejeicdo do art. 38 e de expressdo constante do art. 18 da Redacao Final da
Céamara. Em 12 de maio de 1998 é concluida a votacao e seis dias depois o texto
aprovado pelo Congresso Nacional é encaminhado a Casa Civil da Presidéncia
da Republica para sancéo.

O Poder Executivo levou quinze dias para publicar o texto,
sem vetos e, supde-se, que nesse interim preparou o texto da primeira das
muitas Medidas ProvisOrias que mensalmente alterariam e atualizariam as
normas atinentes aos planos de saude no Brasil.

A Lei n.° 9.656 é publicada no dia 3 de junho de 1998 e no
dia 4 é editada a Medida Provisoria n.° 1.665, alterando “dispositivos da Lei no
9.656, de 3 de junho de 1998, que dispde sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a saude, e da outras providéncias”.

A essa MP inicial sucederam-se 43 outras, sendo que
algumas receberam nova numeracao: 1.730, 1.801, 1.908, 1.976, 2.097, 2.177.
Com a promulgacdo da Emenda Constitucional n.° 32, de 11 de setembro de
2001, o texto da ultima reedicdo — MP n.° 2.177-44, de 24 de agosto de 2001 —
foi recepcionado como lei, até que o Congresso Nacional delibere definitivamente
sobre seu texto.



43

Isso, entretanto, ndo ocorreu com outra Medida Provisoria
também relacionada com a questdo dos planos de saude: a MP n.° 1928 de 25
de novembro de 1999. Essa MP, posteriormente reeditada com o n.° 2.012-2, foi
incluida na pauta de deliberacées da Convocacéo Extraordinaria do Congresso
Nacional de janeiro de 2000. O Poder Legislativo, entdo, ao cabo de alguns dias,
aprovou a Lei n.° 9.961, de 28 de janeiro de 2000, que “cria a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS e dé& outras providéncias”.

A foi, assim, criada como uma autarquia sob regime
especial e contando com autonomia financeira, administrativa, de patrimonio e de
recursos humanos. Encontra-se subordinada as diretrizes do Conselho de Saude
Suplementar — CONSU —, e mantém um Contrato de Gestao firmado com o
Ministério da Saude.

Conforme definicdo da prépria Agéncia, ela “tem por
finalidade institucional promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a saude, regular as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas
relagcbes com prestadores e consumidores e contribuir para o desenvolvimento
das acdes de saude no pais.”

A ANS esta estruturada em cinco Diretorias: Normas e
Habilitacdo das Operadoras — DIOPE; Habilitacgdo de Produtos — DIPRO;
Fiscalizacdo — DIFIS; Diretoria de Desenvolvimento Setorial — DIDES; Diretoria
de Gestdo — DIGES. Um dos diretores acumula as func¢des de Diretor-Presidente
do colegiado e da Camara de Saude Suplementar, além de ser o Secretario
Executivo do CONSU.

Para baixar normas para o setor, a ANS lanca mao de
resolucdes de diretoria colegiada; resolu¢gées normativas; instrugdes normativas e
resolucdes operacionais.

Dentre os principais campos de atuacdo e atividades
objetos de normas pela ANS, destacam-se: coberturas assistenciais e condi¢des
de acesso (plano referéncia; rol de procedimentos médicos, odontoldgicos e de
alta complexidade); ingresso, operacgéo e saida de operadoras (segmentacao das
operadoras, plano de contas padréo, sistema de garantias e provisées técnicas,
exigéncias para administradores de operadoras, médico responsavel para fluxo
de informacgbes de saude; sistema de informag¢des econdmico-financeiras,
sistema de informagdes sobre produtos, regimes especiais, transferéncia de
carteira, transferéncia de controle acionario e societario; reajuste de pregos
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(reajuste de preco dos contratos individuais/familiares; revisdo técnica);
fiscalizacdo (fiscalizacdo programada; termo de compromisso de ajuste de
conduta; multas e penalidades)

Destaque-se que a ANS foi criada por uma lei que, em
varios de seus dispositivos, reporta-se a uma outra lei que ainda seria por mais
de um ano alterada por sucessivas Medidas Provisérias e que, até hoje, queda
sem uma deliberacéo definitiva por parte do Legislativo.

Com efeito, a MP n.° 2.177-44, de 2001, altera todos os
dispositivos  originalmente  aprovados pelo Congresso Nacional e
consubstanciados na Lei 9.656/98. Assim, configura-se um quadro distorcido em
gue a ANS criou a sua propria legalidade, pois € de se supor que as versdes da
MP 2.177, ou de suas antecessoras, desde a criacdo da agéncia, tenham sofrido
a influéncia de seu corpo diretivo.

A legislacdo sobre planos de saude desde a sua
instauracdo tem sofrido questionamentos judiciais por parte das empresas
operadoras ou de segmentos desse setor. Os trés pontos objetos de acdes
judiciais foram o0s concernentes: a retroatividade das disposi¢cdes legais em
relacdo aos contratos anteriores a vigéncia da lei; ao ressarcimento ao SUS das
acOes e servicos prestados a beneficiarios de planos de saude; e a abrangéncia

do poder regulamentar da ANS sobre o ramo de seguros-saude.

O ultimo ponto foi solucionado por intermédio da edicédo de
uma MP — n.° 2.064, de 21 de dezembro de 2000 — convertida na Lei n.°
10.185, de 12 de dezembro de 2001, que “dispbde sobre a especializacdo das
sociedades seguradoras em planos privados de assisténcia a salude e da outras
providéncias”. O aludido diploma juridico obrigou as seguradoras a constituirem
empresa especializada no ramo saulde, vedada a atuacdo em qualquer outro
ramo securitario. Adicionalmente, obrigou as entidades seguradoras ja atuantes
nesse ramo a se adequarem a citada obrigacdo e a passarem a se subordinar as
normas e a fiscalizagdo da ANS e ao disciplinamento do Conselho de Saude
Suplementar — CONSU.

Quanto a questéo da retroatividade, em resumo, 0 Supremo
Tribunal Federal — STF — derrubou a vigéncia do paragrafo 2°, do art. 10, da Lei
n.° 9.656/98, com a redacdo dada pela MP 1908-18/99, considerando
inconstitucional a expressao “atuais e” do referido dispositivo.
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Isso significa que os contratos celebrados antes da entrada
em vigor da lei ndo podem ser modificados por regras impostas, pois violam o
direito adquirido e o ato juridico perfeito, garantidos pela Carta Magna em seu art.
5° inciso XXXVI. Assim, a nova legislacdo ndo se aplicaria aos contratos
firmados antes da vigéncia da norma juridica em questdo, bem como néo
obrigaria as operadoras a oferecer aos antigos contratantes novos contratos
adaptados as disposicdes instituidas a partir de janeiro de 1999, inclusive quanto
ao plano referéncia, previsto no art. 10.

Em raz&o da conexao existente entre o referido artigo e o
de numero 35-E, este ultimo também foi considerado inconstitucional, jA& que
estabelece uma série de condi¢cdes aos contratos celebrados antes da vigéncia
da lei, como por exemplo a obrigatoriedade de autorizacdo prévia da ANS para
reajuste de prestacdes cujos beneficiarios tenham mais de 60 anos de idade.

N&o obstante a decisdo do STF, deve-se observar que os
contratos anteriores a vigéncia da lei estdo submetidos aos principios e regras
insertos no Codigo de Defesa do Consumidor, desde que também celebrados
durante sua vigéncia, de forma que muitas clausulas eram consideradas nulas,
mesmo antes da Lei 9.656/98. Nesse sentido, pode-se citar, a titulo de exemplo,
clausulas contratuais que limitam o tempo de internacdo, havendo farta
jurisprudéncia em favor dos consumidores, com fundamento no citado Codigo.

Ja o problema do ressarcimento ao SUS por parte das
operadoras tem sido obstaculizado por um misto de medidas judiciais e simples
desobediéncia a legislacdo em vigor.

A norma em vigor estabelece que o SUS deve ser
ressarcido pelos procedimentos com cobertura contratual prestados a usuarios de
planos privados de saude. Por resolucdo da ANS o ressarcimento é cobrado com
base na Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos — TUNEP —
com valores aproximadamente cinglenta por cento superiores a Tabela SUS. O
Fundo Nacional de Saude recebe o ressarcimento do montante pago pelo SUS e
o prestador que recebe a diferenca entre a TUNEP e a Tabela SUS.

A cobranga, entretanto, tem sido comprometida por diversos
fatores, tais como: erros no preenchimento das Autorizagbes de Internacéo
Hospitalar — AIH; ndo fornecimento do cadastro de usuarios por algumas
operadoras; obtencédo de liminares judiciais contra a cobranca; e o puro e simples
ndo pagamento dos valores cobrados. H& ainda uma Ac¢do Direta de
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Inconstitucionalidade (ADIN) a ser julgada pelo Supremo Tribunal Federal que
guestiona o ressarcimento.
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5 — DEPOIMENTOS E DOCUMENTACAO RECEBIDOS
PELA CPl — ASPECTOS RELEVANTES.

5.1 — ASPECTOS ASSISTENCIAIS.

“E preciso que os senhores saibam, e proponho
alguma solucdo, em relacdo aos contratos antigos de
planos de saude, que sdo a maioria. Esses contratos foram
feitos antes da Lei 9.656. Como nao ocorreu a migracao,
continua valendo o que esta no contrato, e a maioria exclui
doencas cronicas, infecto-contagiosas e as preexistentes.
Nesses casos, continuamos tendo que recorrer a Justica
para fazer valer o direito a saude e sempre ganhamos a
causa. Mas o problema € que nem todos tém acesso a
advogados, o que faz com que prevaleca a excluséo
imposta pelas empresas. Segundo a lei atual, é vedada a
exclusdo de coberturas as doencas e lesdes preexistentes,
definidas como aquelas que o consumidor sabe que é
portador no momento em que assina o contrato e ingressa
no plano. Mas quase cinco anos apés a regulamentacao
dos planos de saude, as operadoras descumprem a lei e
negam a opc¢ao do atendimento aos doentes cronicos e
portadores de doencas preexistentes.

Gostaria aqui de reiterar a situacdo dos renais; a
nossa dificuldade de sermos atendidos pelos planos de
saude é absolutamente idéntica aos portadores de HIV.
Somos excluidos e humilhados pelos planos de saude da
mesma forma que os transplantados, os diabéticos,
pacientes com cancer ou doenga do coracédo, portadores de
deficiéncias fisicas e mentais, todas as doencas cronicas e
0os idosos. Ou seja, nés temos um sistema de saude
suplementar criado para atender jovens e sadios. Numa
expressdo usada mais de uma vez por donos de
operadoras, nds, os doentes, e também os idosos somos 0s
carros batidos que ninguém quer atender.” (Neide
Barriguelli, Presidente da Federacdo das Associacfes de
Pacientes Renais Crbnicos, em depoimento a CPI no dia
29/07/2003)
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Tive que ser submetido a uma cirurgia e as Classes
Laboriosas recusaram uma internacao prévia, na véspera,
para o preparo da cirurgia. Assim, o proprio médico me
indicou 0 que eu devia fazer em casa. E completei o dia
seguinte, de madrugada, chegando no hospital, isso para
ndo pagar uma diaria a mais. O médico que me tratou, nés
fizemos uma convencdo, um convénio, paguei uma
diferenca que as Classes nao cobria.

(...) Véarios dos médicos, varios laboratorios foram
descredenciados  dentro das Classes.  Também
descredenciaram varios hospitais sem compensar com
outros do mesmo nivel ou da mesma capacidade.

(...) Ha limitacdo de procedimentos e de exames. Eles
permitem uma ressonancia magnética por ano (...)"

(Sabatino Levy, usuario, em depoimento a CPI no dia
1°/09/2003)

Os depoimentos acima, da Sra. Neide Cousin Barriguelli,
Presidente da Federacdo das Associacbes de Pacientes Renais Cronicos e
Transplantados, e do Sr. Sabatino Adrien Levy, usuario do plano de saude
“Classes Laboriosas”, prestados a CPI durante sessfes realizadas na Camara
dos Deputados e na Assembléia Legislativa do Estado de S&o Paulo,
respectivamente, ddo a dimensdo de algumas das inumeras dificuldades
enfrentadas por importante parte dos usuarios dos planos privados de saude do
pais, quando necessitam de atendimento.

A CPI analisou denuncias, relatos e documentos referentes
a centenas de casos de exclusdes de cobertura, restricbes de atendimento,
limitagOes impostas a idosos e portadores de patologias, reajustes abusivos de
mensalidades, descredenciamentos e outras irregularidades que podem trazer
Sérios prejuizos e riscos a saude e a vida dos cidadaos.

5.1.1 — A EXCLUSAO DOS IDOSOS.

Os planos de saude excluem muitos dos usuarios idosos,
especialmente pela imposicao de elevados reajustes por alteracéo de faixa etaria,
reservando 0os maiores percentuais aos cidadaos acima dos 60 anos.
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Para os planos de saude antigos (firmados até 31/12/98)
gue, em sua maioria, continuam em vigor até hoje, os abusos ainda sao
constantemente praticados em razdo de nos contratos ndo constarem as idades
gue ensejarao 0 aumento, nem tampouco 0s respectivos percentuais.

Os planos de saude continuam a aplicar reiteradamente os
reajustes por alteracdo de faixa etaria, fazendo com que os cidaddos lesados
tenham que recorrer, quando tém acesso e informacdes sobre seus direitos, aos
Orgaos de Defesa do Consumidor e ao Poder Judiciéario.

Dentre os principais problemas analisados pela CPl em
relacdo aos aumentos por faixa etaria , destacam-se:

a) Contratos que prevéem o reajuste mas ndo apresentam
informacdes completas, sendo omissos com relacdo as faixas etarias e/ou aos
percentuais de reajustes.

b) Contratos que fixam os percentuais mais elevados para
as ultimas faixas etérias, penalizando os idosos e praticamente inviabilizando sua
permanéncia ou ingresso no plano de saude.

c) A SUSEP (Superintendéncia de Seguros Privados, Orgao
regulador que antecedeu a ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar)
expediu, antes do ano 2000, inumeras autorizacbes para as operadoras
aplicarem os reajustes de forma genérica, sem que o0s contratos fossem
previamente analisados. Tal pratica resultou em contratos, muitos ainda em vigor,
com aplicacdo de elevados aumentos e definidos unilateralmente pelas
operadoras.

d) Na sequéncia, a ANS também expediu autorizacdes para
reajustes elevados por alteracdo de faixa etaria, especificamente aos usuarios
com mais de 60 anos de idade e mais de 10 anos de plano. Por meio da Sumula
n.° 3, a Agéncia considerou que as informacdes das tabelas disponibilizadas
pelas operadoras eram suficientes, alegando que eram entregues aos
consumidores no ato da contratacdo. As tabelas, no entanto, constituem material
de trabalho dos corretores que intermediam a contratacdo e ndo sdo entregues
aos consumidores. Houve representacéo das entidades de defesa do consumidor
ao Ministério Publico Federal, que ajuizou Acdo Civil Publica contra as
autorizagdes expedidas pela ANS e contra algumas operadoras.
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e) Para os novos contratos, 0 que se esperava € que a lei
dos planos de saude pudesse efetivamente equacionar esta situacao; entretanto,
as discrepancias e os abusos foram perpetuados. O texto da Lei 9.656/98 ndo
regula a matéria, deixando isso a cargo do CONSU e , agora, da ANS, por meio
de resolugoes.

f) A Resolugdo CONSU n.° 6, de 1998, estabeleceu os
reajustes em sete faixas etarias, sendo: 0-17 anos; 18 a 29 anos; 30 a 39 anos;
40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 anos ou mais. Também definiu que
o valor da ultima faixa etaria ndo pode ser superior a seis vezes o valor da
primeira faixa etaria. Isso nao impediu que recaissem para 0s idosos 0s maiores
percentuais de reajuste, permanecendo a situacéo de excluséo.

No que concerne, ainda, a exclusdo dos idosos por causa
dos reajustes, a representante da Confederacdo Brasileira dos Aposentados
(COBAP) no Conselho Nacional de Saude, Maria Leda Dantas, apresentou a CPI
estudo realizado com 20 planos de saude que atuavam na cidade de Séao Paulo,
em abril de 2003. Todos os planos de saude pesquisados obedeciam a
padronizacdo, obrigatoria por lei, das sete faixas etarias, e também a
determinacdo de que o valor da mensalidade mais alta fosse, no maximo, seis
vezes maior que o preco da faixa etéria inicial . No entanto, foi constatado que os
planos reservam reajustes elevados para as faixas etérias ja acima dos 50 anos,
especialmente para os maiores de 60 anos. Isso porque as operadoras tém
liberdade para distribuir o reajuste de 500% entre as sete faixas etéarias, da forma
gue mais acharem conveniente. Na faixa etaria de 60 a 69 anos, o maior reajuste
verificado chegou a 164,31%. A média de reajuste nesta faixa foi de 73,67% e a
média do valor da mensalidade foi de R$ 570,10 . Ja na faixa de 50 a 59 anos, o
maior reajuste foi de 115,99%; com meédia de 73,49% de aumento e média da
mensalidade de R$ 316,96 .

Na pratica, os dados revelam que os aumentos nas faixas
de 50, 60 e 70 anos podem “expulsar” os idosos pela inviabilidade de pagamento,
na medida em que seus proventos , geralmente oriundos de aposentadorias, sao
reduzidos.



51

Porcentagem de reajuste por faixa etaria (%)

Empresas Faixas etéarias e percentuais de reajuste
0-17 | 18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70

Amesp Inicial | 25,06 | 0,00 | 52,09 | 59,30 | 48,80 | 33,07
Amico Inicial | 0,00 | 0,00 |56,44 | 115,99 | 77,56 | 0,00
Amil Inicial | 17,00 | 20,00 | 9,00 | 48,00 | 164,91 | 0,00
Avicena/Avimed Inicial | 15,31 | 22,65 | 28,43 | 79,78 | 71,88 | 6,91
Blue Life Inicial | 31,37 | 11,94 | 26,67 | 83,16 | 55,17 | 13,33
Bradesco Inicial | 41,51 | 5,00 | 25,44 | 69,91 | 89,46 | 0,00
Golden Gross Inicial | 34,78 | 9,09 | 21,97 | 72,82 | 93,55 | 0,00
Green Line Inicial | 37,44 | 25,02 | 29,98 | 39,97 | 50,02 | 25,00
Interclinicas Inicial | 23,53 | 33,33 | 27,38 | 52,34 | 87,73 | 0,00
Italica Inicial | 30,00 | 28,59 | 27,22 | 42,05 | 37,49 | 26,40
Maritima Inicial | 45,56 | 7,99 | 23,63 | 70,27 | 81,32 | 0,00
Medial Inicial | 32,39 | 10,54 | 25,82 | 84,12 | 76,98 | 0,00
Metropole Inicial | 23,81 | 25,00 | 21,54 | 94,94 | 63,64 | 0,00
Omint Inicial | 28,56 | 11,11 | 20,00 | 108,35 | 67,99 | 0,00
Porto Seguro** Inicial | 24,15 | 9,20 | 22,60 | 77,53 | 103,33 | 0,00
Samcil Inicial | 49,51 | 5,67 | 17,68 | 95,96 | 26,27 | 30,42
Serma Vip System Inicial | 25,00 | 15,01 | 25,00 | 70,00 | 80,00 | 9,00
Sul América Inicial | 36,26 | 8,23 | 20,74 | 74,75 | 92,74 | 0,00
Unimed Paulistana Inicial | 52,00 | 3,00 | 29,99 | 83,01 | 56,00 | 0,00
Sim Serv. Inicial | 57,27 | 29,98 | 30,00 | 47,50 | 48,48 | 2,99
Média 31,53 | 14,07 | 27,08 | 73,49 | 73,67 | 7,36

Fonte. COBAP/CNS — Abril de 2003

A CPI colheu diversos exemplos desse problema. Um deles
foi denunciado pela Sra. M.A.S.S, de ltinga, Maranhdo. Afirma que pagava o
plano de salude Sulamérica para sua mae até janeiro de 2003, quando ela
completou 60 anos, quando houve o0 aumento por faixa etaria. A mensalidade
saltou de R$ 390,50 para 781,01, ou seja, 100% de aumento. Como nado houve
condig¢bes financeiras de continuar o pagamento, o contrato foi cancelado.

Ja a Sra. E.S, de S&o Paulo, capital, reclamou que ela e
seu pai sao segurados da Sulamérica e pagavam, até junho de 2003, a quantia
de R$ 804,20. Apés a mudanca de faixa etéria dele (ao completar 71 anos) o
valor subiu para R$ 1.056,97. “O valor é exorbitante e terei dificuldades para
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arcar com as demais despesas basicas (agua, luz, alimentacdo, gas e
transporte)”

O Sr. J.1.O, de Recife, relatou que desde 30 de julho de
1996 tem plano de saude da Golden Cross. Porém, em 21/03/2003, quando
completou 60 anos de idade, sofreu aumento da ordem de 299,92%. Afirma que
se tornou para ele impossivel continuar com o plano de saude, pois € aposentado
e nao tem renda suficiente.

Ja a Sra. L.M, do Rio de Janeiro, escreveu a CPIl para
apresentar a situacgéao:

“Minha mée fez 60 anos em janeiro de 2003, ai
comecaram 0s aumentos abusivos. A Amil aumentou em
mais de 150% em um Unico més. Depois de alguns meses,
ela ndo conseguiu pagar mais de R$ 700,00 sO para ela,
como aposentada, ja que ainda tem meu pai e minha avo,
todos aposentados e com planos de saude. Migrou para a
Golden Cross e, depois de 6 meses, mais aumento. Teve
que sair.”

Quanto ao Estatuto do Idoso — Lei n.° 10.741, de 1° de
outubro de 2003, que entrara em vigor em janeiro de 2004, esta previsto em seus

arts. 1° e 15, § 3°:

“Art. 1° E instituido o Estatuto do ldoso, destinado a regular
os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou
superior a 60 (sessenta) anos.”

“Artigo 15, § 30 “E vedada a discriminagdo do idoso nos
planos de saude pela cobranca de valores diferenciados em
raz&o da idade.”

A aprovacdo do Estatuto e os problemas relatados a CPI
demonstram que o reajuste ndo pode ser concentrado em determinada faixa, de
modo que inviabilize o acesso ou mesmo a permanéncia do idoso. Também néo
faz sentido que a pessoa pague a vida inteira e, quando mais necessita, ndo
possa permanecer no plano ao qual aderiu ha muitos anos. Diante desse novo
imperativo legal, a normatizacéo e a regulacao dos planos de saude (em especial
a resolucdo CONSU n.° 06) deve passar por uma readequacado, que leve em
conta o tempo de adesao, a redistribuicdo equitativa dos 6nus e, sobretudo, um

maior cuidado para que subterfagios nao inviabilizem a regra futura.
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5.1.2 — A EXCLUSAO DE COBERTURAS.

5.1.2.1 — CONTRATOS ANTIGOS.

A maioria dos contratos firmados até dezembro de 1998,
antes da regulamentacéo da Lei 9656/98, apresentam restricdes de toda ordem:
limitam periodo de internacdo (inclusive em UTI) e nimero de exames; nao
cobrem procedimentos relacionados a doencas cronicas, infecto-contagiosas,
AIDS, cancer, cardiopatias e outras; excluem procedimentos, como biopsias, e
até mesmo exames usuais, como ultra-sonografia e ressonéancia magnética.

As restricbes sdo contraditorias com a natureza servigco que
se propde oferecer, que € a prestacdo de servicos a saude. Os consumidores
esperam que, no momento em que precisam de assisténcia médica, podem
socorrer-se do plano de saude. Boa parte das operadoras anunciam esta
“seguranca”, em farta publicidade, o que aumenta a expectativa dos usuarios.

Também ha contradicbes no fato de haver cobertura de
determinada especialidade médica e, ao mesmo tempo, restricdo de
procedimentos dentro da mesma especialidade. Como exemplo, esta CPI tem o
registro de reclamacdes referentes a nado-cobertura de préoteses e Orteses,
mesmo que implantadas durante o ato cirdrgico. Chega-se ao absurdo de cobrir
apenas parcialmente um exame - excluem, por exemplo, a cobertura do contraste
necessario para a realizagdo do exame radiolégico; o “stent” em casos de
angioplastia; cobrem os custos da internagdo mas ndo os exames hemoterapicos
necessarios durante a mesma.

Para defender seu interesse que, no caso, implica em sua
saude e muitas vezes em sua vida, os consumidores de contratos antigos tém se
socorrido da Justica a qual, na imensa maioria das vezes, tem atendido aos seus
pleitos.

O Coordenador das Promotorias de Defesa do Consumidor
do Estado de S&o Paulo, Marco Antbnio Zanellato, em depoimento a CPI
ressaltou:

“(...) Entdo, o que mais realmente tem provocado a
atuacao do Ministério Publico na defesa do consumidor, ndo
s6 em Sao Paulo, como também em outros Estados, é a
presenca de clausulas, em tese, abusivas, nesses contratos
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de planos de saude. Diversas sao as clausulas. Eu poderia
mencionar aqui para os senhores as clausulas que o
Ministério Pablico tem entendido como abusivas, diante das
circunstancias, do caso concreto, nos contratos celebrados
antes da entrada em vigor da lei que regula os planos de
saude, que, como os senhores sabem, entrou em vigor em
janeiro de 1999. A maioria dos contratos foi celebrada
anteriormente a essa lei (...) Mas isso ndo anula o
entendimento da jurisprudéncia, que hoje é praticamente
pacifico, de que diversas clausulas desses contratos de
planos de salude celebrados antes da lei que regula os
planos de saude sdo abusivas, como € o caso da limitacao
de internacao.”

Exemplo concreto surge no depoimento do Sr. Jorge

“Eu pago um dos planos mais caros que tem aqui,
que é o Omint. Isso esta aqui devidamente documentado,
uma coépia eu deixo aqui pra CPI. Eu sou sécio desde 90.
Em 2001, fui internado duas vezes por trombose e embolia
pulmonar, no Hospital Albert Einstein. Nas duas vezes me
pediram cheque-caucdo. Na segunda vez, pela recorréncia,
colocaram um filtro na veia cava. Quando terminou a
segunda internacdo, dai ha um més, chega um boleto
bancario, um pouco mais de 200 reais de gastos extras que
ja tinham sido mostrados pra mim. Me devolveram o
cheque- caucdo na hora da saida do hospital. Trés meses
depois, em abril, eu recebo uma ligagéo do hospital dizendo
que esse filtro de veia cava, 0 meu convénio se negava a
cobrir e que, entdo, eu devia pagar. O plano falou que,
como eu tenho um plano velho, eles ndo cobriam protese
de qualquer natureza. Ai eu falei com meu meédico. O
médico me disse: “O que vocé tem nao é protese, € oOrtese.
Ai entdo eles insistiram em nao cobrir. Levei o negdécio ao
PROCON, chamaram a Omint a se explicar. A Omint nao
falou absolutamente nada. Depois me ofereceu um
“acordo”, entre aspas, um deles pagaria a metade. Nao fez
nada disso.”

Caso semelhante consta do relato da advogada Karina

“Eu trouxe o caso de uma associada do IDEC que
possui atualmente um convénio com as classes laboriosas.
Ela paga mensalidade desde 1980 e precisou ser internada.
Sofreu uma cirurgia ha méao, sendo necessario um implante
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ortopédico. No primeiro momento, 0 convénio nao autorizou
0 pagamento do implante, e ela recebeu a cobranca da
empresa que forneceu esse implante, de 12 mil reais. Apos
uma negociacao, esse valor foi reduzido para 3.600 reais, e
a associada se insurgiu contra a operadora, dizendo que ia
buscar a Justica. SO ai ela teve a sua divida perdoada.”

Também ilustrando os problemas de cobertura de
consumidores com contratos antigos, o PROCON do Rio de Janeiro trouxe a CPI
0 caso da Sra. S.A.G, que, em 13 de novembro de 2001, acionou o0 PROCON
reclamando da empresa Amil. Segundo a consumidora, que possuia o plano
desde 1998, ao necessitar de uma cirurgia urgente de osteoplastia de mandibula,
a fim de evitar fratura e reabilitar a sua funcdo mastigatéria, a empresa negou a
autorizacao.

Também a titulo de exemplo, seguem algumas clausulas
atualmente em pleno vigor, restritivas de direito de cobertura, que chegaram a
CPIl. Cada caso abaixo refere-se a um contrato de diferentes operadoras,
assinados antes da lei 9.656/98, mas ainda em vigor:

a) Contrato do Hospital e Maternidade N.S. Lourdes (Plano
Préprio):

8 23 da clausula de exclusoes:

"Entende-se por patologias cronicas de carater
incuravel e suas consequéncias, para fins deste contrato,
todas as patologias que sejam preexistentes, sejam
adquiridas apdés a assinatura deste contrato, que n&o
tenham cura definitiva, assim caracterizadas: Insuficiéncia
Renal Crbnica, Sequelas de Acidente Vascular Cerebral,
Cardiopatias (doencas do coracdo), Neoplasias (Céancer),
AIDS, Doengas Pulmonares Obstrutivas Cronicas,
Hepatopatias Crénicas (doencas do figado) e Complicacbes
Diabéticas".

alinea "a" do paragrafo 23:

"A CONTRATADA compromete-se a dar cobertura
ambulatorial, a titulo de prevencdo e controle, aos
associados portadores de diabete mellitus, bem como
programa de medicina preventiva aos pacientes cronicos,
no ambito do presente contrato”.

b) Contrato da Blue Life:
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Clausula VI — dos servicos excluidos

Artigo 8° - Estdo excluidos deste contrato, coberturas
de acidentes de trabalho, acidentes ou lesGes de qualquer
entidade morbida causadas direta ou indiretamente por
embriaguez, farmaco dependentes, tentativa de suicidio ou
outro ato ilicito comprovado; aparelhos estéticos e de
substituicdo ou complementares de funcdo como 6culos,
aparelhos para surdez, rim artificial, aparelhos ortopédicos,
préteses; materiais importados; ..., esclerose de varizes; ...;.
tratamento clinico e cirdrgico de moléstias decorrentes de
defeitos congeénitos; tratamentos psicoterapicos;
....diagnéstico e tratamento em medicina nuclear;
.....,transplante; ....internac&o para investigacdo diagndstica;
....,procedimentos ndo constantes da tabela AMB....;”

c) Contrato da Maritima Seguros:

Clausula 07 — Despesas ndo cobertas: (...) para
reducdo de miopia e hipermetropia ; para esclerose e
microcirurgia de varizes dos membros inferiores; para
acidentes de trabalho, doencas profissionais e similares;
eventos relacionados a doencas cronicas e lesdes
existentes antes da adesdo do Segurado ao Seguro;
relacionados a doencas congénitas e suas consequéncias,
exceto para criangas nascidas por parto coberto pela
Seguradora; (...) didlise e hemodialise em pacientes
cronicos; (...) tratamentos, clinicos ou cirargicos, de
moléstias infecto-contagiosas de notificacao

compulsoria.....".

Em sintese, os contratos antigos, em geral, ndo cobrem

doencas ja instaladas (preexistentes, congénitas); nem doencas que venham a
se instalar e sejam dispendiosas, como as doencas crbnicas, que requerem
atendimento continuo. O objetivo dessas exclusbes, obviamente, é reduzir o
“risco” do negdcio da operadora de plano de saude, contrariando a natureza da
contratacdo, que € a prestacdo de servi¢os a saude.

A concessédo de liminares € constantemente requerida ao

Poder Judiciario por usuarios de planos de saude com contratos antigos. O
Ministro do Superior Tribunal de Justica (STJ), Luiz Fux, falou a CPI sobre estas
acOes, especialmente sobre a tutela antecipada.

“A tutela de urgéncia visa a um provimento imediato.
Com relacdo aos planos de saude, em inUmeras ocasifes,
seus usuarios precisam de uma decisao judicial imediata, e
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0 juiz tem de analisar aquilo que foi contratado e, as vezes
— é uma realidade —, superar aquilo que foi contratado,
porque esta em jogo a vida humana e a saude, que sdo
bens fundamentais e indisponiveis. Entdo, evidentemente, e
isto é forcoso repetir, nenhum juiz do mundo vai deixar uma
vida perecer, nenhum juiz do mundo vai autorizar a
desinternacdo de um paciente. Mas, efetivamente, € preciso
encontrar uma regra de equilibrio.”

O Ministro afirmou que muitas vezes 0 juiz vive um
paradoxo, pois a liminar € uma decisdo proviséria do Judiciario, mas muitas
vezes tem carater irreversivel. Por exemplo, se a liminar autoriza uma cirurgia, o
efeito da medida é irreversivel. Se a liminar for cassada, ndo ha como desfazer a
cirurgia. “Nenhum juiz vai dar uma decisdo que nao seja pensando na vida
humana em primeiro lugar”, disse.

Em sua obra “Tutela de Urgéncia e Plano de Saude”,
entregue a CPI, o Ministro Luiz Fux sintetiza os seguintes grupos de casos
praticos, a partir da farta jurisprudéncia relativa a tutela antecipada:

a) tratamento urgente sob o fundamento de uma
interpretacdo de clausula contratual benéfica ao segurado, posto que ha vinculo
de adeséao, conforme preceito do Cddigo de Defesa do Consumidor;

b) acdo de obrigacdo de fazer, visando o cumprimento do
plano de saude, com fulcro no art. 461 do CDC;

c) considerando a clausula limitativa de prazo de internacéo
como ineficaz quando um periodo maior € solicitado pelo médico, porque ha
interpretacdo geradora de onerosidade excessiva,;.

d) considerando ineficaz a clausula limitativa de doenca
porquanto os riscos constituem dnus da seguradora;

e) concessiva, diante da duvida sobre a natureza da
doenca, prevalecendo a boa fé nas muatuas informacdes, sem prejuizo da ndo
comprovacdo da insolvabilidade do beneficiario e, em conseqiéncia, da
irreversibilidade do provimento;

f) conferida com dispensa de caucado, reconhecendo a
deficiéncia do servico publico.
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5.1.2.2 — A DECISAO DO STF — SUPREMO TRIBUNAL FEDERAL

O Supremo Tribunal Federal concedeu, no dia 21 de agosto
do corrente ano, liminar, em medida cautelar na ADIN n.° 1931, a Confederacéo
Nacional de Saude - Hospitais, Estabelecimentos e Servicos (CNS), declarando
gue os contratos de planos de saude celebrados antes da edicdo da Lei n.°
9.656/98 nao podem ser atingidos pela regulamentacéo especifica dos planos de
saude. Pela decisdo do STF, os contratos antigos foram considerados atos
juridicos perfeitos e ndo podem ser equiparados aos contratos novos, como
prevé a Lei dos Planos de Saude. Com isso, cairam algumas garantias
estendidas aos contratos antigos, como a proibicdo de reajuste abusivo, de
rescisdo unilateral e de limitacdo de tempo de internagdo, clausulas comuns nos
contratos antigos, que sdo a maioria.

A ANS divulgou nota oficial, alertando para que o0s
consumidores ndo aceitassem proposta de alteracdo ou adaptacao contratual,
bem como aplicacdo de reajustes indevidos, até a completa regulamentacédo da
matéria.

A adverténcia da Agéncia, no entanto, tem sido insuficiente
para garantir o direito do usuario. Um consumidor, de 53 anos, do plano de saude
Omint, de S&o Paulo, com contrato anterior a lei 9.656/98, encaminhou a CPI
carta que recebeu da operadora em outubro de 2003, ap0s a decisdo do STF,
informando o seguinte:

“Recentemente foi considerada indevida a restricdo
para reajuste de precos, 0 que permite a aplicacdo da
diferenca entre o indice que deveria ter sido naturalmente
aplicado e o indice autorizado pela ANS. Isso significa que
€ possivel aplicar hoje o0 reajuste complementar para
recompor a defasagem do valor da cota”.

Juntamente com a carta, o plano de saude enviou um novo
boleto, com mensalidade de R$ 800,64, sendo que no més anterior, em
setembro, o consumidor havia pago R$ 582,85, o que equivale a um reajuste
extra, que nada tem a ver com as trés outras possibilidades de reajustes
autorizados pela ANS: anualmente, no aniversario do plano; na mudanca de faixa
etaria ou, eventualmente, por revisao técnica.

Outro caso foi relatado por E.H.C, de Tramandai, RS, que,
em 23 de setembro de 2003, encaminhou a CPI a seguinte queixa:
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“Sou titular e tenho como dependente meu filho
menor no plano de saude familiar da Unimed Porto Alegre.
Assinei contrato em 31/07/1997, antes de entrar em vigor a
lei 9.656/98. Ao receber o boleto com vencimento em
15/08/2003, fui informada que o reajuste anual tinha sido
fixado em 28,23%, tendo como base a variagcédo do IGPM do
periodo. Fiz uma consulta para a ANS e fui informada que o
reajuste autorizado pela Unimed Porto Alegre no ano de
2003 é de 9,27%. Procurei o PROCON da minha cidade e,
para minha surpresa, me informou que nao poderia acolher
minha reclamacdo, pois como eu assinei o contrato que
estabelece que os reajustes serdo efetuados com base no
IGP-M, a Unimed estaria atuando dentro do permitido. Me
sinto desamparada, pois considero esse reajuste abusivo.”

Sobre os efeitos da decisdo do STF, chama a atencéo,
ainda, o depoimento a CPI do Sr. Marco Antonio Zanellato, Procurador de Justica
e Coordenador das Promotorias de Justica do Consumidor do Estado de Séo
Paulo:

“A divulgacdo (da decisdo do STF) nédo foi, com o
devido respeito, correta. Na verdade, a nova lei dos planos
de saude prevé prazos de caréncia e proibe realmente a
limitagdo desses prazos de internagdo. O que o0 Supremo
entendeu € que o art. 35, “e”, da Lei dos Planos de Saude,
nao tem uma aplicacao retroativa, ndo alcanca os contratos
que foram celebrados antes. Mas isso ndo anula o
entendimento da jurisprudéncia, que hoje é praticamente
pacifico, de que diversas clausulas desses contratos de
planos de saude celebrados antes da lei que regula dos
planos de salude sdo abusivas, como € o caso da limitacao
de internacao.”

5.1.2.3 — CONTRATOS NOVOS

Contratos ditos novos sdo aqueles firmados a partir de
janeiro de 1999, sob a égide da Lei 9.656/98. Como foi observado pela CPI , um
dos aspectos que provoca maior indignacdo dos usuarios € a frequente limitacao
de coberturas praticada pelo setor de saude suplementar, restringindo ou mesmo
impedindo o atendimento das doencas e procedimentos mais custosos. A Lei de
Planos de Saude tratou da questdo, implementou avancos, mas nao a resolveu
por completo.
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De acordo com o art. 10 da lei, os planos e seguros de
saude devem obrigatoriamente cobrir todas as doencas listadas na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude
(CID) , da Organizacdo Mundial de Saude. Consequentemente, sdo vedados nos
novos contratos, a exclusdo e/ou restricdo de tratamento de gravidez e parto, de
doenca cronica, congénita, ou preexistente, e o atendimento ambulatorial,
hospitalar e de urgéncia e emergéncia. Mas, por meio de Resolu¢cées do CONSU
e da ANS, admitiu-se a reducao do alcance dessa regra.

As exclusbes dispostas no rol taxativo dos incisos | a X
(artigo 10 da 9.656/98) sao:

“tratamento clinico ou cirdrgico experimental;
procedimentos clinicos ou cirargicos para fins estéticos,
bem como Orteses e proteses para 0 mesmo fim;
inseminacao artificial, tratamento de rejuvenescimento ou
de emagrecimento com finalidade estética; fornecimento de
medicamentos importados nao nacionalizados;
fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;
fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios nao
ligados ao ato cirurgico; tratamentos ilicitos ou antiéticos,
assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecidos
pelas autoridades competentes; casos de cataclismos,
guerras e comocgdes internas, quando declarados pela
autoridade competente.”

5.1.2.4 — PROCEDIMENTOS ESTETICOS.

Um dos motivos de exclusédo refere-se a interpretacao do
gue sao “procedimentos estéticos”. As operadoras, muitas vezes, incluem nesta
modalidade procedimentos que podem ter efeito estético, mas que sao
essencialmente curativos, como, por exemplo, as cirurgias de reducdo de mama
por prejuizo ortopédico; cirurgias de varizes ou de obesidade mérbida.

Neste sentido, destaca-se o depoimento da Sra. Kelly
Cristina de Castro Queiroz a CPI, usuéaria que chegou a ter seu contrato
cancelado sob alegacgéo de fraude.

“Fiz um contrato com a Saude Internacional
Assisténcia Médica e a operadora cancelou 0 meu convénio
alegando que eu sou portadora de acne. Acne é espinhas,
cravos, essas pontinhas que eu tenho desde a
adolescéncia. Quando assinamos o contrato, eles esperam
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que a gente faca uma declaracao. E ai na declaracéo tem la
as doencas e vocé responde “sim” para as que vocé tem e
“ndo” para as que vocé nao tem. Entdo, depois de algum
tempo eu procurei uma dermatologista pra fazer tratamento
porque as minhas espinhas estavam ficando com marcas.
Fiz o tratamento, s6 que nao estava fazendo efeito. Procurei
novamente a médica e ela sugeriu um tratamento mais
grave, com isotretinoina, Roacutan. Para fazer esse
tratamento, eu precisava de exames laboratoriais. Pedi para
o plano de saude a autorizacdo para 0s exames. Eles
alegaram “estético”. Dai eu fui correndo na médica, ela me
explicou que o grau de acne que eu estava era o pior ;
passou um relatorio de préprio punho, que eu enviei, que
esta escrito l4: paciente acne grau 1 ha 8 anos. Através
desse relatorio eles cancelaram o meu convénio, sob
alegacdo de fraude. Procurei o PROCON e o juizado e
consegui uma liminar para poder usar o convénio. SO que ai
eu quis fazer um procedimento médico e eles falaram - para
mim, era uma ameaca - que cobririam sO que, caso 0 Juiz
decidir a favor da Saude Internacional, eu seria obrigada a
pagar todas as despesas.”

5.1.2.5 — SAUDE MENTAL E TRANSPLANTES.

A legislacdo trouxe avancos importantes na atencdo a
saude mental (Resolucdo CONSU n.° 11), com a obrigatoriedade do atendimento
as emergéncias em nivel ambulatorial, incluidas as ameagas e tentativas de
suicidio e auto-agressdo, situacdes constantemente negadas nos contratos
antigos; obrigatoriedade de até 12 sessdes de psicoterapia de crise por ano e ,
no plano hospitalar, o custeio de pelo menos 30 dias de internagdo por ano. No
entanto, se houver prescricdo médica que exceda esses limites, o usuario deve
arcar com as despesas ou passar a receber o tratamento pelo SUS.

Da mesma forma, a Resolucdo CONSU n.° 12 estabeleceu
a obrigatoriedade de cobertura de transplantes de rins e cérneas. Os demais
transplantes - de figado, medula, coracdo e outros — geralmente ndo sédo
cobertos.

5.1.2.6 — MIOPIA.

A legislacdo exigia a cobertura de todas as doencas
relacionadas na CID, sendo de 24 meses a caréncia maxima para doencas
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preexistentes, para ndo optantes do agravo. Os cidadaos que contrataram planos
a partir de janeiro de 1999 e declararam ser portadores de miopia, deviam
esperar dois anos - apés janeiro de 2001- para submeterem-se a cirurgia.

Entretanto, em 15 de dezembro de 2000 a ANS publicou
Resolucao alterando a cobertura de miopia, que passou a ser exclusiva para grau
igual ou superior a 7 (RDC 41 de 14/12/00 e RDC 67, de 05/01/2001 — que
alteram o rol de procedimentos minimos).

Os o6rgaos de defesa do Consumidor registraram inameras
reclamacdes, encaminhadas a CPI, de usuérios que j& haviam agendado a
cirurgia e foram impedidos pela Resolucdo. Os médicos também se
pronunciaram, conforme declaracdo do Conselho Brasileiro de Oftalmologia:

“A miopia em graus menores (até 6) leva a extrema
incapacitacdo visual, assim como ocorre nos graus maiores
(acima de 7). Esta conceituagcdo técnica é normatizada e
aceita no Brasil e no mundo. Portanto, pacientes com graus
menores tém indicacao técnica para a realizacdo da cirurgia
de miopia. A ANS cometeu um erro técnico na Resolucéo
supra citada ao considerar somente 0s erros refrativos
acima de 07 graus para a correcao na cirurgia de miopia”.

A gquestdo € objeto de Acao Civil Publica , ajuizada pelo
Ministério Publico do Rio de Janeiro, processo n.° 2001.51.01.016748-3, em
tramite na 82 Vara Federal do Rio de Janeiro.

5.1.2.7 — URGENCIAS E EMERGENCIAS.

A lei determinou o atendimento, apés 24 horas da
assinatura do contrato, dos casos de urgéncias e emergéncias, entendidos como
agueles que possam representar riscos imediatos a vida ou lesdes irreparaveis
(inciso V do art. 12 da Lei 9656/98).

Entretanto, a Resolucdo n.° 13 do CONSU acabou por
restringir significativamente a assisténcia a saude nestas situacdes, criando as
seguintes hipoteses:

a) O plano ambulatorial s6 atende durante as primeiras
doze horas e em nivel ambulatorial. Ndo havera cobertura , por exemplo, se
ocorrer um atropelamento com politraumatismos, que implicara na necessidade
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de atendimento de emergéncia, mas também em atividades de centro cirdrgico e,
eventualmente, de UTI.

b) O plano hospitalar ndo é obrigado a dar cobertura se a
urgéncia ou emergéncia ocorrer durante o periodo de caréncia, hipétese em que
apenas o atendimento ambulatorial é garantido e, mesmo assim, restrito a doze
horas.

c) O plano hospitalar poder excluir o atendimento de
urgéncias e emergéncias nas situagcdes em que ndo é necesséria a internacao.
Por exemplo, o consumidor que sofrer uma fratura na perna, que dispense
internac&o, ndo tera cobertura, se possuir apenas o plano hospitalar.

d) As gestantes, mesmo as que possuem plano hospitalar
com cobertura obstétrica, antes de completado o prazo de dez meses de
caréncia, so terdo direito ao atendimento ambulatorial e, ainda assim, por doze
horas. Consequentemente, estdo excluidos da cobertura casos de aborto,
hemorragia, entre outras complicacdes da gestacao.

Os casos de urgéncia e emergéncia, nao raro, demandam
procedimentos de estabilizacdo que implicam na utilizagdo de centro cirtrgico ou
UTI por mais de doze horas. A exclusdo deste atendimento ao paciente com
plano ambulatorial, ou hospitalar em cumprimento de caréncia, ou, ainda, a
exclusdo a paciente com complicagbes gestacionais (mesmo possuindo plano
hospitalar com obstetricia) cria conflitos do ponto de vista ético, médico e legal
(Lei 9.656/98 e Cddigo de Defesa do Consumidor), pois significa a “ruptura” da
assisténcia a saude apo6s determinado — e curto - periodo.

Sobre as questbes criadas pela Resolugdo n.° 13 do
CONSU, o Sr. Gustavo Marrone, Diretor da Fundacdo PROCON de Sao Paulo,
trouxe a CPI o seguinte caso registrado pela instituicao:

“ A pessoa assinou proposta de seguro-saude junto a
empresa reclamada. Afirma que em 19/11/2001 foi
encaminhada ao hospital, em estado grave, em virtude de
quadro clinico de aborto incompleto. Segundo a reclamante,
a empresa negou a cobertura da referida internacdo. Em
resposta encaminhada em 20/12/2001, a empresa afirmou
que a segurada deveria cumprir 6 meses de caréncia para
internacdo hospitalar. Referiu ainda que a Resolucdo
CONSU n.° 13 prevé gue na assisténcia médico-hospitalar
decorrente da condicdo gestacional de pacientes com plano
hospitalar sem cobertura obstétrica ou com cobertura
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obstétrica, porém ainda cumprindo periodo de caréncia, a
operadora estara obrigada a cobrir o atendimento prestado
nas mesmas condi¢des previstas para o plano ambulatorial,
ou seja, até o limite de 12 horas de atendimento. Analise da
Fundacdo. O art. 12, alinea c, da Lei n.° 9.656, de 1998,
prevé caréncia maxima de 24 horas para a cobertura de
casos de urgéncia e emergéncia. Portanto, a resolucéo
CONSU néo pode contrariar a lei — ela esté violando o que
alei diz.”

Em diligéncia, a CPI visitou a senhora D.N, em Séo Paulo ,
e produziu o seguinte relato:

“No dia 25/06/2003, as 03:00 horas da madrugada,
deu entrada no Hospital Samaritano em estado de coma,
com diagndéstico de meningite aguda bacteriana (conforme
laudo) e foi imediatamente encaminhada a Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) daquele hospital. Estando a
paciente internada na UTI em coma, seu irmao manteve
contato com a empresa MEDIAL SAUDE, que o informou
que nao iria cobrir a permanéncia de sua irma na UTI do
Hospital, porque seu plano ndo cobria internacdo na UTI
durante o periodo de caréncia. Foi informado ainda que
para a paciente permanecer na UTI no referido hospital teria
qgue emitir um cheque caucao no valor de R$ 30.000,00
(trinta. mil reais). Na impossibilidade de emitir o cheque
caucao exigido, e considerando as informacdes medicas
gue indicavam que a paciente deveria permanecer na UTI
(onde estava), sem transferéncia, uma vez que seu quadro
estava estabilizado, e a saida da UTI poderia ocasionar
danos irreversiveis, e risco de morte a paciente, o senhor
J.A. decidiu recorrer a Justica para ver os direitos de sua
irma assegurados. Em 30/06/2003, a Juiza Claudia Maria
Pereira Ravacci, do Juizado Especial Civel do Foro
Regional V de S&o Miguel Paulista, concedeu Tutela
Antecipada com Liminar (Processo n.° 00503.017438-9 ),
para que fosse autorizada a permanéncia da paciente no
referido hospital até o término do tratamento, isentando-a
de qualquer 6nus, inclusive a emissao de cheque caucéo no
valor de R$ 30.000,00, conforme exigido. A paciente
permaneceu no hospital até o término do tratamento,
entretanto o processo contra seu plano de saude ainda
tramita na Justica de S&o Paulo, aguardando decisdo de
mérito.”
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5.1.2.8 — A EXCLUSAO DOS PORTADORES DE DETERMINADAS
DEFICIENCIAS E PATOLOGIAS.

Um dos assuntos mais abordados durante a CPI foi a
dificuldade dos portadores de deficiéncias e patologias terem acesso aos planos
de saude de modo geral e, em especial, a uma cobertura integral diante da
limitacdo do atendimento e da assisténcia as chamadas “doencas e lesdes
preexistentes”. Essa figura, criada pelo setor, foi absorvida pela legislacéo
especifica, de onde se extrai seu conceito: aquela que o consumidor saiba ser
portador no momento da contratacdo do plano de saude.

Nos contratos anteriores a legislacdo especifica do setor,
essa restricdo também esta presente tanto em clausulas contratuais como na
pratica adotada pela maioria das operadoras do setor. Em muitos desses casos,
a Justica se posiciona de modo favoravel ao usuario, em especial devido a
dificuldade de se comprovar o momento exato do surgimento da doenca.

Um exemplo de como essa questao é tratada nos contratos
antigos foi trazido a CPI pelo médico Roberto Junqueira Torquato que prestou
depoimento na condi¢édo de usudrio:

“hoje eu faco um tratamento de quimioterapia pelo
SUS. Em 90, o melhor plano que nds tinhamos era o Saude
Bradesco, um plano especifico para médicos. Eu fiz esse
plano. Durante 4 anos, nunca ninguém usou na familia. Em
1994, vim a ser internado e foi feito diagndstico de
esclerose multipla. Nessa primeira internacao eu fiz todos
0S papéis para o Saude Bradesco, que eu tinha ha 4 anos e
nunca tinha usado. Nesse documento, foi colocado pelo
neurologista que eu tinha esclerose multipla. Tenho isso
tudo documentado, porque fez parte de uma acdo. Quando
eu sai do hospital, eu recebi uma carta do Bradesco, que
ele estava pagando aquela minha internagcdo, mas que, a
partir dali, qualquer coisa que se relacionasse a esclerose
multipla, eu ndo estaria coberto.”

As inumeras resolucdes (Resolu¢cdes CONSU n.%s 2, 4, 13,
15, 17; e Resolucdes ANS - RDCs n.%s 67 e 68, Resolugcdo Normativa n.° 20)
acabaram por legalizar algumas negativas de cobertura de doencas
preexistentes, tais com:

a) Agravo: Essa opcao deveria, obrigatoriamente, estar
disponivel para o usuéario que desejasse contratar um plano de saude, desde 03
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de dezembro de 1999 (Resolucdo CONSU n.° 17). Trata-se do acréscimo ao
valor da prestacdo mensal do plano de saude em funcéo da doenca preexistente.
Aquele que optar por essa modalidade pagaria mais caro por més, mas teria
atendimento para todas as necessidades e procedimentos meédicos relacionados
a sua doenca, sem as restricbes impostas para aqueles que optarem pela
cobertura parcial temporaria, comentada a seguir. A legislacdo determina que,
para calcular o agravo, a empresa deve diluir o impacto dos custos com o
atendimento do doente, entre todos os usuarios do plano, ou seja, entre a imensa
maioria de sadios.

b) Cobertura Parcial Temporaria de 24 meses: é a caréncia
de dois anos (Lei 9656/98) e permite a exclusdo da cobertura de diversos
procedimentos ligados a doenca preexistente: cirurgias; internacdo em leitos de
alta tecnologia; exames caros; procedimentos de alta complexidade, dentre
outros constantes em lista elaborada pela ANS. Nesse caso, 0 usuario paga o
mesmo valor da mensalidade de uma pessoa sadia. Apos o periodo de dois
anos, a cobertura passa a ser integral, sem nenhum reajuste por causa da
patologia.

c) Rol de Alta Complexidade: critérios técnicos utilizados
pela ANS para a definicdo de “alta complexidade”, na RDC 41 e, posteriormente,
na Resolucéo de Diretoria Colegiada (RDC) 68, que estipulou os procedimentos e
exames passiveis de exclusao.

De acordo com as entidades meédicas, os critérios utilizados
pela ANS para definicdo de alta complexidade sdo generalizantes e excludentes.
A oferta ou ndo de determinados procedimentos devia seguir critério de eficacia e
equivaléncia. Nesta logica, somente poderiam ser eliminados de cobertura
agueles procedimentos cuja eficacia seja duvidosa ou aqueles que podem ser
substituidos por outros procedimentos equivalentes de menor custo, sem prejuizo
do diagndstico ou tratamento do paciente.

A seguir algumas manifestagbes de sociedades de
especialidades médicas:

1) Manifestagdo da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(RDC 68 - Anexo | - Grupo 5 — Nefrologia)

“Ficamos surpresos e estarrecidos com o rol de
procedimentos denominados de “alta complexidade” que
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nao precisam ser cobertos por operadoras e planos de
saude. O mesmo inclui TODOS os procedimentos de nossa
Especialidade listados na Lista de Procedimentos Médicos
da AMB, além de incluir exames bioquimicos simples como
dosagem de creatinina, clearances e bidpsia renal por
puncdo. Nao seria necesséario ser um expert em Medicina
para enxergar que, a excecao do transplante renal incluido
pelo Ministério da Salude como alta complexidade, nenhum
procedimento como os listados se enquadra na
identificacdo dos procedimentos do rol (instalacdes fisicas
especiais, recursos humanos especialmente capacitados,
insumos de alto custo, risco intrinseco, etc). Devemos crer
que a exclusdo total de procedimentos de nossa
especialidade tenha ocorrido por impericia ou
desconhecimento dos “legisladores”.

2) Manifestagdo da Sociedade Brasileira de Anestesiologia
(RDC 68 - Anexo | - Grupo 6 — Anestesiologia).

ndo vemos como excluir tais procedimentos e
muito menos denomina-los como de alta complexidade, ja
que decididamente ndo o sdo.”

A manifestacao refere-se as inclusées previstas na RDC 41
ja revogada, entretanto verifica-se que ainda constam da RDC 68 - no Rol de
procedimentos de alta complexidade, procedimentos que a prépria Sociedade de
Especialidade Médica afirma cabalmente ndo serem de alta complexidade, ndo
devendo portanto constar do referido rol. S&o eles:

e Anestesia geral ou condutiva para a realizagéo de
bloqueio neurolitico;

¢ Bloqueio Anestésico de nervos cranianos;

e Blogueio Anestésico de plexo celiaco;

e Blogueio Anestésico de simpatico cérvico-toracico;
e Bloqueio Anestésico de simpatico lombar;

e Bloqueio Neurolitico de nervos cranianos ou cérvico-
toréacico;

e Bloqueio Neurolitico do plexo celiaco, simpatico lombar
ou toracico.

3) Manifestacdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia —
SBC — (RDC 68 — Anexo | — grupo 08 — Cardiologia)
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“... A relacdo de Procedimentos ditos de alta
complexidade da RDC 68, de 07/05/01, inclui os seguintes
itens no grupo 8 — Cardiologia:

e 01 008 Ecocardiograma Transesofagico
e 009 Ecocardiograma Transesofagico Intra-operatorio
e 010 Ecocardiograma transesofagico Epicadico

e 012 Eletrocardiograma de Alta Resolugéo —
Determinacgéo de Potenciais Tardios

e 02 001 Cardio-Estimulagao transesofagica (CETE),
terapéutica ou Diagnostica.

“O Ecocardiograma transesofagico (01 008) é um
procedimento rotineiro, de baixo risco, absolutamente
essencial em casos com suspeita de endocardite infecciosa,
disseccdo aodrtica, deteccdo de fontes emboligénicas
cardiacas e outras afeccdes agudas onde o diagndstico
preciso pode determinar a conduta e representar a
sobrevivéncia ou ndo do paciente. Nao envolve, além disso,
risco ou sofisticacao técnica maior do que uma endoscopia
convencional.

A Eletrocardiografia de Alta Resolucdo (01 012) € um
exame rotineiro, de baixo custo, realizada com
equipamentos pouco sofisticados. Impossivel enquadra-la
como de alta complexidade.

A  Cardio-estimulacdo  Transesofagica é um
procedimento simples, sem riscos ou necessidade de
instalacBes especiais que pode estar indicada em situacdes
emergenciais para controle de arritmias cardiacas.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia reitera sua
posicdo antagbnica a privar o paciente de um atendimento
competente e com todos 0S recursos necessarios para
tratar, ou pelo menos estabilizar o quadro clinico. Nestas
circunstancias, ¢ nossa opinido que todos 0S recursos
necessarios devem ser cobertos pela operadora, onde e
guando ocorrerem”.

4) Manifestacdo da Sociedade Brasileira de Genética
Clinica ( RDC 68 - Anexo | - Grupo 14 — Genética).

“(...) Tendo em vista que o conceito de doenca
preexistente ndo encontra fundamentacdo médico-cientifica



69

e que as doencas genéticas sdo biologicamente sempre
preexistentes, essa medida parece criar mais excec¢des que
regras. Aponta-se como exemplos, caso de recém-nascidos
e o fato de que, nas doencas de etiologia genética de
manifestacéo tardia, o individuo pode, freqiientemente, ndo
saber de sua condicao de portador. Além disso, tal situagédo
poderda determinar interpretacbes equivocadas por parte
dos planos de saude retardando, a investigacdo
diagnostica, a adogdo de condutas terapéuticas e (ou)
preventivas, causando varios prejuizos ao
consumidor/paciente e, certamente, ao proprio plano.

Ressalta-se que o exame Genético-clinico, inclui a
realizacdo de todas as consultas necessarias ao
esclarecimento da doenca, bem como a determinacdo de
risco para o nucleo familial, ou seja, € um procedimento de
baixo custo). De acordo com essa Resolugédo, o
consumidor/paciente, FICA IMPEDIDO de ter acesso a
especialidade no periodo de caréncia, o0 que pode
inviabilizar o diagndstico e um possivel tratamento precoce,
0S quais reduziriam o risco de sequelas .

Em sua maioria, 0os exames da area, uma vez
realizados, sdo conclusivos, ndo sendo necessarios muitos
procedimentos para uma conclusdo diagnostica. Reforca-
se, assim, o baixo custo desta especialidade, ainda que
incluidos os exames laboratoriais.

Com os argumentos acima expostos, julgamos que a
area de Genética seja retirada do rol de procedimentos de
alta complexidade.”

5) Manifestacdo do Colégio Brasileiro de Radiologia ( RDC
68 - Anexo | - Grupo 19 — Medicina Nuclear).

“Um exemplo bastante ilustrativo é o do paciente que,
portador de um seguro-saude, passa a apresentar sintomas
tipicos de angina pectoris. Os exames de Medicina Nuclear,
mais especificamente a cintilografia de perfusdo miocardica
de repouso e esforgo, sdo capazes de determinar, de forma
nao invasiva, a localizagdo, a extensdo e a gravidade da
isquemia miocardica para as decisbes médicas
subsequentes, principalmente porque as caracteristicas das
alteracdes encontradas determinam o prognéstico do
paciente. Ora, se existir 0 questionamento da pré-existéncia
da doenca coronéria, este paciente, pela aberragdo criada
pela RDC 41, podera ndo ter direito a um exame
fundamental para sua sobrevida, embora estes exames
representem enorme economia de recursos para qualquer
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sistema de saude.

A situacao torna-se ainda pior se o paciente hipotético
sofrer um infarto, pois precisara de estudos subsequentes
de Medicina Nuclear para determinar se ha miocérdio viavel
ou nao e orientar a conduta a seguir: pacientes com
miocardio viavel pos infarto, tratados clinicamente, tém
sobrevida de apenas 50% em um ano, enquanto os tratados
cirurgicamente tém sobrevida de 88% em um ano. Por outro
lado, se ndo ha miocardio viadvel, ndo ha diferenca de
sobrevida entre os tratamentos clinico e cirurgico.

Somente estes exames de Medicina Nuclear podem
determinar o caminho adequado (cirargico ou clinico) a ser
seguido .”

6) Manifestacdo do Colégio Brasileiro de Radiologia ( RDC
68 - Anexo | - Grupo 20 — Radiodiagnadstico).

“No capitulo do Radiodiagndstico, notamos que a
mamografia associada a puncdo e marcacdo de pré
cirdrgica orientada por estereotaxia, US ou TC, foi
considerada procedimento de alta complexidade; porém,
este Codigo considera que a exclusdo deste procedimento
ird acarretar uma descontinuidade na deteccdo precoce do
cancer mamario, que, por conseguinte, ira trazer sérios
prejuizos & comunidade e um necessario aumento do custo
da assisténcia aos associados dos planos de saude, ou
mesmo negligenciar a cura dos processos malignos pelo
tempo fatal de espera da permissdao do atendimento
médico-cirirgico”.

7) Manifestacdo do Colégio Brasileiro de Radiologia ( RDC
68 - Anexo | Grupos 22 e 24 — Tomografia Computadorizada e Ressonancia
Magnética, respectivamente).

“Nos capitulos tomografia computadorizada e
ressonancia magnética, constata-se também a exclusdo de
acesso a todos os procedimentos. O CBR considera que
eles ndo devem ser considerados como alta complexidade,
e sim a moderna tecnologia do diagnostico por imagem a
servigo da rapidez e da seguranca na obtencdo da conduta
diagnostica e terapéutica . A exclusao total do acesso a
estas tecnologias faz perder o sentido na manutencédo de
um plano de salde, pois serdo mui escassas as
oportunidades de atendimento e na quase totalidade das
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situacOes sO sera permitido o acesso a metodologias mais
rudimentares. Consequentemente retardara a obtencdo do
diagnostico e condutas terapéuticas”.

8) Manifestacdo da Sociedade Brasileira de Urologia —

(RDC n 68 — Anexo | - grupo 43 — Urologia.)

“os procedimentos- Nefrolitotripsia extracorporea
(constante do rol de alta complexidade — RDC 68 — grupo
43 — sub —grupo 03 -—item 029), ureterolitotripsia
extracorpdrea (constante do rol de alta complexidade —
RDC 68 — grupo 43 - sub-grupo 04 — item 027), Litotripsia
Extracorpérea de Vias Urinarias ndo devem ser
considerados como de alta complexidade e muito menos
serem excluidos, pois sdo hoje a forma “gold standard” de
tratamento de calculos urinérios, além de ser a mais barata.

Quanto a Angioplastia Renal Transluminal (ainda
constante do rol de alta complexidade — RDC 68 — grupo 43
— sub-grupo 03 - item 007), a Sociedade de Urologia
aponta ser esta a forma de menor custo para o tratamento
de estenoses de artéria renal, tanto primarias como no
Transplante Renal, ndo se justificando a sua excluséo de
forma generalizada.

Além disso, a presente especialidade médica afirma
que ha uma série de outros procedimentos atribuidos a
outras especialidades, mas utilizados também pela
Urologia, que sdo entendidos como procedimentos basicos
em medicina, bem como rotineiros, ndo se enquadrando
como procedimentos de alta complexidade nem de alto
custo; entretanto, conforme constatamos, ainda fazem parte
do rol de procedimentos referentes a RDC 68 “

Também chegaram a CPI casos de descumprimento da

regulamentagéo, em especial do art. 11 da lei 9656/98 e da Resolugdo CONSU

n.° 02.

Sem a apresentacdo de qualgquer documentagcdo ou

justificativa devidamente comprovada, muitas operadoras, atualmente, negam a
cobertura de eventos sob a alegacdo de preexisténcia, chegando inclusive a
rescindir os contratos de forma unilateral, alegando fraude do consumidor. Agem
dessa forma, mesmo diante da exigéncia legal de comprovar o conhecimento
prévio da doenca pelo consumidor, e mesmo sem o0 devido procedimento
administrativo que deve correr junto a ANS para apuracao dos fatos.
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Um caso emblematico, documentado a CPI pelo Ministério
Publico de Rondbnia, é o do Sr. O.R.F:

“Quando do nascimento de seu terceiro filho, a familia
teve problemas em ser atendida pelo seu plano de saude, o
Ameron, por ser a crianca nascida portadora de Sindrome
de Down. O plano de saude negou-se em diversas
oportunidades a realizar exames na crianca e, por fim,
cancelou unilateralmente o contrato.

Mais um caso foi relatado a CPl pelo PROCON do
Maranh&o:

“em 25 de julho de 2003, a FEAP - Fundacdo de
Seguridade Social - negou autorizagdo para realizagdo de
cirurgia de tumor de figado do Sr A F.S, sob alegacéo de
ser doenca preexistente.

Também o PROCON do Rio de Janeiro apresentou a CPI
um caso, do Sr. L.F.S, que procurou o 6rgdo em 16 de outubro de 2002:

“ O consumidor alegou que era beneficiario do plano
de saude Miller mas, por ocasido de sua liquidacado, teve
que mudar de plano. Optou pela Unimed, uma vez que o
corretor prometeu que o0 plano compraria a caréncia
anterior. Todavia, ao necessitar de intervencao cirurgica,
devidamente recomendada pelo médico, o pedido de
autorizacdo foi negado pela Unimed, com a alegacdo de
caréncia por 225 (duzentos e vinte e cinco) dias. A Unimed
tentou justificar que o consumidor preencheu declaracdo de
saude na qual manifestava a existéncia de doenca
preexistente, e por isso impds caréncia.

Outro caso, neste sentido, foi apresentado a CPI pela
depoente. Aurea Celeste Abbade, advogada do Grupo de Apoio e Prevencédo a
AIDS de Séo Paulo:
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“Ontem, recebemos um e-mail de uma senhora que
dizia: Pago convénio ha 12 anos, fui internada no ano de
2002 com o diagnostico de HIV, até entdo desconhecido por
mim. Diz o convénio que a doenca € preexistente e que
exigem, para eu continuar com o referido plano que eu
tenho que aderir a nova lei, declarando a patologia. Isso
acarretaria um aumento na taxa paga de mais de 250%. E,
além disso, seria regulado pela idade. Tenho 55 anos,
descobri agora que tenho HIV, depois que meu marido veio
a falecer.”

Vale registrar que esta CPI recebeu dos 6rgaos de defesa
do consumidor e de entidades médicas as seguintes consideracdes:

s

a) A “condicdo de preexisténcia” € desprovida de
fundamentacdo médica e cientifica, tornando impossivel a identificacdo do que
vem a ser lesdo ou doenca preexistente;

b) Fere os principios constitucionais e de direitos humanos,
a saude e a vida;

c) Possibilita negar aos usuarios tratamentos necessarios
para a preservagdo da vida ou a prevencdo de lesbes ou incapacidades
irreparaveis;

d) Cria uma contradicdo insuperavel com outras partes da
prépria Lei 9.656/98, onde esta garantido o atendimento de urgéncias e
emergéncias quando ha risco de vida ou de lesbes irreparaveis, sabiamente
garantido por nossos legisladores, logica que deve prevalecer em toda a
regulamentagao.

e) O prazo de cobertura parcial temporaria - 24 meses,
estabelecido na Lei 9.656/98, mostra-se excessivamente oneroso para 0
consumidor, considerando-se a natureza do contrato (contrato de assisténcia a
saude).

Outro ponto importante em relacdo as exclusées é o néo
oferecimento ou cobranca abusiva do agravo nos contratos novos. Em seu
depoimento a CPI dos planos de saude, a advogada do Grupo de Apoio e
Prevencdo a AIDS de S&o Paulo, Aurea Celeste Abbade, mostrou dados de
pesquisa que revelam que a maioria das empresas de planos de saulde
descumpre a legislacdo e nao oferece a opg¢ao do agravo aos consumidores
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portadores de doencas cronicas e preexistentes. O levantamento foi realizado em
janeiro de 2003, por trés voluntarios do Grupo Pela VIDDA/SP - ONG que atua na
luta contra a AIDS, que percorreram o0s planos de saude com a intencdo de
contratar um plano individual, para um portador do HIV. Foi dito que n&do havia
interesse pela opcdo da cobertura parcial temporaria; a opcdo era pelo
pagamento do agravo. Dentre 15 planos de saude pesquisados, apenas dois
ofereceram a opcdo do agravo, mesmo assim com valores exorbitantes da
mensalidade.

A ANS informou a CPI que teve conhecimento, em 2002 e
2003, de apenas 146 operadoras de planos de saude que ofereciam a op¢édo do
agravo ao consumidor portador de doenca ou lesdo preexistente. Além disso a
ANS registrou 32 operadoras que ndo oferecem o agravo, também em 2002 e
2003. Dentre os 65 processos administrativos iniciados pela ANS até hoje,
referentes ao ndo ao oferecimento do gravo, apenas uma empresa foi multada;
11 processos foram arquivados e os demais estdo em andamento ou aguardam
julgamento, seja em primeira instancia ou em nivel de recurso.

A CPI identificou, ainda, que empresas de consultoria
atuarial criaram tabelas para a “precificacdo” do agravo, cujos valores estdo
sendo utilizados uniformemente por diversas operadoras de planos de saude.

Tabela de Agravo

Doencas e Lesdes Preexistentes Agravo mensal (Em R$)
Tuberculose 2.220,31
AIDS/ HIV 5.223,24
Micoses 230,29
Neoplasia maligna da mama 1.747,15
Diabetes Mellitus Alta 2.222,55
Obesidade morbida 458,33
Transtornos mentais e comportamentais 282,05
Glaucoma 728,63
Miopia 91,67
Doencas hipertensivas 4.462,45
Doencas isquémicas do coracao 5.581,70
Doencas pulmonares por agentes ext. 4.430,55
Hérnia 3.208,70
Doencas do figado 3.992,36
Dermatite e eczema 335,22
Insuficiéncia renal 4.117,35
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Calculose renal 4.001,69
Gravidez que termina em aborto 509,17

Infeccdes esp. do periodo perinatal 4.462,45
Fenda labial e fenda palatina 3.744,26
Causas externas 5.111,61
Pessoas com 0rg. e tec. transplantados 3.837,54

Reproducédo: Tabela elaborada pela Strategy Consultoria e Assessoria, e praticada pela
Unimed de Taubaté. A CPI também recebeu tabela semelhantes praticadas pela
Confederacado das Unimeds do Estado de Sao Paulo; Unimed de Bauru; Unimed de Rio
Claro e Unimed de Volta Redonda.

5.1.3 — PLANOS COLETIVOS.

Os planos coletivos podem ser patrocinados pelos
empregadores ou integralmente pelos seus associados, quando ocorre a livre
adesao de pessoas pertencentes a determinado grupo, associagdo, sindicato,
entidade de classe e outras organizagfes. Diferem dos individuais e familiares em
funcdo da disperséo do risco populacional. Pelo fato de suas coberturas estarem
voltadas para grupos populacionais, geralmente constituidos por titulares da forca
de trabalho formalizada e ativa, os contigentes vinculados sao mais jovens e
adoecem menos do que a populacdo como um todo.

No Brasil, as formas de contratacdo coletiva predominam
em relacdo as individuais. Quando existe um aporte da empresa para 0
pagamento do plano de saude, a titularidade do contrato é do empregador.
Nesses casos, 0s contratos ndo sado individualizados e suas variacfes, quando
existem, visam a uma adequacdo do tipo de plano ao nivel hierarquico do
empregado na empresa.

As principais caracteristicas dos planos coletivos
patrocinados sdo: um valor das mensalidades - geralmente compartilhado entre
empregador e empregado - significativamente menor do que o dos planos
individuais de mesmo padréo; a inexisténcia de caréncias em decorréncia da
diluicdo dos riscos; e a ndo formalizacdo de contratos individuais. Os individuos
gue estao cobertos por planos coletivos patrocinados recebem informacdes sobre
as coberturas previstas, os prestadores de servigos credenciados pelo plano e,
se houver, o valor de co-pagamentos.

Quando os empregados financiam integralmente as
prestacbes de planos contratados (por ades&o) para um grupo fechado de
pessoas, 0s precos das mensalidades assumem um valor intermediério entre 0s
referentes aos planos individuais e o0s coletivos patrocinados. A principal
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vantagem dos planos coletivos ndo patrocinados costuma ser a ndo exigéncia de
cumprimento de caréncias.

Segundo a Lei 9.656/98, todos os planos de saude devem
se enquadrar nas normas de cobertura e 0 reajuste de precos dos planos
individuais e dos coletivos empresariais € uma prerrogativa da ANS. Porém, a
ANS nado assumiu a atribuicdo de determinar os ajuste dos planos coletivos
patrocinados. O principal argumento utilizado para a n&o intervencao
governamental nos planos empresariais € que 0s contratos e negociacdes de
precos estabelecidos entre empresas (empregadora e assisténcia suplementar)
tendem a um maior equilibrio entre as partes envolvidas.

7

No entanto, é inegavel que os planos empresariais sdo 0
principal eixo de sustentacéo e organizacdo do mercado de planos e seguros de
saude e, portanto, os definidores dos padrdes de coberturas e pregcos para as
demais modalidades de contratacao.

Uma outra caracteristica que adquire importancia crescente,
com respeito aos planos coletivos, € a definicdo de quem é ou néo elegivel para
o plano. As relacdes de parentesco que facultam a cobertura de um plano
coletivo variam entre as empresas empregadoras e associacoes de empregados.

Sobre os planos coletivos, a CPI recebeu denuncias
relacionadas ao reajuste abusivo em contratos de livre adesdo, que ndo sao
controlados pela ANS, valendo o acordo entre as partes, o que inclui o reajuste e
a possibilidade de rescisdo unilateral.

Um caso exemplar foi apresentado a CPI pelo Sr. P.C.V,
afiliado da Associacdo dos Fiscais de Renda do Rio de Janeiro (AFREJ), que
mantém um plano de livre adesdo contratado da Golden Cross. No dia 11 de
julho de 2003, a Golden Cross enviou 0 seguinte comunicado a Associacao:

“ encaminhamos em anexo o relatorio demonstrativo
das despesas da Afrerj, ocorridas no periodo de
fevereiro/2002 a margo/2003. Conforme demonstrado, a
sinistralidade encontra-se num patamar muito acima do
maximo suportavel. Para restauracdo do equilibrio técnico-
financeiro, necessitamos de um reajuste de 60,37% sobre
0S precos atuais”.

Apoés negociacdes, a Afrerj conseguiu reduzir o aumento
para 40%, que passou a ser cobrado em setembro de 2003.
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“Tal aumento nos deixara, os aposentados, em
situacdo desesperadora. Considerem que 0s aumentos dos
planos individuais nunca ultrapassam os 9%", afirma o
denunciante.

Ja o Sr. A. A. F informou o seguinte a CPI:

“sou possuidor de um plano de saude Unimed — MG
(Unicred Central). Tenho 46 anos, minha esposa 41 e filhos
de 14 e 16 anos. O boleto do més de maio trouxe a
seguinte mensagem:

"... informamos que o seu plano de assisténcia médica
€ considerado coletivo sem patrocinador, e esta sendo
reajustado em 30%, conforme protocolo feito na Agéncia
Nacional de Saude. Pergunto: Este reajuste esta correto?”

Outro caso relacionado a problemas com planos coletivos
foi relatado a CPI pelo Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC).
Refere-se ao plano coletivo, também de livre adesdo, que era mantido pelo
Sindicato dos Jornalistas de S&o Paulo:

“O jornalista Claudio Fragata diz estar de maos
amarradas. Assim como outros colegas de profissédo e seus
respectivos dependentes e agregados (entre 2,5 mil e 3 mil
pessoas), Fragata deparou-se com varios problemas
ocasionados pelo plano de saude de autogestdo PSS
Médico (Programa de Saude do Sindicato dos Jornalistas
Profissionais do Estado de S&o Paulo). A historia teve inicio
em julho deste ano: os conveniados receberam um
comunicado de que teriam de arcar com um rateio,
aprovado em assembléia, para cobrir débitos da assisténcia
privada a saude no valor total de R$ 391.087,28. O valor do
rateio variava de acordo com a idade dos consumidores e
deveria ser pago em duas parcelas mensais. Em agosto,
outra correspondéncia comunicava duas noticias ainda
mais preocupantes: a Associacdo Beneficente dos
Empregados em  Telecomunicagbes (ABET), que
administrava e operava o plano, suspenderia a cobertura a
partir do dia 10 de setembro e, de 14 a 31 de agosto,
atenderia apenas os casos de urgéncia e emergéncia e 0s
procedimentos com custos inferiores a R$ 81,00. Aos
conveniados s6 restou aceitar a situagcdo, mas com muita
indignacdo. Exemplos de pessoas angustiadas, com
doencas graves ou que mantinham dependentes idosos no
plano néo faltam no IDEC. O jornalista e associado Claudio
Fragata foi um deles. Sua mée, Altair Fragata, tem 85 anos
e, como sofreu um derrame h& dois anos, faz exames de
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rotina com frequiéncia, sem contar o risco de ficar sem plano
de saude por conta da idade avancada.”

Um outro problema preocupante consta do documento
“Evolucéo e Desafios da Regulacdo do Setor de saude Suplementar”, entregue a
CPI pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS):

“crescem as dendncias relativas ao crescimento de
uma falsa coletivizacdo de contratos, para fugir as regras
mais rigidas dos contratos individuais quanto a proibicéo de
rompimento e controle de reajustes”

Merece atencdo especial a situacdo dos beneficios limitado
para aposentados e demitidos. O art. 30 da Lei 9.656/98 prevé que o cidadéo que
se aposentou a partir de 04/09/1998 e que tenha contribuido, em funcdo do
vinculo empregaticio, para plano de saude, por no minimo 10 anos, pode manter
sua vinculacdo como beneficiario por prazo indeterminado. Para tanto, deve
assumir o pagamento da parcela, integralmente.

No caso de o aposentado contar com menos de 10 anos de
contribuicéo, a possibilidade de manutencéo no plano esta restrita & propor¢ao de
um ano para cada ano de contribuicdo, ou seja, se contribuiu por sete anos, ao
se aposentar , a manutencdo esta restrita aos mesmos sete anos, desde que
também assuma a parte patronal.

Agravante ainda ha na exigéncia de que o empregado seja
contribuinte direto da mensalidade. Assim, aquele que utilizava seu plano de
saude, sem contribuicdo especifica — embora fazendo parte do contrato de
trabalho — ndo possui o direito de permanéncia no plano coletivo, apds a sua
aposentadoria. Essa regra acaba por descaracterizar o direito inicialmente
garantido.

Também ha limitagbes para os empregados demitidos sem
justa causa. De acordo com o art. 31 da Lei 9.656/98, os que tiverem contribuido
para plano coletivo, em decorréncia de vinculo empregaticio, poderdo manter a
contratacao vinculada a plano coletivo. No entanto, devem assumir o pagamento
integral da mensalidade, observado o limite de 1/3 do tempo em que
permaneceram no plano. Ha, ainda, a previsdo de um minimo de seis € 0 maximo
de 24 meses de atendimento nessa condicdo. Se admitidos em novo emprego,
perdem a condicdo de beneficiarios.
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Finalizado o periodo de 24 meses, 0 usuario estara
obrigado a firmar novo contrato, sujeitando-se a novos periodos de caréncia e a
alegacdo de doenca preexistente — mesmo que contratando (individualmente) a
mesma empresa de plano de plano de saude da qual era beneficiario no plano
coletivo.

5.1.4 — PROBLEMAS NA UTILIZACAO DOS SERVICOS.

5.1.4.1 — ALTERACOES NA COMPOSICAO DA REDE DE
SERVICOS DAS OPERADORAS

Ao contratar um plano de saude, a rede credenciada possui
significativa importancia no ato de escolha. As préoprias operadoras utilizam como
“marketing” para divulgar seus produtos o credenciamento com determinados
hospitais e laboratorios.

O descredenciamento foi permitido pela lei 9.656/98,
mediante a observancia de certas regras. O art. 17 da lei 9656/98 dispbe que o
descredenciamento de entidade hospitalar somente pode ocorrer com a
comunicacao prévia ao consumidor e a ANS, com trinta dias de antecedéncia, e
desde que haja a substituicdo por outra entidade de mesmo nivel. Dispde,
também, que o redimensionamento da rede hospitalar por reducdo deve ser
precedido de autorizacdo expressa da Agéncia.

Lamentavelmente, as regras da Lei 9656/98 mais uma vez
nao serviram para proteger efetivamente o consumidor. Observe-se que mesmo o
referido artigo, alterado por meio de Medida Proviséria, menciona apenas as
entidades ou estabelecimentos hospitalares, ndo dispondo quanto aos médicos e
laboratérios e demais prestadores de servigo. Além disso, a substituicdo da rede
hospitalar, que devera ser feita respeitando a equivaléncia da unidade
substituida, fica prejudicada pela auséncia de critérios definidos de classificacdo
dessas entidades.

As alteracbes impostas pelas operadoras nas redes
credenciadas/referenciadas de contratos antigos e novos, sao geralmente
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praticadas sem informacdo prévia aos consumidores, e inclusive sem a
atualizacdo dos indicadores médicos utilizados pelos consumidores,
representando reducdo quantitativa e quantitativa da rede credenciada
disponivel..

Desta forma, séo freqlientes as denuncias dos usuarios dos
planos de saude que apontam a reducdo significativa no numero de
estabelecimentos, com suspenséo do atendimento, identificada em alguns casos
apenas no momento da utilizacdo dos servigos, pela auséncia de informacao
prévia e atualizacdo dos materiais de orientacao.

Como exemplo, podemos citar o depoimento da Sra.
Regina Zanke, que aborda o caso de sua mae, beneficiaria da Samcil:

“O plano, na verdade, € da minha mae. NOs
adquirimos esse plano em julho de 1993, junto a Unicor. Em
2000, a Samcil adquiriu a carteira da UNICOR, que foi
liquidada extrajudicialmente. Ai, nds continuamos com
problemas, porque a UNICOR descredenciou inumeros
médicos. Este ano ( 2003), a minha mée teve diagnosticado
pela Dra. Davimar, que é hematologista, uma doenca que
se chama plasia de medula 6ssea, portanto, ela precisa de
um tratamento de pulsoterapia. O que aconteceu? Nés, em
Séo Bernardo do Campo, temos atendimento atraveés da
Nova Saude, prestadora de servigcos da Samcil la no ABC.
E ai, diante da necessidade desse tratamento, a Nova
Saude simplesmente negou o tratamento, alegando que
minha mae tinha caréncia. Por fim, disseram: n0s vamos
fazer o tratamento da sua mée, mas aqui na nossa unidade
propria. A médica disse: “Olha, eu ndo vou aceitar que o
tratamento seja feito em outro local, porque ndo é sob a
minha supervisdo. Eu ndo vou me responsabilizar por isso”.
Minha mé&e comecou a ter agravados problemas também de
hipertensdo. Ela precisou de um cardiologista. Dos 7
cardiologistas que havia no livreto, apenas um estava
atendendo na rede propria da Nova Saude. O médico que ja
tinha tratado dela durante os 3 Ultimos anos foi
descredenciado pela Samcil.”

O Sr. AA, de Sao Paulo, Capital, enviou reclamacao a CPl,
na qual afirma que o convénio médico firmado por ele, em 1995, e por sua
esposa, em 1993 — a SL Saude — prestava atendimento satisfatorio. No entanto,
apos ter sido comprado pela empresa SAMCIL, o atendimento piorou. Denuncia
gue um grande numero de meédicos e clinicas deixaram de atender, devido as
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glosas e atrasos no pagamento de consultas e cirurgias. Afirma ainda que, muitas
vezes, para conseguir atendimento em determinados consultorios e meédicos
conveniados, bem como solicitacdo de exame de urgéncia, € necessaria
autorizacdo prévia da SAMCIL. E geralmente o encaminhamento é feito para
alguma clinica pertencente a prépria SAMCIL, onde o atendimento é insatisfatorio
e demorado, muito diferente do tratamento prestado pelo convénio original — SL.

Outro exemplo dessa situacdo viveram os beneficiarios do
contrato da Unimed de Sao Paulo - Cooperativa de Trabalho Médico. Por ocasido
da transferéncia da carteira de clientes da Unimed S&o Paulo para a Central
Nacional Unimed, muitos registraram queixas no PROCON/SP, pois tiveram
reducdo significativa no niumero de estabelecimentos credenciados, com queda
na qualidade do servico prestado.

A prética, adotada por diversas operadoras, demonstra o
descumprimento do disposto em contrato, implicando em prejuizo no atendimento
aos consumidores, mediante alteragdo unilateral do contrato, com reducédo
qguantitativa e qualitativa dos servicos oferecidos, prejudicando o equilibrio
contratual e deixando o consumidor em desvantagem exagerada, e ferindo
principios do Cdodigo de Defesa do Consumidor, Lei 8.078/90. Isso sem falar no
desrespeito a lei 9656/98, nos casos em que deve ser observada.

Neste sentido, fica claro que mesmo com a regulamentacao
prevista pela Lei 9656/98, o consumidor que contrata um plano de assisténcia a
saude ndo tem qualquer garantia de que as condicfes ofertadas e contratadas a
data de adesédo serdo mantidas pela operadora. A decisdo deste consumidor, ao
optar por contratar um plano de saude pelo diferencial de poder contar com
determinado prestador de servicos, ndo |he garante que esta oferta sera
preservada.

5.1.4.2 — CONDICIONAMENTO DA UTILIZACAO DOS SERVICOS
A DETERMINADOS PRESTADORES DE SERVICO E/OU A
AUTORIZACAO PREVIA

Esta pratica, adotada por varias operadoras e, inclusive,
expressa em clausulas contratuais, observadas em varios contratos anteriores a
Lei 9656/98, ainda vigentes, € um dos instrumentos adotados pelas operadoras
de planos de saude no controle da utilizagdo dos servicos. Permite o
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direcionamento com a determinacéo pela operadora do local para realizacdo do
procedimento e determinacéo da técnica a ser adotada. Geralmente, ha limitacao
na utilizacdo do servico, além de restricdo do numero de exames . A realizacao
dos exames, internacdes e procedimentos fica, muitas vezes, condicionada a
autorizacdo da operadora, em detrimento do pedido e orientagdo do profissional
médico responsavel pelo acompanhamento do usuario do servico.

Exemplo desta pratica, pode ser observada em material
transcrito de contrato, anterior a Lei 9656/98, praticado pela operadora Golden
Cross — Plano Golden Saude (no Capitulo V — “dos exames complementares e
servigos auxiliares™

“A  contratada podera assegurar também ao
contratante, seus dependentes e demais beneficiarios
incluidos, os exames complementares e servigos auxiliares
abaixo, desde que, a critério do seu setor médico, sejam

julgados necessérios e tenha havido autorizacdo expressa e

especifica para tal, e existam na regido servicos
especialmente indicados para a realizacao de tais exames:

a) Fisioterapia, até 10 (dez) sessbes para cada
patologia;

b) Radioterapia, de acordo com o0s parametros
estabelecidos pelas Sociedades Médicas pertinentes;

c) Tomografia Computadorizada, limitada a 01 (hum)
exame/ano, por beneficiario;

d) Ultra-sonografia, limitada a 02 (dois) exames/ano,
por beneficiario;

e) Ecocardiografia Convencional;

f) Ciclo-ergometria;

g) Medicina Nuclear — Radioisotopos e Cintilografia;
h) Fonocardiografia;

i) Prova de Func¢éo pulmonar;

j)Laparoscopia;

k) Endoscopia,;

[) Eletromiografia;

m) Arteriografia —Angiografia.”

A clausula citada demonstra o critério de "concessao" da
prestacdo de servico, que fica vinculada a autorizacdo do setor médico e
atendimento dos demais critérios que nao sao definidos de forma clara, ficando a



83

realizacdo dos exames e procedimentos diretamente condicionada a avaliacdo da
operadora. Novamente, fica, evidente a vulnerabilidade do consumidor que nao
tem parametros para avaliar se tera ou ndo cobertura dos procedimentos
indicados.

7

O mesmo critério € adotado por outras operadoras,
incluindo as seguradoras, conforme observado em contrato da Maritima Seguros,
gue determina para cobertura de alguns procedimentos a necessidade de
autorizacdo prévia, inclusive para as internacbes hospitalares e exames
diagndsticos, devendo ser apresentados relatério do médico cirurgido,
justificando a cirurgia proposta e resultados dos exames complementares que
comprovem a patologia. Fica expresso na clausula transcrita esta condicéo:

"Os procedimentos a seguir indicados deverdo ser
submetidos previamente a Seguradora, que s6 autorizara o
pagamento ou reembolso das despesas decorrentes, desde
gue entenda, a critério de sua Consultoria Médica, estarem
0S mesmos cobertos pela categoria do plano contratada.
Fica condicionada, também, para realizacdo de tratamentos
como diadlise e hemodidlise, fisioterapia, exercicios para
reabilitacdo cardiolégica, a apresentacdo de relatorio
médico, indicando ndo apenas a prescricdo, ou seja, a
indicacdo para sua realizacdo pelo médico responsavel,
como o diagndstico, dados clinicos, programacao e periodo
aproximado do tratamento.”

Cabe observar que mesmo estando a prestacao de servicos
limitada ao atendimento por médicos credenciados ou participantes do corpo
clinico da reclamada — o0 que vale também para a utilizacdo de estabelecimentos
hospitalares ou clinicas - ficam as internacdes hospitalares, em especial,
vinculadas a solicitacdo prévia de autorizacdo, mediante emissdo de Guia de
Internacdo, senha ou outro procedimento, geralmente atrelada & apresentagéo
pelo consumidor de relatério médico e, em alguns contratos, de exames

diagnosticos.

Observa-se, também, a previsdo de limitacdo no niumero de
alguns exames e procedimentos, condicdo esta freqiente em boa parte dos
contratos analisados pela CPI, anteriores a Lei 9656/98. Esta limitacdo aparece
Nnao apenas quanto a exames e servicos auxiliares como a Fisioterapia, mas
também no ndmero de dias de internagdo como ilustrado a seguir:

Golden Cross - Contrato Plano Golden Saude:
"Clausula 162 - Em nenhuma hipotese, em cada 12 (doze)
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meses de vigéncia do contrato, o periodo de internacao,
continuo ou ndo, podera ser superior a 30 (trinta) dias, ndo
cumulativos, exceto as internacdbes em CTI, CETIN,
Unidade Coronariana ou Unidade Respiratoria, em que
esse periodo fica limitado a 10 (dez) dias, também néo
cumulativos."

SIM — Servigo Ibirapuera de Medicina — Contratacao
efetuada em 1992 : "Clausula 72 - O CONTRATADO
garante um periodo de internacdo por 30 (trinta ) dias a
cada 12 (doze) meses, por beneficiario, obedecidas as
caréncias e exclusbes deste contrato. 81° A assisténcia
hospitalar em UTI sera de 10 (dez dias, a cada 12 (doze)
meses, por beneficiario; a soma dos dias internados em UTI
e na unidade de internacdo ndo podera exceder de 30 (dias,
a cada 12 (doze) meses, por beneficiario. "

Avicena Assisténcia Médica — Contratacdo efetuada
em 1994: "Artigo 6° A cobertura Médico —Hospitalar prevista
neste contrato, sera oferecida ao ASSOCIADO desde que
esteja regularmente inscrito no tipo de categoria de Plano
de Atendimento escolhido, de acordo com o0s seguintes
limites anuais, individuais e ndo cumulativos a contar da
vigéncia do presente contrato como segue: 30 (TRINTA)
DIAS, NO MAXIMO PARA INTERNACOES CLINICAS OU
CIRURGICAS E 10 (DEZ) DIAS, NO MAXIMO PARA
UTILIZAC,‘AO DA UNIDADE DE TERAPIA INTENCIVA
(UTI), SEGUIDOS OU INTERCALADOS."

Outros procedimentos, como prorrogacdo de dias de
internacao e, inclusive, o niumero de dias delimitado em guia ficam a critério da
operadora, conforme observado nas clausulas seguintes, transcritas de contrato
AMICO Assisténcia Médica, de 1995:



85

"5.6. A Guia de Internacdo sera fornecida por um
periodo equivalente a média de dias necessarios para 0s
casos idénticos. A prorrogacao da internacdo sera concedia
a critério da contratada mediante a solicitacdo do médico
assistente, justificando as razdes técnicas do pedido.

5.8. Na internacdo superior a 15 (quinze) dias, a
autorizacdo da prorrogacdo sera concedida por uma junta
médica da contratada, que avaliara as condi¢cdes do
paciente, sendo que, em nenhuma hipo6tese, em cada 12
(doze) meses de vigéncia do contrato, o periodo de
internacdo, continuo ou nao, podera ser superior a 60
(sessenta) dias, exceto as internacdo em CTI, CETIN,
CETIP, Unidade Coronariana ou respiratoria, em que esse
periodo sera de (30) trinta dias."

Verifica-se que a Lei 9.656/98, no Art. 12, estabelece que
fica vedada a limitacdo de prazo para cobertura de internacées hospitalares,
pratica esta que desvirtua a natureza da contratacdo de servico de prestacdo de
assisténcia a saude, transferindo ao consumidor o risco e 6nus da contratacéo.

O condicionamento e a limitacdo de dias de internacéo
imposto pelas operadoras carateriza pratica abusiva, configurada no Cédigo de
Defesa do Consumidor, Lei 8.078/90, podendo ser consideradas nulas as
clausulas contratuais relativas ao fornecimento de servicos que estabelecam tais
limitacdes, em prejuizo ao equilibrio contratual e principio da boa-fé.

5.1.4.3 — EXIGENCIA DE CHEQUE CAUCAO.

A exigéncia de cheque caucé&o pelos hospitais e servi¢os de
saude, como garantia de atendimento de usuarios de planos de saude, foi um
dos temas analisados pela CPI. A discussdo ndo € nova e de ha muito a Justica
tem conhecimento de inUmeros casos em que o0s estabelecimentos de saude
cobram diretamente dos cidaddos conveniados a planos de saude, os quais
deixam de arcar com as custas de médicos, medicamentos, procedimentos e
hotelaria.

Sobre a pratica de cheque caucédo, destacamos o relato a
CPI do Juiz do 1° Tribunal de Alcada Civil do Estado de Sao Paulo, Luiz Antonio
Rizatto Nunes:

“Internei minha avo, que ficou em coma. Foi exigido do



Dante Montagnana:

86

meu pai, que estava la, enquanto eu estacionava o
automovel, que deixasse um cheque caucdo. Meu pai deu o
cheque, nés fomos a policia, fizemos a dendncia pelo art.
146 do Cdbdigo Penal, porque eu sei que posso, porque
conheco a lei — alias, esse € um dos problemas do
consumidor no Brasil: ele ndo sabe como se defender. Meu
pai entregou o cheque e sustou o pagamento do cheque,
porque era um ato ilegal, fomos a policia...Isso € um abuso
gue sempre foi praticado, inclusive repelido muitas vezes
pelo Judiciario. SO0 que o sistema é inteligente, os
fornecedores e os administradores séo inteligentes. Nao se
exige mais cheque caucdo, mas hoje ja se exige assinatura
de contratos de responsabilidade, o que desvia um pouco a
atencdo para o problema do cheque, mas que mantém a
pratica abusiva. Nao € possivel exigir do consumidor que
vai internar o seu parente que ele assine um contrato na
internacdo. Nao é um cheque, mas é um contrato. A pratica
continua sendo abusiva, alias, na minha opinido, tipificada
no Codigo Penal no art. 146.”

Veja-se 0 depoimento a CPI do presidente do SINDHOSP,

“Ha muita demora no telefone para falar com quem faz
a liberacdo, muitos convénios ndo tém central 24 horas de
atendimento, e esse é um problema muito sério, o problema
do cheque caucao, porque as vezes o hospital atende numa
emergéncia, e porventura esse beneficiario tem direito, mas
esta inadimplente, e o hospital ndo vai receber a conta.”

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar, por meio da

Resolucdo Normativa n © 4, de 28 de junho de 2003, proibiu a exigéncia de
caucao por meio de cheque, nota promissoria ou outros titulos de crédito; no ato

ou antes da prestacdo de servico por hospitais contratados, credenciados,

cooperados ou referenciados das operadoras de planos de saude e seguradoras
especializadas em saude.

Sobre o encaminhamento a ser dado as denulncias de

descumprimento da Resolucédo, a ANS afirmou, em nota oficial:

“As denuncias de exigéncia de caucado apresentadas
pelos consumidores de planos de saude a ANS serdo
recebidas e instruidas por uma Comissdo Especial
Permanente, que encaminhard os processos ao Ministério
Publico Federal para apuracdo. Os processos que forem
encaminhados ao Ministério Publico Federal serdo
disponibilizados no portal www.ans.gov.br para informacéo
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dos consumidores de planos de saude.”

Durante depoimento a CPIl, quem discordou da solucao
apresentada pela ANS foi o procurador do Ministério Publico Federal, Duciram
Von Marsen Farena:

“N&o cabe encaminhar tudo para o Ministério Publico
— 0 gque € bastante cdomodo; a autoridade pode
perfeitamente dizer que o cliente reclamou porque l|he
exigiram o cheque-caucdo e a questdo esta com o Poder
Judiciario, a questdo estd com o Ministério Publico; mas
cadé a atuacdo fiscalizatoria? Nesse caso especifico, ele
diz que ndo tem poder fiscalizatorio; ai, nesse ponto, é
perigoso proibir, porque isso desmoraliza a lei, e corre o
risco de desmoralizar o Ministério Publico. Ele vai fazer ali
uma relacdo das reclamacbes, mandar para o Ministéerio
Pulblico, e essas reclamacdes, eu digo a vocés, ndo terdo
seguimento.”

A polémica, no entanto, ndo se resume ao encaminhamento
dado as denuncias. A Federacdo Nacional de Estabelecimentos de Servigcos de
Saude (FENAESS) e o SINDHOSP impetraram Mandado de Seguranca contra a
Resolucdo da ANS, alegando que falta & Agéncia competéncia legal para impor
qgualquer tipo de proibicdo aos hospitais.

Mesmo apds a Resolucdo da ANS, a CPI identificou casos
de cobranca do cheque caugédo, conforme noticias divulgadas pela imprensa.

A Folha de Pernambuco noticiou:

“dois dias apOs a proibicdo da cobranca de cheque-
caucao pelos hospitais, a familia de um paciente internado
no Memorial Sdo José teve que assinar um cheque no valor
de R$ 150 para garantir a internacdo de G.F.G, de 1 ano,
cliente do Plano Sul América Executivo.”

J& o jornal Folha de S&o Paulo divulgou que:
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“0 presidente da Associacdo dos Hospitais e Servigos
de Saude da Bahia, José Augusto Andrade, 47,
encaminhou aos 40 estabelecimentos particulares do
Estado que atendem a planos de saude uma circular
sugerindo que o0s pacientes que nao deixarem cheque-
caugcdo ou assinarem promissorias sejam encaminhados
para o SUS (Sistema Unico de Sautde)”.

No dia 16/09/2003, a Radio CBN de Curitiba veiculou a

“0 sogro do comerciante D.S.B é diabético. Ele estava
em Figueira, cidade onde mora, quando teve uma crise da
doenca. D.S.B trouxe o sogro para Curitiba, para ser
internado. Ao dar entrada no hospital Evangélico, os
profissionais que atenderam ao paciente pediram com
urgéncia uma tomografia. O comerciante pensou poder usar
o plano de saude do enfermo, da Fundacdo COPEL, para
pagar o exame. Mas, segundo Domingos, a pessoa que
trabalha no atendimento durante a noite disse que a
tomografia s0 poderia ser feita mediante um cheque
caucao”

5.1.4.4 — PUBLICIDADE ENGANOSA.

Dois depoimentos prestados a CPlI comentam o problema

da propaganda enganosa realizada pelos planos de saude:

Ricardo Morishita, Diretor do Departamento de Protecdo e

Defesa do Consumidor do Ministério da Justica:

de Medicina:

“Quando estamos diante das ofertas dos planos de
saude, que tipo de informacdo, nds encontramos? O
consumidor vé um avido, ele vé um servico de ambuléancia e
ele contrata com o plano. Quando ele pega o contrato e se
depara com a necessidade de obter o socorro, ele encontra
um imenso mar de burocracias e de restricbes. Essa
incompatibilidade entre aquilo que é ofertado e aquilo que é
de fato executado € uma das principais insatisfacfes do
consumidor.”

Edson de Oliveira Andrade, presidente do Conselho Federal

“Gastam uma fortuna de dinheiro vendendo imagem. E
sabem quem as operadoras vendem? N&o vendem a
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operadora, vendem o Dr. Heder, vendem o Dr. Mario, me
vendem, vendem o hospital, a UTI do hospital, o avido que
existe. Na hora em que o individuo vai precisar, aquele
meédico nao € de facil acesso, a UTI s6 pode ficar dez dias,
0 avido ndo estad mais voando, o helicoptero foi desativado.
Ai como é que fica?

O Cddigo de Defesa de Consumidor determina, no art. 37, 8
1°:

“E enganosa qualquer modalidade de informac&o ou
comunicacao de carater publicitario, inteira ou parcialmente
falsa, ou, por qualguer outro modo, mesmo por omissao,
capaz de induzir em erro o consumidor a respeito da
natureza, caracteristicas, gualidade, guantidade,

propriedades, origem, preco e quaisquer outros dados
sobre produtos e servigos.”

5.1.5 — REGISTRO DAS RECLAMACOES ENCAMINHADAS A CPI

As situacbes relatadas a CPI pelos cidadaos, pela ANS,
PROCONSs, orgédos do Ministério Publico dos diversos Estados, Delegacias de
Defesa do Consumidor e entidades da sociedade civii somam centenas de
reclamacfes e denuncias que comprovam as irregularidades praticadas pelas
operadoras de planos de salde frente aos usuarios e consumidores. As
reclamagdes tém motivacdes variadas, mas muitos problemas se repetem. Sao
eles: negativas de cobertura; descredenciamento de médicos, hospitais e
laboratérios; aumentos abusivos de mensalidade (em especial quando da
mudanca de faixa etaria); exigéncia de cheque-caucgéo; limitagdo do tempo de
internacdo; descumprimento contratual; clausulas abusivas em contrato;
propaganda enganosa e rescisao unilateral de contratos por parte da operadora.

Os casos que chegaram ao conhecimento da CPI estéao
longe de representar o quantitativo de denuncias e queixas relacionadas aos
planos de saude no Brasil. Ha que se considerar as dificuldades encontradas
pelos cidaddos em acionar os PROCONS, a Justica ou as organiza¢gbes nao
governamentais. Mesmo levando em conta a farta jurisprudéncia favoravel as
vitimas de exclusfes e abusos por parte dos planos de saude, € preciso levar em
conta a falta de informacdes da populagcao e a dificuldade de acesso a essa rede
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de protecdo, bem como as limitacbes de recursos e pessoal dos Orgaos
envolvidos. Dai, a consequente subnotificacdo dos casos.

Segue relacdo dos 6rgaos e entidades que atenderam ao

pedido da CPI para o envio de dados quantitativos, incluindo amostras casos
concretos exemplares:

Servico disque ANS: registrou 160.449 atendimentos, no periodo 16/07/01 a
31/08/03, sendo 145.505 consultas (90,69%) e 14.943 denuncias ( 9,31%).

Ouvidoria Geral do SUS: de 02/01/1999 até 30/06/2000, registrou 581
denuncias contra planos de saude. A partir de 01/07/2000, mesmo apos a
criacdo do Disque ANS, registrou, até 31/10/2003, 417 denuncias.

Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor: registrou 2.888 consultas e
reclamagfes em 2000; 3150 em 2001; 2.163 em 2002; e 1.003 até maio de
2003

Fundacdo PROCON de Sé&o Paulo: registrou 2.389 reclamagbes
fundamentadas em 2001; 2.245 em 2002; e 716 até abril de 2003.

Cidadaos que procuraram diretamente a CPI, através de carta ou e-mail: 149
denuncias ou sugestdes.

As entidades e 6rgdos abaixo relacionados selecionaram

casos, processos e acoes, que enviaram a CPI

PROCON Bahia: documentou a CPI 529 dendncias que recebeu nos ultimos
trés anos

PROCON Rio Grande do Sul: informou ter registrado 423 casos envolvendo
planos de saude

PROCON do Rio de Janeiro: encaminhou cerca de 380 reclamacbes de
consumidores que tiveram problemas com seus planos de saude, recebidas
entre 2001 e 2003.

PROCON do Maranhéo: encaminhou cerca de 360 reclamac¢des, em especial
sobre reajuste, descumprimento contratual e negativa de cobertura.

PROCON Mato Grosso: encaminhou dados sobre 314 denulncias
fundamentadas

PROCON do Piaui: registrou aproximadamente 260 reclamacfes de
consumidores de planos de saude, principalmente rescisdo unilateral de
contrato pela empresa, negativa de cobertura, descumprimento do contrato,
aumento abusivo e ma prestacao do servico.
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PROCON Mato Grosso Sul : apresentou documentagédo referente a 188
denuncias

PROCON de Santa Catarina: documentou 160 reclamacdes, principalmente
sobre ndo cumprimento de contrato.

Ministério Publico de Santa Catarina: enviou informacfes sobre 156
processos

Ministério Publico do Rio de Janeiro: encaminhou 150 processos

Ministério PuUblico de Sao Paulo: selecionou 151 casos, entre centenas de
denuncias que registrou e deu andamento nos ultimos anos

PROCON Minas Gerais: enviou 133 casos exemplares

Ministério Publico do Sergipe: encaminhou simula de 94 processos
PROCON Rio de Janeiro: encaminhou exemplos de 77 dendncias
Ministério Publico do Rio Grande do Sul: relatou 68 processos a CPI

Ministério Publico do Distrito Federal: enviou os processos referentes a 64
casos

Ministério Publico Estadual do Rio Grande do Norte: encaminhou 30
processos

PROCON de Tocantins: enviou a CPIl 50 casos selecionados, entre 2002 e
2003

Promotoria de Defesa do Consumidor do Distrito Federal: selecionou 40
reclamacdes recebidas até abril/2003, que compreendem principalmente
questdes de negativa de cobertura e descredenciamento.

PROCON Sergipe: descreveu 27 denuncias selecionadas

Ministério Publico de Goias: apresentou 26 processos movidos pela
Curadoria da Saude e Promotoria da Defesa do Consumidor

Ministério Publico de Santa Catarina: demonstrou 23 registros envolvendo
planos de saude, entre acdes e procedimentos administrativos, que diziam
respeito principalmente atuacdo de operadora irregular e clausulas
contratuais abusivas.
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PROCON do Acre: registrou a CPI 20 casos ocorridos de 2002 a junho de
2003.

Ministério Publico e PROCON do Amapéa: enviaram 20 reclamacdes,
principalmente sobre ma prestacao de servicos.

Delegacia do Consumidor do Rio de Janeiro: enviou a CPI 20 denuncias
selecionadas, recebidas de 2001 a 2003.

Delegacia do Consumidor de Goias: enviou 18 boletins de ocorréncia

Delegacia do Consumidor do Distrito Federal: enviou cépia de 16 inquéritos e
de 13 boletins de ocorréncia

Ministério Publico do Acre: documentou 16 dendncias que recebeu.

Ministério Publico de Pernambuco: enviou relatérios sobre 13 acgbes civis
publicas movidas contra as empresas de planos de saude, de 1992 a 2003,
versando principalmente sobre clausulas abusivas (limitacdo de internacéo,
exclusdo de cobertura e aumento de mensalidade). No mesmo periodo,
instaurou 62 procedimentos.

Delegacia do Consumidor do Parand: apresentou 13 boletins de ocorréncia
contra planos de saude

PROCON do Amazonas: encaminhou 12 denUncias selecionadas

Ministério Publico de Goias: registrou 10 dendncias a CPI, principalmente
sobre negativa de cobertura.

Delegacia do Consumidor da Bahia: registrou 9 denuncias e enviou cépia de
6 inquéritos policiais que versam sobre negativa de cobertura

Ministério Publico de Rondbnia: enviou 8 casos exemplificativos do
relacionamento entre empresas e consumidores.

Ministério Publico do Amazonas: selecionou para a CPI a ocorréncia de cinco
denuncias.

Delegacia do Consumidor do Amazonas: apresentou 3 inquéritos

PROCON Santa Catarina: encaminhou exemplo de 2 reclamacgdes
fundamentadas

Ministério Publico do Parana: copia de uma acéo
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e Ministério Publico de Minas Gerais: informou reclamacdes principalmente
sobre ma prestacdo de servicos. Também documentou um inquérito civil
instaurado frente a uma operadora, e a A¢ao Civil Publica resultante .

e Ministério Publico da Paraiba, Ministério Publico do Sergipe:, e Ministério
Publico de Mato Grosso do Sul: informaram a CPI que tém registro de casos.

5.2 — ASPECTO RELATIVOS AOS PRESTADORES.

5.2.1 — PROFISSIONAIS DE SAUDE.

Boa parte dos médicos avaliam os planos de saude como
ruins ou péssimos. De uma escala de zero a dez, dois ter¢os atribuem aos planos
notas entre zero e cinco, com média de 4,66. De acordo com 93% dos médicos
os planos interferem de alguma forma na autonomia profissional. Estes séo
alguns dos resultados da pesquisa nacional “Avaliacdo dos Planos de Saude”,
realizada em 2002 pelo Instituto DATAFOLHA, patrocinada pelas entidades
meédicas nacionais e entregue a CPIl dos Planos de Saude pelo presidente da
Associacdo Médica Brasileira (AMB), Eleuses Vieira de Paiva. Na avaliacédo, os
médicos levaram em conta a intensidade da interferéncia, o nivel de burocracia e
os empecilhos administrativos, dentre outros fatores.

De acordo com a pesquisa 0s médicos atendem cada um,
em média, 11 planos de saude. As principais especialidades médicas dos
pesquisados sdo, nesta ordem: ginecologia, pediatria, clinica médica, ortopedia,
cardiologia, oftalmologia, dermatologia, gastroentereologia, otorrinolaringologia,
radiologia e anestesiologia.

Outro estudo, “Perfil dos Médicos no Brasil”, realizada pela
Fundacao Osvaldo Cruz, em 1996, apontava que cerca de 70% dos profissionais
tinham consultério, onde a principal fonte de renda eram os convénios e planos
de saude.

Uma pesquisa de 2000, também do Instituto DATAFOLHA,
realizada no Estado de S&o Paulo, constatou que 60% dos médicos atuavam em
hospitais e clinicas da rede privada e 55% em consultério préprio, atendendo a
planos de saude. O Brasil conta, em 2003, com 280.055 médicos em atividade,
sendo 83.315 somente no Estado de Sdo Paulo. Segundo a mesma pesquisa 0s
médicos avaliavam os planos de saude da seguinte forma:
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= Péssimos: 16%
* Ruins: 28%
= Regulares: 44%
= Bons: 11%
= Otimos: 1%

52.1.1 — FORMAS DE INTERFERENCIA NA AUTONOMIA
PROFISSIONAL.

Quanto as formas de interferéncia na autonomia profissional
a avaliacao foi a seguinte, segundo a DATAFOLHA:

= Restricdes a cobertura de doencas preexistentes : 82,2%

= Glosas de procedimentos ou medidas terapéuticas
72,2%

» Liberacdo de atos diagnésticos e terapéuticos somente
mediante designacédo de auditores : 69,1%

= Interferéncia no tempo de internacao de pacientes: 64%

= Interferéncia no periodo de internacdo pré-operatério:
45%

Neste sentido, o Presidente da AMB, Eleuses Paiva, em
depoimento a CPI afirmou:

“...ha interferéncia direta no ato médico. Entre os
niveis de restricbes, constam pressfes que o0s médicos
recebem para estar dando alta aos seus pacientes,
diminuindo o periodo de internacgéo, independente do risco
gue esse paciente venha a correr...

. 0 descredenciamento € feito aleatoriamente. Nao
precisa existir nenhum tipo de justificativa. O colega, a partir
de 30 dias, é obrigado a ndo mais poder atender. O
tratamento € interrompido e o paciente tem de voltar a rede
contratada para procurar um outro profissional para refazer
0 meio de um tratamento.”

Sobre os problemas relatados pelos médicos, corrobora
carta datada de 23 de maio de 2000, dirigida ao Diretor-Presidente da ANS,
Januario Montone, assinada pela entédo representante do Conselho Federal de
Medicina na Camara de Saude Suplementar, Regina Ribeiro Parizi Carvalho:

... Os médicos firmam contrato ou convénio ao se

credenciarem como prestadores de servicos de planos de
saude. As clausulas do documento, no entanto, nem



95

sempre sdo compativeis com aquelas que foram pactuadas
entre a empresa e o usuario do plano, seja individual ou
coletivo. Como agravante da situagdo, as empresas vém
adotando medidas prejudiciais a médicos e pacientes, sob a
alegacdo do suposto impacto da regulamentacdo nos
custos do setor, da crise econdmica do pais e das novas
obrigacBes previdenciarias. Dentre os expedientes mais
comuns das operadoras, destacamos:

= Aumento abusivo das mensalidades

= Descredenciamento unilateral dos profissionais

» Reducdo significativa dos honorarios meédicos

» Oferta de pacotes de atendimento com valores pré-
fixados , com interferéncia na autonomia profissional e
risco de deterioragcédo na qualidade do atendimento

= Restricdo de exames diagndsticos e procedimentos
terapéuticos

» Fixacdo de prazos minimos entre consultas médicas

» Exigéncia de personalidade juridica na relacdo de
prestacao de servicos entre médicos e operadoras

= Descumprimento da lei no que se refere ao registro das
empresas operadoras de planos de saude nos
Conselhos de Medicina.

O Presidente do Conselho Federal de Medicina, Edson de
Oliveira Andrade, entregou a CPI farta documentagdo contendo denuncias de
meédicos e pacientes, conforme exemplos descritos a seguir:

“Chegou ao conhecimento deste Conselho que o
convénio Interclinicas, ja ha algum tempo vem exigindo dos
seus médicos credenciados que passem de pessoa fisica
para juridica, ameacando-os de descredenciamento. Hoje,
fomos informados que o referido convénio estd fazendo
novas exigéncias, agora no sentido de obrigar seus
credenciados aceitarem proposta de pagamento por pacote
de seus atendimentos ( R$ 31,00 por paciente, com ou sem
procedimento)” ( Secdo de Denuncias do CREMESP, 16 de
janeiro de 2002)

Ja aSrd E.A.S.R:

“meu pai, Sr. E.R., estava fazendo quimioterapia com
um meédico na clinica Oncologistas Associados desde
12/03/2001. Ao chegar para mais uma consulta fomos
informados que o Centro Transmontano havia
descredenciado o médico e a clinica”.

Outra denunciante a Sra. M.D.S:
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“sou cliente do plano de saude CEMO. Passei em
consulta com médica ginecologista por duas vezes e fui
muito bem atendida. Liguei para marcar o retorno e fui
informada que ela recebeu uma carta do convénio
descredenciando seu consultério. Tenho trés exames para
entregar e estou com minha mensalidade em dia.”

Por sua vez, a médica E.L.S. reclamou:

“Formalizo minha denudncia junto a Saude Bradesco,
pelo descredenciamento sem motivo do servi¢o Fisioterapia
Independéncia S/C Ltda, interrompendo o tratamento de
pacientes com sequela de AVC, trauma raquimedular,
paralisia cerebral, fiboromialgia e outros”.

E, ainda, a Sra. L.M.F.G registrou a seguinte denuncia
contra o plano SERMED:

“Minha mée foi a um clinico geral porque sentia dores
no estdbmago. O médico pediu uma ultrassonagrafia. O
convénio recusou o guia do médico e solicitou ela fosse ao
gastroenterologista. Este solicitou uma tomografia do
abddmen, cuja guia demora 10 dias Uteis para ser liberado.”

5.2.1.2 —REMUNERACAO E HONORARIOS MEDICOS.

O valor e as formas de remuneracao dos servicos prestados
pelos médicos tém sido considerados um dos principais problemas da assisténcia
suplementar. O credenciamento dos médicos e 0 pagamento retrospectivo por
produtividade continuam sendo a principal forma de vinculo da maior parte dos
meédicos brasileiros com a assisténcia médica suplementar. O assalariamento
representa minoria dos contratos estabelecidos entre médicos e planos de saude.

Os conflitos e tensdes consequentes da adocdo deste
modelo de remuneracdo envolvem compradores de servicos e médicos, na
medida em que os primeiros estdo interessados na definicdo de tarifas menores e
0s Ultimos no contrario.

No Brasil os valores de remuneragdo dos procedimentos
médicos, padronizados em geral por tabelas elaboradas por entidades médicas,
variam de acordo com as especialidades, procedimentos realizados durante o ato
médico, tipo de hotelaria, nos casos de internacdo hospitalar, e volume de casos
atendidos (quando os profissionais sdo instados a oferecer um desconto em
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razado de um maior numero de pacientes). Essas diferencas nos valores de
remuneracdo muitas vezes estimulam e valorizam a especializacdo e a
intervencdo sintomética em detrimento das condutas mais preventivas e integrais.

Quanto aos baixos honorarios, levantamento realizado pela
Associacdo Paulista de Medicina (APM), em julho de 2000, sobre o valor pago
por uma consulta médica pelos principais planos de saude, revelou que
pagavam, em média, R$ 19, 58. O valor mais alto praticado era R$ R$ 30,00 e 0
mais baixo R$ 10,50 por consulta.

O presidente da AMB, Eleuses Paiva, deixou a CPI
documentos relacionados a 34 operadoras de planos de saude, comprovando
gue, nos Uultimos sete anos, essas empresas praticaram aumento da
mensalidade, mas ndo o repassaram aos prestadores e aos profissionais
médicos, em particular.

Em 2002 a ANS tentou incentivar o repasse do reajuste aos
médicos, mas a iniciativa fracassou. Na ocasido, foi autorizado o aumento nas
mensalidades de até 9,39% , apenas para as operadoras que assinassem termo
de compromisso de reajuste das consultas médicas em, no minimo, 20%. Para as
operadoras que ndo assumiram o0 compromisso, esse percentual foi de 7,69%.
Sem a obrigatoriedade da assinatura do termo de compromisso e sem
fiscalizacdo por parte da ANS, apenas cerca de 10% das operadoras
concederam os 20% aos médicos. Em 2003, a ANS sequer discutiu com as
entidades médicas o reajuste dos planos de saude, que foi de 9,27% para 0s
planos individuais e familiares.

Em 1997 a Fundacdo Instituto de Pesquisas Econémicas
(FIPE) apresentou estudo para subsidiar as negociacées de honorarios entre as
entidades médicas e as empresas representativas de planos de salude de
autogestdo. A FIPE concluiu que o preco minimo para uma consulta médica
deveria ser R$ 29,00 naquele ano. O preco médio da consulta particular apurado
na época foi de R$ 75,00. Com relacdo ao custo mensal de um consultorio
padrdo, o valor estimado foi R$ 5.179,00. Em 2003 as entidades passaram a
reivindicar o minimo de R$ 42,00 a consulta.

Em nota publica divulgada pelas entidades médicas do Rio
de Janeiro (Somerj, Cremerj, Sindicato dos Médicos e Sociedades de
Especialidades), em 23 de junho de 2003, encaminhada a CPIl, os meédicos
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decidiram manter a paralisacédo do atendimento por guias a empresa Sulamérica,
escolhida naguele momento como o principal alvo do movimento por melhores
honorarios. Segue trecho do comunicado:

“Os meédicos mantiveram a posicdo de considerar
insatisfatorias as propostas apresentadas pelos convénios
para 0 reajuste de consultas e CH. Golden Cross e
Bradesco mantiveram suas propostas de reajuste limitadas
a planos coletivos, de 19,05%, a partir de 1° de julho, nas
consultas, passando de R$ 25,20 para R$ 30,00; e de
7,14% para o CH, passando de R$ 0,28 para 0,30.
Para planos individuais, as empresas informam que
dependem da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) conceder maiores indices de reajuste. E nada
ofereceram para SADT (exames complementares). A Amil
alega que ja estd com sua consulta em R$ 30,24 e ir4
oferecer esse mesmo valor para planos individuais. Ja a
UNIDAS (ex-Grupo Ciefas), que havia feito uma proposta
escalonada, modificou-a e propés o valor de R$ 30,00 para
consulta e CH de R$ 0,30, a partir de 1° de julho, também
excluindo SADT. Os demais planos e seguros, membros da
FENASEG ou da ABRAMGE, néo apresentaram quaisquer
propostas de reajuste de honorarios médicos...”

5.2.1.3 — A META REFERENCIAL.

O médico neurocirurgido Roberto C. de Mendonga
(CRM/SP 51.098) , em seu depoimento a CPI , denunciou a pratica da chamada
“Meta Referencial:

“N6és estamos  sofrendo  pressbes  bastante
insuportaveis por parte de algumas operadoras. O exemplo
gue eu estou trazendo aqui € de uma cooperativa médica,
No ano de 2002, a UNIMED Paulistana comecou a fazer um
programa chamado Meta Referencial, que nada mais é do
gue um limite imposto ao médico especialista e aos
meédicos clinicos-gerais etc., de ndo poderem pedir os
exames acima de uma cota, obviamente por eles
estabelecida. Mas e, no caso, quando o médico passa
dessa cota? Ele € obrigado a justificar um calhamaco de
papéis que vém para 0 seu consultério com todos o0s
atendimentos que vocé fez nos 2 ultimos meses. Lancaram
também um programa chamado As Diretrizes de Exames
Pré-Operatérios, baseado em medicina, baseado em
evidéncias. Utilizaram-se alguns trabalhos do Colégio
Brasileiro de Cirurgibes e da Escola Paulista de Medicina.
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Alids, diga-se, utilizaram parte desses trabalhos,
distorceram e usaram em causa propria. Em suma, para os
senhores terem idéia, se vocé até 40 anos de idade, vocé
nao tem nenhuma doenca grave e vocé vai ser operado, eu
como médico ndo devo pedir nenhum exame
pré-operatorio. E isso o que eles recomendam. Esse
problema, essas metas referenciais, vieram do interior para
Sédo Paulo. Comecou na UNIMED de Presidente Prudente
em 1997 e veio vindo por varias UNIMEDs. Em agosto do
ano passado, eu tive desconto de, arredondado, mil e
duzentos reais, do meu salario médico por conta dessa
Meta Referencial.”

O denunciante protocolou a CPI correspondéncia e ele

enviada pela UNIMED Paulistana, em 26 de dezembro de 2001, na qual Ié-se:

Federal de Medicina,

“no més de outubro de 2001, o senhor realizou 22
consultas e gerou em média 629.14 CH em SADT ( Servico
de Atendimento em Diagnose e Terapia) por consulta. Este
valor estd 67% acima dos limites gerados pela sua
especialidade”.

Sobre a Meta Referencial, o presidente do Conselho
Edson de Oliveira Andrade, relatou o seguinte a CPI:

“A Meta referencial pode ser para bonificacdo ou para
punicdo. O que € isso? As operadoras criam a partir de
diversos argumentos, na maioria das vezes de natureza
estatistica e interna, um perfil de utlizacdo para
determinados procedimentos atos e condutas médicas e diz
0 seguinte: quem passar disso aqui, vai ser penalizado.
Entdo, o seu valor do procedimento cai 5%. Se vocé ficar
abaixo disso daqui, vocé vai ser beneficiado e vocé vai ter
5% de beneficio. Nesse momento, ao ser instalada uma
situacdo dessa natureza, estou em conflito de interesse
com 0 meu paciente.

5.2.1.4 — A UNIMILITANCIA.

de servigcos, pratica

A unimilitancia € a exigéncia de exclusividade de prestacao
comum em varias cooperativas medicas, por tratar-se de

clausula de fidelidade societaria entre os médicos cooperados. De acordo com tal

clausula, os médicos ndo podem prestar servicos como credenciados a outras

operadoras de planos de saude, devendo atender exclusivamente os usuarios da

operadora. O Conselho Administrativo de Defesa Econémica (CADE), entre os
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anos de 1999 e 2000, condenou diversas UNIMEDs pelo exercicio de poder de
monopolio nas localidades onde filiavam quase a totalidade dos especialistas,
ndo deixando espaco para a atuacao de planos de saude concorrentes.

Sobre a unimilitdncia, destacamos o depoimento a CPI do
promotor do Ministério Publico Federal do RS, Paulo Valério Dal Pai Moraes.
Relatou a CPI:

“Nés, do Ministério Publico, infelizmente, ndo podemos
resolver com as UNIMEDs de maneira extrajudicial. O que
podemos referir aqui € que o nosso nhivel de litigio judicial
diz respeito a esse tema da unimilitdncia, quando alguns
médicos representaram o Ministério Publico reclamando da
sua falta de liberdade para trabalhar para varias operadoras
de planos de salde ao mesmo tempo. Esses médicos
referiam que estavam recebendo cartas, documentos das
suas UNIMEDs, dizendo que eles deveriam se
descredenciar dessas outras operadoras e ficar apenas
com a UNIMED. Isso, em principio, ndo nos pareceu
adequado, porque esta, inclusive, nas leis dos médicos que
eles tém a liberdade de escolher para quem eles desejam
trabalhar. E eles, ali, estariam recebendo algum tipo de
imposicdo com a qual eles ndao concordavam. Com base
nessas reclamacdes, que ndo dizem respeito apenas a
Porto Alegre, isso acontece em todo o Brasil, isso é um
tema, isso é uma divergéncia que estd acontecendo em
todo o Brasil, o Ministério Publico tem tentado varias acées
coletivas de consumo para o fim de que esses profissionais
meédicos tenham a sua liberdade garantida e possam,
assim, trabalhar para aquelas operadoras que desejarem. E
importante essa referéncia, porque nds ndo podemos ter
uma operadora s6 no mercado. Eu ouvi uma informacéao
aqui de que no Estado do Rio Grande do Sul nés teriamos
22 mil médicos. E ouvi uma outra informacéo de que 12 mil
desses médicos estariam vinculados a UNIMEDs. Entéo,
isso € um sinal, um alerta importante. Nés teriamos mais da
metade do mercado dos prestadores de servicos meédicos
vinculados a UNIMED. Isso € um dado interessante. Por
que nao podemos ter apenas uma operadora ou um
operador no mercado de consumo? Por uma questdo de
mercado evidente. Se houver apenas um operador, ele,
certamente, impora aquele preco e aquela qualidade que
melhor lhe aprouver. Entdo, € salutar e estd dentro dos
principios da ordem econdmica, no art. 170 da Constituicdo
Federal, o principio da livre concorréncia. Entdo, isso € um
tema controvertido. Nao estou querendo declinar aqui que o
Ministério Publico esteja com a raz&o ou o outro lado. E um
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tema que esta em juizo, em varios tribunais do Brasil.”

O Presidente do SINDHOSP, Dante Montagna, também
posicionou-se sobre o tema:

“Ha dominio de mercado, principalmente no interior
paulista; algumas operadoras ainda ndo permitem que seus
credenciados ou cooperados atendam ou se credenciem
junto aos concorrentes. Atitude nefasta, pois ha regiées que
predomina determinada operadora ha anos e o0s
prestadores de servicos comprometem com esta operadora
70% da sua receita mensal. Como poderdo contestar,
discutir ou até romper o contrato se o nivel de dependéncia
€ tdo alto? Ndo ha outras operadoras no local pois ficam
sem alternativas de credenciamento de profissionais para
expandirem-se.”

Cumpre registrar, contudo, que o Superior Tribunal de
Justica - STJ tem firmado orientacdo no sentido de entender validas, nos
estatutos de cooperativas, clausulas contratuais que prevejam a exclusividade.
Veja-se, a respeito, a ementa de dois Recursos Especiais:

RESP n° 126.391 — SAO PAULO, Relator o Ministro
WALDEMAR ZVEITER, em que era Recorrente UNIMED
RIO CLARO COOPERATIVA DE TRABLAHO MEDICO e
Recorridos IBRAHIM GEORGES BUTTROS NETO E
OUTROS, data do julgamento: 03/08/1999:

“I — No direito cooperativo, assentou a doutrina que 0s
estatutos contétm as normas fundamentais sobre a
organizacgéo, a atividade dos 6rgéos e os direitos e deveres
dos associados frente a associacdo. S&do disposi¢cdes que
valem para todos os participes (cooperados) por isso que
de natureza geral e abstrata, tal como a constituicdo
reguladora da vida do estado rege o comportamento das
sociedades personificadas. Tais normas ndo assumem uma
caracteristica contratual, mas regulamentar ou institucional.

Il — O associado que adere a Cooperativa Médica sujeita-se
ao seu estatuto. Ndo esta obrigado a ndo atuar livremente
no atendimento a pacientes que o procurem. Todavia néo
pode vincular-se a outra entidade congénere, provocando
concorréncia a cooperativa e desvirtuando a finalidade com
que instituida.

[l — Recurso conhecido e provido.”
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RESP n° 367.627 — SAO PAULO, Relatora a Ministra
NANCY ANDRIGHI, em que era Recorrente UNIMED DE
PRESIDENTE PRUDENTE COOPERATIVA DE
TRABALHO MEDICO e Recorridos FRANCISCO DE ASSIS
COSTA SOUZA E OUTROS, data do julgamento:
04/06/2002:

“Civil e Processual Civil. Recurso Especial. Cooperativa.
Médicos associados. Prestacéo de servicos. Exclusividade.

O médico associado a cooperativa esta obrigado a
obedecer ao seu estatuto.

Se esse contém clausula que prevé a exclusividade de
prestacdo de servicos, devem os meédicos associados
abster-se de prestar servicos em entidade congénere.
Precedentes.”

Além da unimilitancia, também foi criticada durante a CPI a
cobranca da chamada “cota capital”, valor - geralmente alto, mas variavel - fixado
para o profissional que ingressa em uma cooperativa médica. E a cota de
participacdo do médico no negdcio, intransferivel a terceiros, mas que pode ser
resgatada quando o médico deixa a cooperativa, ou pelos familiares, no caso de
morte.

5.2.1.5 — CONTRATOS SEM PADRONIZACAO.

Diante da auséncia de regulamentacdo da relacdo entre
médicos e planos de saude, a CPl constatou a inexisténcia de contratos
padronizados, que deveriam ser firmados entre os profissionais e as operadoras.
O Ministro da Saude, Humberto Costa, apresentou as entidades médicas, em
setembro de 2003, sugestdes para solucionar o problema. O assunto, no entanto,
ainda nao havia sido regulamentado até o final desta CPl. Sdo as seguintes as
sugestdes do Ministério da Saude, que deveriam constar como clausulas
obrigatérias nos contratos:

a) Qualificacao especifica:

Operadoras e profissionais de salude - ou pessoas juridicas
(no caso de clinicas e consultérios) - deverdo possuir registro no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude, instituido pela portaria 376/2000 e
normatizada pela portaria 511/2000 do Ministério da Saude.

b) Descricao dos servigos contratados
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Detalhes sobre os procedimentos para os quais o prestador
€ indicado, incluindo regime de atendimento (se hospitalar, ambulatorial e/ou
urgéncia).

c)Prazos e formas de faturamento e pagamento

Definicdo dos valores dos servigos contratados; rotina para
auditoria técnica e administrativa, quando houver; procedimentos médico-
odontoldgicos, clinicos ou cirdrgicos, que necessitam de autorizagao.

d)Vigéncia do contrato

Define o prazo acordado entre as partes e as regras para
periodo de renovacao

e) Critérios para rescisao ou ndo-renovacao do contrato

Da garantias para preservar a relacédo entre o profissional de
saude e o paciente, e eventual necessidade de continuar o atendimento com outro
prestador.

f) Informagé&o da producéo assistencial

Obriga o prestador de servico a fornecer a operadora —
guando requisitado pela ANS - os dados assistenciais dos atendimentos
prestados aos beneficiarios, observadas as questdes éticas e de sigilo
profissional.

g) Direitos e obrigacbes de ambas as partes

Observa rotinas de nao discriminacdo de pacientes;
prioridade para casos de urgéncia ou emergéncia, pessoas com mais de 65 anos,
gestantes, lactantes, lactentes e criancas até cinco anos de idade; penalidades
por descumprimento contratual; e regras para reajuste, contendo forma e
periodicidade.

5.2.1.6 — EXCESSO DE MEDICOS

A abertura indiscriminada de novos cursos de Medicina no
Brasil, um dos problemas levantados durante a CPI, faz com que muitos médicos
cheguem despreparados ao mercado de trabalho, em grande parte resultado da
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ma formacdo em escolas que foram abertas sem as minimas condi¢cdes de
formar bons profissionais.

De acordo com as entidades médicas que prestaram
depoimento na CPI a formacgéo precéaria e o excesso do niumero de médicos néo
s6 colocam em risco a saude da populacdo, mas estdo também relacionados ao
aumento dos custos por causa da realizacdo de exames e procedimentos

desnecessarios; aumento das infracdes éticas; e a aceitacdo de salarios
irrisorios, honorérios abaixo da média e condi¢cfes de trabalho desfavoraveis.

Neste sentido, o Presidente do Conselho Federal de
Medicina, Edson Oliveira Andrade disse a CPI:

“estou convencido de que o grande interessado
nessas aberturas indiscriminadas de escolas meédicas é
esse sistema que esta ai. Ou seja, na medida em que nos
vamos ter 12.000 médicos formados hoje, amanha 15.000,
vamos ter uma massificagdo, mas ndo uma qualificacao da
mao-de-obra médica. O médico mal preparado usa o
sistema muito pior ainda; isso custa muito dinheiro na méo
de um médico ndo preparado. Alguém vai se prejudicar no
meio e é sempre o cidadao que é paciente”

O numero de médicos cresce numa razao duas vezes maior
que o crescimento populacional do pais. A propor¢do no pais € de um médico
para cada 606 habitantes, sendo que a Organizagdo Mundial da Saude preconiza
como ideal um médico para cada 1.000 habitantes. Nos grandes centros a
situagdo € mais alarmante. Na cidade de S&o Paulo, onde dois novos cursos
privados terdo inicio em 2004, a propor¢do atinge atualmente um médico para
264 habitantes, o que significa que medidas devem ser tomadas para melhorar
distribuicdo dos médicos no Pais.

O Brasil ja conta com 121 cursos de medicina, que formam
cerca de 12.000 meédicos por ano. Mesmo sem critérios de avaliacdo de
gualidade e sem a preocupacdo com o0 agravamento da oferta de vagas, foram
abertos 36 cursos de Medicina, de 1996 a 2003, todos privados. S6 em 2002, o
MEC aprovou oito cursos de Medicina.

Ha um consenso de que a Residéncia Médica € o melhor
instrumento para a formacdo de especialistas. Mas o nimero de vagas de
Residéncia atende apenas 70% dos formandos no Pais, apesar do crescimento
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das oportunidades nos ultimos anos. Os excluidos da Residéncia séo justamente
agueles que cursaram a graduacéo em escolas que ndo oferecem boa formacéo.

5.2.2 - ESTABELECIMENTOS HOSPITALARES E CONGENERES

“A rede hospitalar privada esta atravessando um
periodo cadtico, sem precedentes, a beira de um colapso
financeiro. A maioria dos hospitais é associada a planos de
saude. Em média, cada hospital atende 66 planos, mas ha
agueles que atendem até 100. Os planos de saude estédo
adotando posturas unilaterais, algumas de forma predatéria,
sem nenhuma parceria, visando tdo somente a sua
exclusiva e famigerada lucratividade.”

Estas sdo declaracdes prestadas a CPI por Dante Ancona
Montagnana, presidente do SINDHOSP - Sindicato dos Hospitais, Clinicas,
Casas de Saude, Laboratérios de Pesquisas e Analises Clinicas e Demais
Estabelecimentos de Servigos de Saude do Estado de Sao Paulo.

Destacam-se, a seguir, 0s principais problemas reclamados
pelos hospitais na relagdo com as operadoras, conforme depoimentos, casos
relatados e documentacdo encaminhada a CPI.

5.2.2.1 — FALTA DE REAJUSTE.

De acordo com o SINDHOSP h& mais de 5 anos néo sao
reajustados os valores pagos nas tabelas de diarias e taxas para a maioria dos
hospitais. Recebem atencédo diferenciada apenas o0s hospitais cujos nomes
representam uma alavanca potencial de vendas para a operadora. Falta de
reajuste no valor unitario do CH (Coeficiente de Honorarios), além da reducédo do
mesmo (em 1996 o CH variava de R$ 0,27 a R$ 0,29 e hoje ha operadoras
iniciando a partir de R$ 0,07 ). O CH é a moeda utilizada para transformar em
reais as tabelas de Honorarios Médicos e Servicos Auxiliares de Diagnose e
Terapia — SADT (exames laboratoriais e radiolégicos, servicos de fisioterapia,
guimioterapia, radioterapia etc.), adotadas pelas operadoras, para efetuar o
pagamento dos servicos prestados pelos credenciados aos associados das
operadoras. Em 2003 foi lancada pelas entidades médicas a Classificacdo
Brasileira de Procedimentos Médicos (CBPM), com valores atualizados, mas a
referéncia ainda € a tabela da AMB, edicdes de 1990 e 1992.
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Também héa, segundo o SINDHOSP, uma pressdo para
reducdo dos valores pagos aos hospitais e, caso néo aceitem, ha a possibilidade
de serem remanejados para o atendimento de planos mais eletivos, onde o
numero de associados € inferior, resultando em queda de receita do hospital.
Muitas vezes no ato da emissdo da guia de internacdo, o plano de saude sugere
optar por um outro hospital.

Os hospitais alegam, com demonstrativos encaminhados a
CPI que seus custos ndo foram estagnados e nem reduzidos, pelo contrario,
aumentaram em virtude de uma série de fatores. Anexam documentacdo sobre
os dissidios coletivos da categoria (46,50% no periodo compreendido entre 1998
a 2003), e que no caso, os hospitais dizem representar de 55% a 60% do custo
administrativo e operacional; o aumento do ddlar (que variou 216% no periodo
de 01/01/98 a 30/12/02), moeda utilizada para as aquisi¢des de kits laboratoriais
e equipamentos médico-hospitalares (financiados ou em sistema de leasing); os
reajustes dos contratos de manutencao, terceirizacdo de servigos, aluguéis em
geral , vinculados ao IGPM, cuja variacdo dos ultimos 5 anos chegou a 85,90%.

Em contrapartida, argumenta o SINDHOSP, foram
autorizados, pela SUSEP (até 1999) e posteriormente pela ANS, reajustes aos
planos de salde durante o periodo de 1998 a 2003, que totalizaram de 56,72% a
59,19%, indice aplicado aos planos individuais.

5.2.2.2 — GLOSAS

A glosa (jargdo utilizado no meio médico e hospitalar)
acontece quando a operadora ndo aceita efetuar o pagamento integral das
despesas do paciente. As glosas acontecem nas contas e faturas hospitalares,
sob varios argumentos, técnicos e/ou administrativos). As principais situacdes
sao as seguintes:

a) O plano de saude alega que o preco de determinado
insumo esta acima do valor médio de mercado. O SINDHOSP diz que é
impossivel comparar e igualar todos os hospitais e clinicas com aquelas
instituicdes que adquirem grande quantidade de um determinado produto, e cujo
preco unitario, evidentemente, € menor em comparacao ao valor do outro que
utiliza quantidades menores.
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b) O plano de saude quer pagar determinados materiais
conforme o menor valor de um similar, quando o médico optou por determinada
marca mais cara, porém que lhe traz mais confianca.

c) As auditorias médica ou de enfermagem dos planos de
saude glosam os medicamentos de alto valor prescritos pelo médico assistente
do paciente que nao faz parte do corpo clinico do hospital.

Ainda sobre glosas , ressaltamos trecho do depoimento do
Sr. Dante Montagnana a CPI:

“Ha demora para mandar autorizacdo, ndo autoriza o
procedimento solicitado, recusa de autorizacfes, demora
para autorizagdo de material, ndo autoriza atendimento de
urgéncia, ndo dado autorizacdo para internacdo e sugerem
observacdo. O que acontece com esses problemas de
glosa? N&o aceitam os valores, fazem cortes nas despesas
e desconfiam; alegam o excesso de exames, alegam nao
ser necessario e nado acreditam no hospital. Isso séo
informacdes dadas pelos proprios prestadores de servigos
gue atendem aos planos. Glosas por ndo aceitar o preco do
material, o remédio. Dizem que deveriam ser usados 0s
mais baratos. Questionam a conduta de médicos, duvidam
do diagnéstico, glosando prescricdes médicas. Glosam o
material, acham excessivo o nimero.

Segundo estudo realizado pelo SINDHRIO, houve, de 2001
para 2002, nos hospitais do Estado, aumento médio de glosas de 34% e aumento
do volume de pagamentos com atraso superior a 30 dias de 325%.

Em carta dirigida & CPl, o Centro Infantil Boldrini, de
Campinas, que atende criancas e adolescentes com céancer e doencas
sanguineas, afirma que tem um saldo credor junto aos planos de saude no total
de R$ 1.529.663,42

“Com 70 a 80% dos pacientes sendo atendidos pelo
SUS, a receita advinda dos planos de saude é de
fundamental importancia para a continuidade da nossa
prestacdo de servicos. No primeiro semestre de 2003
realizamos 14.768 consultas e 1.073 internacdes pelo SUS"
afrma a diretora do Centro Boldrini, Silvia Regina
Brandalise.

Dentre 0s inUmeros casos de glosas irregulares recebidos
pela CPI, destacamos exemplos que, inclusive, trazem prejuizo ndo s6 ao
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hospital, mas principalmente ao usuario. Reproduz-se a seguir trechos de cartas
e documentos enviado pelos planos de saude ao hospital, justificando as glosas
efetuadas:

a) Negativa de autorizacdo de exame pelo convénio:

“Pela presente informamos que o exame Troponina
nao estd sendo autorizado por ndo constar na Tabela da
AMB, necessitando de acordo prévio”

b) Exigéncia de envio de documentos confidenciais do
paciente com pré-requisito para liberacdo de pagamento

“Necessario enviar laudo anatomo-patolégico do
paciente, referente a exame pré-operatorio, com
deslocamento”.

c) Autorizada a endoscopia e glosado a bidpsia do material

colhido
“Glosa de bidpsia ou citologia por auséncia de
autorizacéo prévia para procedimento”
d) Glosa do faturamento integral de pronto socorro sem
justificativa

“Informo que né&o estard incluso em nosso pagamento
o valor referente aos atendimentos realizados no pronto-
socorro devido ndo concordarmos com o valor cobrado e
nao quitarmos este débito até o senhor diretor clinico reunir-
se com nosso Departamento de Auditoria.”

5.2..2.3 — PACOTES FECHADOS.

Os planos estabelecem pacotes de atendimentos cirdrgicos
(precos fechados de tratamentos, clinicos e/ou cirargicos, sob risco do prestador)
“ leiloados” entre os hospitais. Os planos de saude fecham com o hospital que
cobrar o menor valor.

5.2.2.4 — OPERADORAS LIQUIDADAS.

No caso das operadoras liquidadas, a exemplo da UNIMED
Sao Paulo, elas saem do mercado e deixam débitos em aberto com os hospitais.
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A operadora que assumiu 0s usuarios se exime de qualquer responsabilidade
financeira com os credores.

5.2.2.5 — TRANSFERENCIA DE PACIENTES.

Ao adquirir um plano de salde, o usuario opta por aquele
gue possui, na sua rede credenciada, hospitais de sua confianca. Quando
necessita de uma internagdo, no caso de urgéncia, por exemplo, recorre ao
hospital que escolheu. Tornou-se pratica, conforme denuncia o SINDHOSP a
CPI, a operadora, tdo logo seja possivel de acordo com o quadro clinico do
paciente, fazer sua transferéncia para outro hospital, geralmente préprio da
operadora, afim de reduzir seus custos. E o que denuncia o Dr. Dante & CPI:

“ Transferem os pacientes em fase de tratamento para
hospital proprio; desviam o paciente para hospitais mais
baratos, sempre visando o lucro deles; nas transferéncias,
ndo comunicam ao paciente o0s verdadeiros motivos
financeiros, alegam que o hospital é muito fraco.
Normalmente, o beneficiario, quando compra um plano, ele
sabe, por exemplo, que o Hospital 9 Julho esta dentro. Ele
vai ao 9 de Julho, se interna, porque ele esta dentro, e logo
em seguida a operadora procura transferir esse paciente
para um hospital préprio ou para um hospital mais barato,
dizendo que o hospital, realmente, sei la, ndo estd muito
bom, alguma coisa... Certo. Se ele esta dizendo que o0 9 de
Julho é um hospital credenciado, eu entendo que devia ficar
desde a internacao até a sua alta, e ndo a transferéncia.”

5.2.2.6 — PESQUISA REVELOU RELACIONAMENTO CAOTICO

Em seu depoimento a CPI, Dante Montagnana revelou que
o relacionamento entre os hospitais e os planos de saude é caodtico, conforme
pesquisa encomendada pelo SINDHOSP ao Instituto DATAFOLHA.

Realizada entre maio e junho de 2003 com o0s principais
hospitais privados da Grande S&o Paulo, a pesquisa ouviu 82 hospitais, com
nivel de confianca de 95%. Os hospitais atendem, em média 66 planos e 26%
possuem plano proprio. A maioria dos hospitais entrevistados — 74% — tem
contratos assinados com todos os tipos de planos das operadoras. Porém,
apenas 45% tém até 50% dos contratos atualizados.
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Em relacdo aos problemas mais frequientes com os planos
de saude, 57% dos hospitais afirmaram ser as autorizacdes; 49% problemas com
glosas técnicas e administrativas sem fundamento; e 27% problemas com
pagamentos.

Foram, ainda, apontados pelos hospitais os seguintes
problemas: transferéncia de pacientes para hospitais préprios das operadoras
(55%); auditoria médica — desconhecimento do contrato, confusdo entre normas,
pouco conhecimento médico (61%); falta de padronizacdo de formulérios de
cobranca das diversas operadoras, gerando glosas (56%); medicamentos de alto
valor glosados pelos médicos auditores (55%); imposi¢do de pacotes com precos
fixos sem possibilidade de reajustes (46%), entre outros.

A pesquisa identificou também que 49% dos hospitais
pesquisados receberam reajuste nas diarias e taxas de servicos de 6%, em
média, nos ultimos trés anos, mas de apenas 49% das operadoras. 32% dos
hospitais ainda tiveram reducao de aproximadamente 13% no valor do coeficiente
de honorarios (CH) de 21% dos planos conveniados. Apenas 22% dos hospitais
pesquisados afirmaram ter recebido reajuste de 8%, em média nos ultimos trés
anos, no valor do CH.

Quando os hospitais foram perguntados sobre de quais
planos ou seguros de saude se descredenciariam, os destaques negativos foram:
AMIL (18%), SAMCIL (14%) e INTERMEDICA (12%). Novo destaque negativo
para AMIL, SAMCIL e INTERMEDICA, com média de 16% de citacbes, por serem
consideradas as piores e mais burocraticas empresas.

Os motivos alegados pelos hospitais que os fariam deixar
de atender a uma operadora de plano de saude sao: restricbes de procedimentos
e exames (74%), problemas com pagamentos e glosas (43%) e relacionamento
dificil e complicado (13%).

As empresas que foram citadas como as melhores em
relacionamento com os hospitais s&o: SULAMERICA (51%), BRADESCO (34%) e
UNIMED (16%). As trés principais razbes para um hospital considerar uma
operadora de plano de saude importante sdo: gerar movimento (52%), pagar em
dia as remuneracgdes (51%) e nao ter restricdes de procedimentos em exames e
glosas (30%).
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A conclusao ndo é nada animadora pois os problemas entre
os hospitais e os planos de saude acabam repercutindo na vida do usuario. Além
das dificuldades no atendimento, sdo prejudicados com descredenciamentos e
com a exigéncia de cheque caucdo ou contrato no momento da internacdo e
realizacdo de algum procedimento mais oneroso. Geralmente, quando a
operadora deixa de pagar o hospital, seja qual for a razdo, o hospital desconta o
cheque e é o consumidor que assume a divida.

5227 — SUGESTOES DOS REPRESENTANTES DOS
HOSPITAIS DIRIGIDAS AS OPERADORAS PARA DIMINUIR OS
PROBLEMAS APONTADOS.

1) Diminuir a demora para autorizagoes ;
2) Autorizar atendimentos de urgéncia;

3) Treinar atendentes das operadoras, aos quais fica a
incumbéncia de dar autorizagdes, mas que nao tém conhecimento técnico;

4) Autorizar internacdes seguindo as recomendagoes
médicas do hospital;

5) Autorizar rapidamente a prorrogacao de internacao;

6) Acabar com o desvio de pacientes para outros hospitais
por motivos financeiros, sendo claros na explicacao aos familiares dos motivos da
transferéncia;

7) Obrigar operadoras a instalar central de atendimento
para liberacdo de pedidos de internagdo com funcionamento de 24 horas.

5.2.2.8 — O CUSTO DOS INTERMEDIARIOS.

A frequéncia de utilizacdo, bem como o preco de materiais
e medicamentos, tém sido apontados como fatores chave da espiral inflacionaria
de gastos com saude. O uso de determinadas Orteses, proteses, de materiais
cirargicos e de medicamentos altera radicalmente o valor do procedimento.

Considera-se o envolvimento dos prestadores de servicos
com a venda desses produtos, sob a condicdo do recebimento de um percentual
do valor cobrado, um grave problema. Entre as consequéncias da vinculacdo
entre prestadores de servicos e empresas de produgédo/comercializacdo de
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materiais ressaltam-se: a restricdo da possibilidade de indicacdo/ escolha do
profissional e estabelecimento de saude do melhor produto para as necessidades
dos pacientes e o desvio da atividade fim da prestacdo de servicos para a venda
de materiais e medicamentos.

O superfaturamento de insumos, Orteses e proteses no

7

mercado de saude suplementar é denunciado pelo Sr. Jorge Guilherme
Robinson, Coordenador de Area da UNIMED RS, em depoimento a CPI:

“Estou indicado pela Federagcdo das UNIMEDs do Rio
Grande do Sul para representar aqui 30 cooperativas
singulares que compdem o sistema no Estado. NOs
congregamos 12 mil médicos no Rio Grande do Sul e
entendemos, sem querer ser pretensioso, que também
estamos aqui e queremos estar aqui representando 0s
interesses dos nossos 1,2 milhdo de usuérios no Rio
Grande do Sul.... o que esta acontecendo é que alguns
fornecedores de insumos, sabendo agora desse modelo da
lei — e que as operadoras sao obrigadas a fornecer tudo o
que for solicitado pelo meédico, sem limite, sem
especificacdo de material nem nada —, sdo partes da
cadeia que fornece os insumos que compdem o0s custos do
plano de saude. Eles estdo superfaturando, especialmente
na area de medicamentos, materiais, 6rgaos de proteses e
implantes. Eles substituem uma protese por uma outra que
tem a mesma fungcdo, s6 que ela triplica de preco. Ele
substitui um marca-passo, que hoje estava custando 33 mil
reais, e ele passa a custar 102 mil reais. E ndo ha nenhum
tipo de controle sobre isso ai.”

A irregularidade é detalhada pelo préprio Sr. Robinson, em
documento produzido juntamente com Paulo Roberto de Oliveira Webster,
coordenador de Intercambio da UNIMED RS, e entregue a CPI :

“Na maioria dos casos, as empresas fabricantes
nomeiam seus representantes regionais e as distribuidoras
gue atuam neste mercado. Quando um paciente utiliza uma
prétese, uma Ortese ou outro insumo destes, 0s hospitais
emitem uma nota para a cobranca da operadora de saude.
Estes materiais sdo utilizados pela indicacdo do médico,
qgue os implanta no seu paciente. Os hospitais cobram uma
taxa que varia de 10 a 30%, sobre o valor dos mesmos.
Estas empresas distribuidoras tém dois grandes clientes
envolvidos na intermediacdo do negocio. Os hospitais, que
abrem suas portas para a entrada destes materiais e
utiizacdo dos mesmos nos pacientes que ali fardo sua
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cirurgia e os meédicos que ao final das contas serdo os
grandes indicadores daquele ou outra marca de proétese,
implante ou outros. Estas empresas se aproximam dos
hospitais, oferecendo vantagens na obtencdo de grandes
margens de lucro. Também se aproximam de alguns
médicos, oferecendo vantagem para que priorizem este ou
aquele material...”

De acordo com Alceu Alves da Silva, Diretor
Administrativo do Hospital M&e de Deus, de Porto Alegre:”
as oOrteses e proteses representam um dos grandes pontos
de sensibilidade da relacédo entre operadoras de planos de
saude e prestadores de servicos. A préatica do mercado € o
prestador de servi¢cos aplicar uma taxa de comercializacao
sobre o valor da nota fiscal. A comercializacdo de Orteses e
proteses constitui uma atividade dos hospitais, compondo
uma parte da remuneracdo dos servicos prestados. Nessa
esteira, a taxa de comercializagcdo também remunera os
custos advindos da estrutura de compras, do
armazenamento, das eventuais perdas e dos custos
administrativos. A taxa aplicada no mercado era de 35%, 0
gue ja poderia ser questionado. Afora os prestadores que
agem corretamente, circula no mercado que instalou-se um
verdadeiro emaranhado de interesses nao esclarecidos,
com o envolvimento de médicos, hospitais e fornecedores.
Nessa situacao estariam presentes: o comissionamento de
profissionais, o aumento deliberado dos valores nas notas
fiscais vinculados a polpudos descontios financeiros”.

5.2.3 — LABORATORIOS DE ANALISES CLINICAS.

O Diretor Presidente da Associacao Brasileira de Analises
Clinicas — Regional S&o Paulo, Luiz Roberto Del Porto, afirmou em seu
depoimento na CPI que existem cerca de 12.000 laboratorios de analises clinicas
privados no Pais, que empregam aproximadamente 1.000.000 de pessoas.
Esses estabelecimentos, em sua maioria de pequeno porte, sdo conveniados ou
credenciados pelas empresas de planos e seguros de saude e/ou pelo SUS. A
operacdo dos laboratérios € altamente dependente dos clientes de planos e
seguros de saude. Atualmente, mesmo nos melhores centros de exceléncia
diagnostica, a maioria localizados na cidade de Sao Paulo, o faturamento
proveniente dos pacientes considerados particulares (que efetuam o desembolso
direto para realizar os exames) representa apenas 3% a 8% do total. No restante
do Pais a proporcdo de faturamento particular dos laboratérios de analises
clinicas é ainda menor, aproximadamente 1% a 3%.
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5.2.3.1 — DIMINUICAO DA QUALIDADE DOS EXAMES.

A qualidade dos exames diagndsticos esta comprometida.
Quem fez esta denuncia a CPI, durante seu depoimento, foi o Sr Luiz Roberto
Del Porto:

“ Ocorre que o preco do exame estad congelado ha 9
anos. O que vem ocorrendo entdo? Infelizmente, esta
havendo uma queda na qualidade destes exames. Estes
exames que sao realizados, a fim de que o laboratoério
possa realizar os testes, acabam migrando para uma
metodologia de qualidade nédo tdo confiante, ndo tdo boa,
nao tao precisa. Ao passo que a medicina, no Brasil, hoje,
com o reflexo do mundo, estd evoluindo e indo para
diagnésticos mais precisos, mais exatos. Ocorre que quem
arca com esse custo de se implantar um diagnéstico muito
sensivel, muito exato, se nés ndo temos essa contrapartida,
que seria guem arca com oS custos desses exames? “.

A denuncia é confirmada por documento da Associacao de
Laboratérios Clinicos (ALAC), entregue a CPI, onde afirma que muitos
laboratorios estéo utilizando kits de 22 e 32 linha em decorréncia da defasagem
entre 0s custos e os valores que as empresas de planos e seguros de saude
pagam pelos exames.

A prépria ALAC adverte que:

“exames duvidosos representam um perigo a
sociedade acarretando iniameros problemas para todo o
sistema e comprometendo a saude publica como um todo” .

5.2.3.2 — FIXACAO DE PRECOS.

Para a Fixagcédo de Precos, os valores pagos pelos exames
laboratoriais ainda sdo indexados por meio do Coeficiente de Honoréarios (CH)
estabelecido pela Associacdo Médica Brasileira. Como ja foi abordado, em 1996
a AMB adotou uma Lista de Procedimentos Médicos (LPM) que associa valores
em reais para os procedimentos. Mas essa tabela, bem como o recente trabalho
do Conselho Federal de Medicina e Associacdo Médica Brasileira em torno da
elaboracdo da Tabela de Classificagcdo Hierarquizada de Procedimentos Médicos,
ndo é aplicada para a valorizagdo monetéaria do procedimento realizado. O valor
de uma CH é em média R$ 0,20. Esse valor médio, varia entre R$ 0,10 e R$ 0,30
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em funcdo da empresa de plano ou seguro que contrata o servico e da regiao,
onde esta localizado o laboratorio.

5.2.3.3 — ESTRATEGIAS PARA INDUZIR A DIMINUICAO DO
VALOR PAGO PELOS EXAMES

De acordo com Del Porto, as empresas de planos e seguros
de saude convidam varios laboratérios de analises clinicas para uma reunido a
pretexto de exporem 0s aspectos econdmicos envolvidos com a gestdo dos
riscos assistenciais e, na pratica, propdem a diminuicdo dos valores pagos pelos
exames, “ameacando” o0s que nao concordarem com o descredenciamento.
Nessas ocasides, sdo expostas as propostas de outros laboratérios com valores
mais baixos. Na prética, sé existe inducdo na diminuicdo da remuneracdo dos
exames porgue existe quem queira aceitar o servigo por valor mais baixo.

7

Outra forma de reduzir o preco € a troca do volume de
atendimento pela reducéo do preco do exame . Neste caso, as empresas de
planos e seguros de saude oferecem a um ou a um conjunto reduzido de
laboratérios a exclusividade do atendimento de seus clientes, desde que eles
reduzam o valor dos procedimentos realizados.

5.2.3.4 — GLOSAS

Também sdo comuns as glosas, que consistem no nao
pagamento, parcial ou total, de exames realizados, pratica bastante semelhante
do que ja foi relatado na relacdo com os hospitais.

5.2.3.5 — PRATICAS DE CONCORRENCIA

Afirma o representante dos laboratérios que muitas
UNIMEDs estdo criando seus proprios laboratorios de andlises clinicas e
descredenciando os demais outros laboratérios. Quando essas UNIMEDs
monopolizam a comercializacdo de planos de saude em determinadas cidades, a
criacdo de um laborat6rio préprio implica a constituicdo de um outro monopdélio na
area de diagnéstico.

bY

O representante dos laboratérios apresentou a CPI as
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seguintes sugestoes:

a) Obrigatoriedade do repasse dos reajustes dos precos dos
planos e seguros de saude aos laboratorios clinicos (tal como a RN n.° 42 da
ANS propde que seja feito para 0s hospitais)

b) Prazo de trés meses para o rompimento unilateral do
contrato entre os laboratorios de andlises clinicas e as empresas de planos e
seguros de saude

c) Regulamentacdo da ANS visando a punicdo para as
empresas de planos e seguros de saude que estimularem a reducdo de precos
por meio de praticas coercitivas.

d) Estimulo para que as empresas de planos e seguros de
saude exijam que os laboratérios credenciados participem dos programas de
controle de qualidade e acreditagao.

A tabela a seguir demonstra a diferenca de precos pagos
pelo mesmo exame por diferentes operadoras, de trés segmentos; pelo SUS e
pelo comprador particular.

Instituicdo Pagadora

Tipode Exame  poricular UNIMED BRADESCO CIEFAS — SUS

Hemograma 15 5,4 6,42 8 4,11
VHS 5 1,8 2,14 2,65 2,73
VDLR 10 3,6 4,28 4,8 2,83
Glicemia 7 2,52 2,8 3,75 1,85
Acido Urico 7 2,52 2,8 3,75 1,85
Creatinina 7 2,52 2,8 3,75 1,85
Toxoplasmose 35 14,4 17,12 16 18,55
Urinocult. com TSA 20 9 10,7 13,25 8,66
EAS 7 3,6 4,28 4,8 3,7
Parasit. de Fezes 10 3,6 4,28 5,35 1,65
Beta HCG 30 11,7 13,91 16,25 6,7
Tiroxina T4 32,5 11,7 13,91 18,7 6,11
TSH 42,5 15,3 18,15 24 6,11
Bacterioscopia 7,5 2,7 3,21 4 2,8
Pesq. BK (escarro) 7,5 54 6,42 7,5 4,2
Anti HIV 50 27 32,1 53 10

Colesterol Total 7 2,53 2.8 3,75 1,85
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Colesterol HDL 12,5 54 6,42 5,35 3,51
Triglicerideos 10 3,6 4,28 5,3 3,51
Gama GT 10 3,6 4,28 5,3 3,51
Hepatite B (HBSAQ) 35 12,6 14,98 19 18,55

Fonte: Associagéo Brasileira de Analises Clinicas — Regional Sdo Paulo - 2003
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5.2.4 — PLANOS ODONTOLOGICOS.

A assisténcia odontolégica no Brasil € predominantemente
privada e, segundo a Ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), realizada pelo IBGE, cerca de 29 milhdes de brasileiros nunca foram ao
dentista.

As operadoras de planos odontolégicos passaram a ser
reguladas e monitoradas somente a partir da Lei n.° 9656/98, juntamente com 0s
planos de saude. De acordo com a ANS existem 464 empresas de odontologia
de grupo, que vendem planos odontoldgicos. As duas maiores concentram mais
de 50% do mercado: a ODONTOPREV, com 553.695 usuarios (R$ 65.542.000,
00 de contraprestacbes em 2002) e a INTERODONTO, com 235.330 usuarios
(R$ 27.491,00 em contraprestacdes em 2002).

Atualmente existem regras para a constituicdo dessas
empresas, bem como para os produtos que elas oferecem no mercado.

A ANS classificou e segmentou os planos odontol6gicos de
acordo com 0 que gastam com sua rede prépria: segmento proprio, que gasta
mais 30% ; segmento misto, de 10 a 30%; e segmento terciario, que despende
menos 10% com rede propria.

O plano odontolégico cobre apenas procedimentos
odontoldgicos realizados em consultério, exame clinico, radiologia, prevencao,
dentistica, endodontia, periodontia e cirurgia. Exclui tratamento ortodéntico e tudo
mais que nao esta relacionado no rol de procedimentos odontoldgicos da ANS.

A legislacdo dos planos privados de saude contemplava
originalmente a cobertura odontolégica nos planos de referéncia. No entanto,
com a edicdo da Medida Proviséria 1908-20, de 25 de novembro de 1999, o
plano odontolégico passou a ser um produto diferenciado, comercializado
isoladamente.

O presidente do Conselho Federal de Odontologia (CFO),
Miguel Santiago Nobre, defendeu a obrigatoriedade de os planos de saude
oferecerem aos clientes um plano odontolégico basico.

Dentre as propostas que encaminhou a CPI estdo a
obrigatoriedade de registro das operadoras de planos odontolégicos nos
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Conselhos Regionais de Odontologia, e a criacdo de parametros de remuneracao
profissional, com valores de referéncia alinhados aos reajustes concedidos as
operadoras.

J& o presidente do Conselho Regional de Odontologia do
Rio Grande do Sul, Ben Hur Godolphin, apresentou em depoimento a CPI
diversos exemplos de publicidade enganosa de planos de saude odontolégicos:

“entdo, vejam essa empresa (Golden Cross): 15% de
desconto de tarifa, promocao familiar’. Fala ali: Plano
odontoldgico gratis por um ano. E evidente que n&o pode
dar plano odontologico grétis. Certamente, o valor esta
embutido na prestacdo que eles cobram. Entdo, esta
usando propaganda enganosa para enganar a populacgéo.
Recentemente, foi lancado em Porto Alegre, a
ODONTOUNIMED, infelizmente, estd fazendo uma coisa
como essa. Eles estdo dizendo : "Neste local os nossos
clientes poderdo realizar diversos procedimentos
odontolégicos mediante o pagamento de 15 reais por
atendimento’, o que é uma coisa completamente absurda
fazer isso.”

O Sr. Ben Hur apresentou ainda propaganda das empresa
W.ODONTO que anuncia a “promocéao de verdo”; e também de outra operadora
que anunciava o:

"mais novo plano, a partir de 16,90 reais, plano
odontolégico emergent”.

Por fim chamou a atencgéo que:

“a maioria desses planos oferece ortodontia a precos
irrisérios. Aqui esta: 25,20 reais. O tratamento ortodéntico &
um dos tratamentos mais dificeis, mais custosos, porque &
muito facil se instalar um aparelho ortodéntico, mas realizar
um tratamento ortodontico € uma coisa extremamente
complicada. Obviamente que nunca essa pessoa vai ser
tratada”.

O cirurgido-dentista Léo Cristiano Horn no seu depoimento
a CPlI criticou a falta de fiscalizacao:
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“A ANS so fiscaliza quem € legalmente inscrito. Quem
nao € inscrito ndo recebe nenhum tipo de fiscalizagéo. E eu
acho isso uma tremenda injustica, porque, ao se
transformar em operadora, no NOsSsoO caso, porque éramos
uma cooperativa. Muitas empresas que eram registradas na
ANS estdo fechando e abrindo com outra raz&o social,
porque eles ndo sdo punidos, ndo acontece nada.”

5.3 — ASPECTOS RELATIVOS AS OPERADORAS.

Dentre os problemas elencados durante a CPI, merece
destaque o0 suposto agravamento da situagdo econdmico-financeira das
operadoras de planos de saude em funcdo dos custos do processo de
regulamentacdo. Embora seja amplamente reconhecido que a estabilizacdo da
moeda e a recessdo econOmica sdo fatores que incidem sobre os problemas
econdmico-financeiros das operadoras, seus representantes ponderam que 0s
requerimentos da regulamentacdo os agravam.

“NOs estamos passando por uma recessao
econbmica. As empresas compradoras reduziram seus
quadros de pessoal, o desemprego € muito acentuado. A
grande maioria dos planos de saude é de plano coletivo,
aqueles planos que sdo bancados pelos empreséarios com
alguma participagdo ou ndo dos empregados, funcionarios,
para uma assisténcia para toda a familia. Baixo poder
aquisitivo da populacdo e economia informal ndo permitem
0 regresso dessa massa para os planos de saude. O
resultado é que o mercado perdeu entre 6 a 7 milhdes de
usuarios. (...) O rigor da Lei 9656 e engessamento [das
coberturas] dos planos levaram a uma reducdo do
mercado”. (Arlindo Almeida , presidente da ABRAMGE)

“Naturalmente a renda do consumidor brasileiro tem
sido afetada nesses ultimos anos em funcdo da conjuntura
econbmica. Mas, por outro lado, a Lei 9656/98 encareceu 0
produto também. A incorporacdo de uma série de
coberturas e a extincdo de limites tornaram o produto, seja
plano de saude ou seguro saude mais caro” (Joao Alceu de
Amoroso Lima, Representante da FENASEG).
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“Ha uma realidade de recessdo econbmica e uma
dificuldade para todos receberem o que acham que é justo.
Em dltima analise se as empresas forem obrigadas a
oferecer coberturas sem a devida contrapartida vao se
inviabilizar” (José Antonio Diniz de Oliveira, Representante
da UNIDAS).

“Um dos principais problemas que afetam o setor é a
perda do poder aquisitivo da populacdo. Hoje nds vimos
estampados nos jornais, informacdes do IBGE que mostram
que o desemprego cresceu. O individuo desempregado néo
tem condicdes de suportar o pagamento do plano. Ha uma
perda de clientes em funcdo da queda do poder aquisitivo e
do desemprego. A cobertura total s6 pode ser suportada se
tiver uma contrapartida de preco. Esse é um grande
problema” (Celso Corréa Barros, Representante das
UNIMEDS).

Segundo avaliacdo de 2003, da LAFIS (Latin America
Financial Investment Service), empresa de informacdes e consultorias no
mercado de capitais, com escritério em Sdo Paulo, o0 mercado de planos de
saude movimenta cerca de R$ 26 bilh6es por ano. O faturamento das operadoras
de planos de saude, de acordo com calculos da Lafis:

“devera crescer em 2003 entre 9.0% e 10%, somando
cerca de R$ 29 bilhdes. O faturamento do segmento de
hospital, clinicas e laboratérios podera expandir 9% e ficar
proximo a R$ 9.0 bilhdes. Somando as despesas com
saude realizada pelos 6rgéos publicos, o movimento global
do setor de saude podera alcancar cerca de R$ 82 bilhdes,
0 gque representa aproximadamente 5.5% do PIB do pais.”

Também segundo a Lafis:

“as operadoras que mais tém crescido sao aquelas
cujos produtos sdo mais adequados as preferéncias das
classes mais abastadas da populagcdo ou voltadas ao
segmento corporativo, justamente pela maior estabilidade
no numero de contratos. A maioria das seguradoras, por
exemplo, parou de celebrar contratos individuais ou
familiares, passando a trabalhar exclusivamente com
contratos coletivos empresariais. A lentiddo no processo de
retomada de um crescimento econdémico mais Vvigoroso
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dificulta a expansédo do numero de beneficiarios dos planos
de saude e aumenta a inadimpléncia (dos contratos
individuais).

Estima-se que uma retomada de um crescimento
mais substancial da economia poderia agregar pelo menos
mais 30 milhdes de pessoas para o sistema assistencial
supletivo. No entanto, para 2003 estimamos que 0 namero
de beneficiarios manter-se-4 praticamente estagnado
(crescimento entre 0.5% e 1%, j& considerando 0S novos
contratos e os cancelamentos). Os custos, esse ano, ainda
serdo crescentes, mas essa elevacdo podera ser mais
suportavel, j& que o cambio esta menos volatil.”

5.3.1 — SOLVENCIA E LIQUIDEZ.

Segundo os representantes das operadoras e informacgdes
fornecidas pela ANS a CPI, parte do setor apresenta problemas de solvéncia e
liquidez. Segundo dados apresentados pela FENASEG, em 2002, cerca de 50%
de uma amostra de 749 operadoras apresentavam problemas de solvéncia
(medida pela relacdo entre o volume total apurado no ano com
contraprestacdes/prémios e o patriménio liquido da operadora). Dessas
operadoras, 64,5% eram de grande porte (acima de 100.000 contratos) 68,4% de
médio porte (entre 20.000 e 100.000 contratos) e 46% pequeno porte (até 20.000
contratos). O célculo do endividamento ndo operacional (propor¢cdo das
obrigacbes ndo operacionais, exceto as provisdes técnicas, em relacdo ao
patriménio liquido) mostra a existéncia de um namero significativo de operadoras
em todas as categorias de porte com “passivos a descoberto”. Isto é, de
empresas nas quais a proporcao de empréstimos e financiamentos é superior ao
patriménio liquido. Outro indicador, o de liquidez (relacdo entre ativo circulante e
passivo circulante) evidencia a existéncia, em 2002, de mais de 30% de
operadoras com liquidez igual ou menor do que 1.

5.3.2 — PROVISOES TECNICAS

Segundo as informagdes da ANS houve entre 2001 e 2002
um crescimento nominal, das provisdes técnicas (riscos assumidos com as
vendas e manutencdo de carteiras calculados atuarialmente). As mesmas fontes
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indicam, porém, que em 2002 de um total de 634 apenas 163 operadoras ja
haviam atingido o nivel médio das provisbes técnicas, cujo cumprimento
gradativo (prazo de seis anos) € exigido pela ANS.

bY

O depoimento a CPIl do Presidente da ANS Januario
Montone ressalta a ampliacdo das garantias financeiras do setor:

“a ANS ja colocou no mercado, de obrigacées no
mercado, nesses 4 anos, ja recebidos, mais de 1 bilhdo de
reais. Nao estou falando de multas ainda ndo pagas, néo.
Estou dizendo as garantias que ja tiveram que ser
integralizadas, as garantias que se expandiram no setor de
seguros, os planos de recuperacdo, nos quais a Agéncia
obrigpu as operadoras a colocar dinheiro, o0s
ressarcimentos que foram recebidos. Nesses 3 anos, na
ponta do lapis, estamos falando em mais de 1 bilhdo de
reais”.

5.3.3 — FATURAMENTO, RENTABILIDADE E LUCRO

O estudo apresentado pela FENASEG mostra que entre
2001 e 2002 houve um decréscimo relativo do faturamento anual das operadoras,
uma vez que a variacao registrada foi de 16% enquanto que o IGP-M atingiu no
mesmo periodo 25,3%. Os depoimentos dos representantes das operadoras
consideram que os retornos tém sido decrescentes e fortemente afetados pelo
aumento na “sinistralidade” (relacdo entre os gastos assistenciais e o valor
arrecado com as mensalidades/prémios).

“Até setembro de 2002 a rentabilidade média das
operadoras foi de 3% e o lucro quando aparece no final do
balanco é financeiro. (...) A sinistralidade estd batendo 82%,
0 resto € para pagar tributos, despesas administrativas,
despesas com pessoal e, eventualmente, fica alguma
margem para compor o fundo de reserva da propria
cooperativa”. (Celso Corréa Barros, Representante das
UNIMEDS)

“O retorno no primeiro semestre desse ano foi de 2%.
(...) 2.1% em um ambiente de 25% de taxa de juros no titulo
mais seguro deste Pais ndo me parece um retorno
interessante. Isso preocupa bastante os acionistas”. A
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sinistralidade atual é de 84%, isto é alarmante, é
desestimulante. (Alceu de Amoroso Lima, Representante da
FENASEG)

“As operadoras com intuito de lucro estdo se
gueixando muito porque praticamente o lucro ndo esta
existindo”. (Almeida Representante da ABRAMGE)

5.3.4 — PRECOS DOS PLANOS E PLANILHAS DE CUSTOS

Sobre o questionamento da CPI em relacdo ao controle e
transparéncia das planilhas de custos dos planos de saude, por parte da ANS, a
diretora de Normas e Habilitacdo de Operadoras da Agéncia, Solange Beatriz
Palheiro Mendes, esclareceu em depoimento:

“ N6s nao trabalhamos com planilhas de custo, ainda.
N&o temos, como métodos de trabalho, planilhas de custo.
N6s formamos uma estrutura de custo a partir das
informacdes. N6s criamos o SIP, que é um sistema de
informacdes assistenciais, nés temos a DIOPE. E, a partir
dai, noés estamos formando isso e perseguindo esse
objetivo. A estrutura que se conhece hoje, diante dos
balancos e dos demonstrativos econémicos financeiros, €
gue a sinistralidade dessas empresas, hoje, estd em torno
de 80%, 82%. Ou seja, de cada 100 reais recebidos de
contraprestacdo pecuniaria, 85 reais sao gastos em
despesa médico-hospitalar. Sobram 15 reais para despesa
administrativa, despesa de comercializacéo e lucro”

Ha uma significativa variacdo entre os precos dos planos e
seguros de saude. Essas diferencas sao amplamente reconhecidas pelos
representantes das operadoras que atribuem a variacdo dos precos a amplitude
das possibilidades de escolha dos prestadores de servigos.

“Nés temos planos de Santas Casas no interior que
cobram 20 a 30 a reais para pessoas gque usam aqueles
determinados hospitais e planos de pessoas que moram na
Avenida Paulista e que usam o hospital que querem,
disp6em no raio de dois quildometros dos melhores hospitais
do Brasil". (Jodo Alceu de Amoroso Lima, Representante da
FENASEG)
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Os precos dos planos sdo bastante diferenciados. Segundo
o estudo desenvolvido pela empresa de consultoria Capitolio, patrocinado pela
FENASEG, e apresentado a CPI , em 2002 o valor médio de um plano de saude
ou odontoldgico foi estimado em R$ 60,5. Os precos das mensalidades dos
planos das medicinas de grupo foram os mais baratos (R$ 50,1) e os das
seguradoras os mais caros (R$ 132,7).

Quando essas informagbfes sao examinadas mais
detalhadamente, considerando-se um grupo selecionado de empresas, a
variacado do valor médio dos precos entre os planos mais baratos e mais caros
chega a ser 78% mais elevada:

Estimativa do Valor dos Precos das Mensalidades de Planos de Saude de
Operadoras Selecionadas — Brasil, 2002

N.°de Valor Anual Valor per |Valor per

Contratos Arrecadado capita/ano | capita/més
BRADESCO 2.361.410 2.307.218.000,00 977,1 81,4
SULAMERICA 1.579.403 2.560.219.000,00 1621,0 135,1
INTERMEDICA 1.054.266 433.470.000,00 411,2 34,3
AMIL 715.370 1.039.392.000 1452,9 121,1
UNIMED BH 481.825 548.333.000,00 1138,0 94,8
Medial Saude 475.868 403.105.000,00 847,1 70,6
UNIMED Rio 419.008 634.877.000,00 1515,2 126,3
Golden Cross 364.928 609.218.000,00 1669,4 139,1
Dix Assist. Médica 155.315 147.922.000,00 952,4 79,4
UNIMED Curitiba 321.724 425.435.000,00 1322,4 110,2
Real Soc. Portug. 9.441 3.537.000,00 374,6 31,2

Fonte: ANS e FENASEG/Capitolio Consultores

5.3.5 — OS GASTOS COM ASSISTENCIA

A partir dos relatos dos representantes das operadoras a
estrutura de gastos é constituida pelos custos assistenciais (80% a 84%),
administrativos (12% do total), e os de comercializagcdo e marketing (4% do total
de gastos), além do pagamento de impostos. Por sua vez, 0s gastos assistenciais
das seguradoras, se tomados como exemplo, evidenciam a importancia do item
internacdo hospitalar na estrutura de gastos.
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Gastos com Servicos de Saude Remunerados pelas Seguradoras em
2002
Procedimentos NUmero Gasto Total (R$) G_as,t(_) %
Unitario

Internacdes 738.594 2.163.500.000,00 2929,21 42,1
Consultas Médicas 20.961.329 604.800.000,00 28,85 11,8
Exames 45.220.274 975.100.000,00 21,56 19,0
Outros Proced. 28.546.076  1.392.900.000,00 48,79 27,1
Total 95.466.273  5.136.300.000,00 987,75 100,0

Fonte: FENASEG, Seguro-Saude Guia para Consulta Rapida, 2003
Numero de Clientes de seguradoras, segundo a FENASEG = 5.200.000

Preocupados com a elevagdo dos gastos assistenciais,
especialmente com o impacto da alteracdo das taxas cambiais sobre 0os materiais
médico-cirirgicos e medicamentos importados a FENASEG solicitou as
empresas FIND Avaliacdo e Auditoria Médica e a Icatu Health Services a
realizacdo de um estudo sobre a evolugao dos custos da internacao hospitalar.

A Find Avaliacdo e Auditoria Médica estruturou um banco
de dados composto por 82.000 contas médicas de hospitais do grupo A (primeira
linha) e do grupo B (segunda linha). As conclusbes desse trabalho, entre outros
resultados apontam:

e Uma variacdo de 72,23% nos valores de remuneracéo
das internacdes hospitalares entre 2000 e 2003 (até
junho)

e Uma variagdo de 145,92% nos valores de remuneragéo
de uma cirurgia de coluna em hospitais de primeira linha
(passou de cerca de R$ 14.000, 00 em 2001 para R$
35.000 em 2003) e de 157, 72% nos hospitais de
segunda linha, nos quais esse mesmo procedimento em
2001 era aproximadamente R$ 8.500,00 e em 2003 R$
22.000,00.

e A remuneracdo de uma cirurgia cardiaca realizada em
hospitais de primeira linha passou de R$ 15.000,00 em
2001 para R$ 30.000, 00 em 2003. Nos hospitais de
segunda linha os valores médios da cirurgia cardiaca
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aumentaram apenas 10,52% entre 2001 e 2003
(mantiveram-se entre R$ 15.000, 00 e R$ 17.000,00).

e A decomposicédo dos gastos com uma cirurgia de coluna
no ano de 2003 mostra que o item material representou
77% do total, enquanto que as diarias e as taxas somam
13% e os medicamentos, exames e gases medicinais
10%.

e O aumento do volume de indicagbes que implicam o uso
de Orteses/préteses. Em 2001, o stent foi indicado em
60% das angioplastias e, em 2003, 93%.

e As diferencas nos valores de materiais tradicionais em
relacdo as inovacgdes tecnolégicas como no reiterado
exemplo do stent. Um stent tradicional pode ser adquirido
por R$ 3.000, 00 e o valor do stent com rapamicina é de
cerca de R$ 11.000,00.

5.3.6 — GASTOS COM CORRETAGEM

Os valores dos gastos com despesas de corretagem dos
planos e seguros de saude sé@o pouco divulgados. O valor do comissionamento,
incluido na rubrica despesas nado assistenciais, ndo precisa ser explicitado para
fins do preenchimento das informacdes solicitadas pela ANS. A néo
desagregacao do valor referente aos custos de corretagem dificulta a adogéo de
estratégias para regular a atividade no ambito da comercializacdo de planos e
seguros de saude.

De acordo com o depoimento do Senhor Eduardo Simdes
Ramos, corretor de seguros registrado na SUSEP sob o n° 10.39074-7:

“o valor recolhido pelos corretores corresponde ao da
primeira mensalidade do plano, entregue diretamente em
dinheiro ou cheque e uma parcela significativa da segunda
e a terceira parcelas (deducédo de 5% de ISS no Rio de
Janeiro e 1,6% de Imposto de Renda) da mensalidade do
plano de saude. Mas os “intermediarios” (plataformas de
corretagem) também sdo comissionados. Segundo o
depoente, esses intermediarios recebem os valores da
quarta e até mesmo da quinta parcela das mensalidades
dos planos e podem reter o valor dos impostos e repassar
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comissdes diferenciadas para os corretores ”. Os valores de
comissionamento se aplicados a um plano cuja
mensalidade é de R$ 100,00 (R$ 1.200,00 por ano)
perfazem R$ 360,00. Portanto o valor anual do plano sem o
comissionamento seria R$ 840,00. O Senhor Eduardo
Simdes Ramos considera que este ultimo valor (R$ 840,00)
€ 0 que deveria ser utilizado como base para o célculo do
reajuste dos prémios em funcdo do ndo pagamento da
comissao de corretagem quando existe uma renovacao
anual automatica dos contratos. A intencdo do depoente foi
evidenciar que o preco do comissionamento (cerca de 30%
do valor das mensalidades ao longo de um ano) dos planos
renovados esta embutido no valor base para o calculo dos
reajustes de precos, mas nao é repassado aos corretores.

O proprietario da SAMCIL, Luiz Roberto Silveira Pinto,
guando depds na CPI, afirmou que sua empresa adota a pratica de repassar para
o corretor 350% do valor de uma mensalidade do plano (ou trés mensalidades e
meia), 0 que confirma a importancia do item corretagem no total dos gastos
administrativos.

5.3.7 — GASTOS COM PROPAGANDA.

Da mesma forma que nao solicita prestacdo de contas dos
gastos com corretagem, a ANS também n&o controla ou monitora as despesas
das operadoras com publicidade.

O Presidente da ANS afirmou que:

“as despesas de propaganda, elas aparecem no
conjunto de despesas de comercializacdo. Entdo, ndo ha
um item no plano de contas que identifigue exatamente
esse ou aquele volume de recursos destinado a
propaganda. Agora, a Agéncia tem um padrdo de analise
dos chamados custos administrativos onde se insere
também o custo da propaganda, e eles ndo podem exceder
a 25% do faturamento. NOs exigimos que qualquer
propaganda das operadoras tem que ter o numero de
registro da empresa na ANS”

Ha uma nocdo generalizada, constantemente levantada
durante a CPI, de que séo vultosos os gastos dos planos de saude com
publicidade e propaganda, o que incidiria no preco final dos produtos vendidos.
No entanto, a CPI né&o identificou nenhuma fonte de dados capaz de estimar



129

esses gastos com precisdo. Uma das formas de verificacdo parcial, o “Monitor
IBOPE”, mede apenas a publicidade veiculada nos grandes veiculos — TV, radio,
jornal, revista e outdoor. Em 2002, o setor de “assisténcia meédica e seguros-
saude”, conforme é catalogado pelo Instituto, gastou R$ 120 milh6es nestes
grandes veiculos. Considerando que o setor movimenta cerca de R$ 23 bilhdes
por ano, poderia levar a crer que nao se trata de um numero expressivo. Mas é
importante ressaltar que ndo estdo incluidos ai os gastos com propaganda
dirigida, panfletagem, corretagem, patrocinio de eventos, promoc¢des culturais,
campanhas, atletas e equipes de esportes, publicacbes especializadas e outros,
gue consomem consideraveis recursos.

Dentre as empresas que mais gastam com publicidade
medida pelo Monitor IBOPE estdo: UNIMED (o IBOPE aponta a marca “
UNIMED” genericamente), Golden Cross, AMIL, BRADESCO, Blue Life e
SAMCIL.

5.3.8 — REAJUSTE DE MENSALIDADES

A aplicacdo de indice de acréscimo nas mensalidades dos
planos individuais e familiares depende de autorizacéo prévia da ANS para cada
plano.

O reajuste anual dos planos de saude individuais e
familiares, concedido pela ANS no periodo de 2003 e 2004 foi de 9,27%. O indice
€ resultado da manutencao da politica que vem sendo adotada pela Agéncia, de
limitar os reajustes dos planos individuais e familiares & média ponderada dos
aumentos livremente negociados nos planos coletivos. Assim, chegou-se a
9,27% calculando a média ponderada dos reajustes de 145 mil contratos
coletivos que tém um total de 10.800.000 de usuérios. Estes contratos sao de
448 operadoras que atendem, somando-se 0s contratos coletivos e individuais, a
22.006.242 de usuérios.

Segundo a ANS:

“essa politica permite que o poder de barganha que
0S empresarios tém junto as operadoras, no momento de
negociar a renovacao dos contratos dos planos de saude de
seus empregados, passe para 0s consumidores que tém
planos individuais e familiares”
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A ANS também argumenta que a atual formula de calculo é
melhor que 0 mecanismo usado antes da regulamentacéo, quando as operadoras
adotavam o IGP-M como principal indexador dos contratos. O indice de reajuste
acumulado nos ultimos quatro anos, 32,79%, esta abaixo dos principais indices
de inflagdo, O IGP-M acumulado no mesmo periodo foi de 65,50%.

Existe também a possibilidade de, em um mesmo ano, o
plano de saude ser reajustado para o0 usuario mais de uma vez. O aumento pode
acontecer em trés situacdes: por variagdo de custos, na data de aniversario do
plano; por mudanca de faixa etaria; ou por revisdo técnica concedida pela ANS
aos planos em dificuldade financeira, desde que provem que o desequilibrio da
operadora ameaca a continuidade de prestacdo dos servicos de saude aos
usuarios.

Nos planos coletivos com patrocinador, a operadora deve
comunicar & ANS o reajuste adotado até 30 dias apés sua aplicacdo. Ja no plano
coletivo sem patrocinador, a operadora comunica o percentual de reajuste a ANS
com antecedéncia minima de 15 dias do vencimento da mensalidade. Esses
reajustes sdo apenas monitorados pela ANS.

O reajuste por faixa etaria deve obedecer a legislacéo (sete
faixas, sendo que a ultima faixa etaria ndo podera ter valor superior a seis vezes
o valor da primeira), mas somente nos planos novos e adaptados.

Os reajustes de planos antigos (contratos firmados antes de
1999 e ndo adaptados a lei) ndo estéo sujeitos a regulamentacgéo da Lei 9656/98.

Os representantes das operadoras consideram que 0s
indices para o reajuste de precos dos planos individuais e coletivos néo
patrocinados determinado pela ANS acentuam os problemas de equilibrio
econdmico-financeiro das operadoras.

“O prémio vem sendo sub-reajustado nos ultimos
anos. Ha uma politica clara de controle de pregos da ANS
que vem achatando os prémios. (...) O que nds estamos
vendo é um mercado absolutamente desequilibrado e
reduzido em termos de tamanho, de pessoas cobertas. Isso
é fruto, em parte, dessa politica de controle de precos. (...)
As planilhas de custo mostram a necessidade de reposicao
de 15% a 16%, ndo ha razdo para a ANS limitar isso para
9%, 7% ou 6%. Isso é a causa dos desequilibrios que
estamos vivendo hoje. Essa é a politica que vem sendo
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feita nos ultimos cinco anos”. (Jodo Alceu Amoroso Lima,
representante da FENASEG)

“A politica de reajustes implementada pela ANS ha 3
anos parece uma politica que ndo tem relacdo com a
realidade de custos das operadoras. Hoje nés temos uma
defasagem em termos de indice de trinta e poucos por
cento se utilizarmos o IGP-M que pode nao ser o indice
ideal, talvez devéssemos ter um indice para o setor. A
defasagem traz problemas para as relagbes com os
médicos, com o0s hospitais”. (Celso Corréa Barros,
representante das UNIMEDS)

Algumas estratégias utilizadas pelas operadoras tém como
consequéncia reajustes muito superior aos indices anuais fixados.

A pesquisa do indice de Custo de Vida (ICV) do DIEESE
mostrou que os precos dos chamados planos “de prateleira”, ou seja, aqueles
ainda nao contratados, subiram 13,05% entre janeiro e junho de 2003, quase o
dobro da alta do ICV no periodo, de 6,85%. Em 12 meses a alta desses planos
foi de 23,32%, contra 17,28% do ICV. Nos ultimos quatro anos, chega a 130,6%,
contra 47,6% do ICV. O DIEESE acompanha os precos de planos basicos, na
faixa de 30 a 39 anos, ofertados por oito operadoras, de diferentes segmentos.

5.4 — ASPECTOS RELATIVOS A ANS.

5.4.1 — EXCESSO DE NORMAS E INSEGURANCA REGULATORIA.

Uma das criticas a atuagdo da ANS refere-se ao excessivo
e complexo arsenal de normas e resolugfes, ao detalhamento e as mudancas
permanentes da legislacdo. Nos primeiros trés anos de funcionamento da ANS
foram publicadas 95 Resolugbes da Diretoria Colegiada (RDC). Somente em
2002, a ANS baixou 18 Instru¢cdes Normativas, 112 Resolu¢des Operacionais, 23
Resolucdes Normativas e duas Sumulas Normativas.

Em relacdo a esse aspecto, assim manifestou-se o
Presidente da Associacéo Brasileira de Medicina de Grupo, Arlindo Almeida:

“Temos uma lei, seguida de 45 medidas provisorias,
com 23 resolucdes do CONSU, 96 resolucdes de RDC, da
Diretoria Colegiada, 45 resolu¢cdes normativas da Agéncia
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Nacional de Saude e mais 68 resolu¢cdes operacionais da
Agéncia Nacional de Saude também. Entdo, os senhores
véem o0 numero de intervencBes na lei. A atividade é
regulada pela Lei 9.656, 45 medidas provisorias,
freqientemente sujeita a normas diferenciadas. Isso nao
permitiu que a atividade tivesse um instante sequer de
tranquilidade ou de certeza do que seria a lei, do que
realmente teria que cumprir. Havia as obrigacfes mais
variadas possiveis e, més a més, aquelas medidas
provisorias alteravam alguma coisa da lei e deixavam as
pessoas e as empresas completamente perdidas nessa
selva legal na qual nés entramos”.

As constantes mudancas na regulamentacdo também

dificultam a atuacé&o do Ministério Publico, segundo disse a CPI o Procurador do
Ministério Publico Federal, Duciran Von Marsen Farena:

“O que prejudica um pouco a atuacdo do Ministério
Publico Federal nessa questdo dos planos de saude é a
inseguranca do marco regulatério, € também a incerteza do
marco regulatério. Em primeiro lugar, temos uma lei que
sofre constantes alteracdes. Nao existe ali uma seguranca
juridica para que se possa conduzir, digamos, um processo
até o final. E essa lei demanda uma série de resolucdes e
regulamentacdes, enfim, uma verdadeira avalanche de
normas que acabam dificultando a compreensdao da
matéria. Muitas vezes uma agao é proposta e depois essa
acdo vem a perder o objeto exatamente porque mudou
aguela regulamentacdo, ja se trata de outra, e
necessariamente ndo quer dizer que essa nova
regulamentacdo seja mais benéfica, mas exige uma outra
acao.”

As decisdbes da ANS sdo alvo de inumeras disputas

juridicas, sobretudo patrocinadas pelas operadoras de planos de saude, mas
também algumas movidas por 6rgdos de defesa do consumidor. Somente em
2002 foram movidos 755 novos processos contra a ANS, sendo que atualmente
existem mais de 1.500 ac¢des judiciais em andamento.

atencao:

J& sobre a inseguranca regulatéria, a propria ANS chama a

“toda a base juridica do atual modelo regulatério,
inclusive a exigéncia de cobertura assistencial integral, esta
prevista na MP 2177-44 (originalmente MP 1665/98) que,
em conjunto com a lei 9.656/98, forma o marco legal do
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setor. Essa MP néo tem prazo para conversao em lei e sua
nao conversao € fator de instabilidade no marco regulador.
Também ¢é importante que se conclua o processo de
revisdo do modelo das agéncias reguladoras, fator decisivo
em todos os setores regulados”.

5.4.2 — PLANOS ANTIGOS ESTAO FORA DA ATUACAO DA ANS.

A ndo atuacao da ANS sobre os contratos antigos, firmados
anteriormente a lei 9.656/98, foi uma das criticas a Agéncia levantadas durante a
CPI. Antes da decisdo do STF, de 2003, que impediu a retroatividade da lei, a
ANS chegou a atuar na fiscalizacdo parcial desses contratos, visando a garantia
de alguns pontos da regulamentacdo: proibicdo de limites de consultas e
internagdo, inclusive em UTI; proibicdo de rompimento unilateral de contratos
individuais; e controle dos reajustes para os contratos individuais.

A ANS, no entanto, ndo atuava em relacdo as restricdes de
cobertura e negacdes de atendimento, bastante comuns nos contratos antigos.
Com a decisdo do STF, os contratos antigos voltaram a ficar totalmente
descobertos, sem atuacdo da ANS. No quinto ano de vigéncia da lei, ainda
existem 64% dos usuarios com contratos antigos. Do total de planos individuais
(25,7% do mercado), cerca de 70% ainda mantém contratos restritivos.

A migracdo dos usuarios de contratos antigos para o
modelo regulado é, sem duavida, um dos desafios mais urgentes da
regulamentacdo. O problema foi ressaltado pelo Ministro Humberto Costa, em
seu depoimento a CPI:

“E fundamental para a salde do sistema, para a
garantia dos direitos dos usuarios, que nés eliminemos essa
convivéncia nefasta entre planos antigos e planos novos.
Isso significa que temos de criar instrumentos para que
aconteca essa transicado, que ela se faca, se possivel, de
forma coletiva. E, sendo coletiva, que o peso dela sobre os
usuérios seja 0 menor possivel.”

Sobre essa questdo, o Instituto Brasileiro de Defesa do
Consumidor (IDEC) afirmou em nota:

“é preciso ressaltar que quando se fala em migracéo e
adaptacdo dos contratos antigos as novas regras , ndo se
fala na criagdo de direito novo dos consumidores, uma vez
que o Cadigo de Defesa do Consumidor deve ser aplicado
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aos contratos antigos. Como se sabe, a grande maioria
desses contratos desrespeita o CDC. Justamente por isso,
a ANS tém o dever de considerar o Cadigo e zelar pelo seu
cumprimento.”

5.4.3 — PLANOS COLETIVOS NAO SAO TOTALMENTE REGULADOS.

Outra limitacdo de atuacdo da ANS diz respeito aos
contratos de planos coletivos, empresariais ou por adesdo, que reinem gquase
70% dos 37 milhdes de usuéarios, 0s reajustes e revisbes sdo livremente
negociados entre as operadoras e 0s contratantes. As operadoras informam o0s
indices livremente negociados a ANS, que apenas faz o monitoramento da
situacdo. A Agéncia alega que:

“as politicas de reajustes e revisbes dos planos
coletivos e individuais sédo diferenciadas devido as proprias
diferencas entre as duas modalidades. O usuario individual
nao tem qualquer poder de negociagcdo com a operadora e
sua liberdade de escolha e mobilidade s6 é plenamente
exercida na compra de um plano, quando tem as mais
variadas opcbes de pregcos, acomodacdes e redes
assistenciais, todas com a mesma cobertura assistencial
integral garantida pela legislacdo. A mudanca de planos
envolve o cumprimento de novas caréncias e isso
evidentemente inibe sua mobilidade. Os planos coletivos
tém grande poder de negociacdo, pelo nimero de usuarios
envolvidos no contrato e, além da mesma ou maior
capacidade de escolha na aquisi¢cdo, tem total mobilidade,
pois neles ndo ha caréncias a serem cumpridas.”

A CPIl recebeu diversas denuncias de usudrios sobre
reajustes abusivos e outros problemas com planos coletivos, principalmente na
modalidade por adesdo, o que tem levado a sugestbes de que a lei passe a
incorporar a extensdo da regulamentacao também a esses contratos.
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5.4.4 — PREDOMINA CONTRATACAO TEMPORARIA E TERCEIRIZACAO.

A ANS contava, em setembro de 2003, com 846
funcionarios com diversos tipos de vinculos. Sem a possibilidade de realizacéo
de concursos publicos — devido a liminar concedida pelo Supremo Tribunal
Federal, em resposta a uma Acdo Direta de Inconstitucionalidade, impetrada
contra a figura do emprego publico nas agéncias reguladoras — a ANS tem
dificuldade de estruturar um quadro de pessoal permanente.

Assim, atua com servidores requisitados e cedidos; com
pessoal contratado temporariamente; e com o trabalho de consultores
viabilizados por acordos de cooperacéo técnica internacional.

Para o Presidente da ANS, Januario Montone, falta um
instrumento legal:

“nds precisamos é de uma nova definicao legal. Nesse
projeto de lei que redefine as atribuicbes das agéncias
reguladoras deveria constar o novo quadro de pessoal de
todas as agéncias. Porque todas estdo na mesma situacao,
elas estdo sem previsédo legal do seu quadro de pessoal,
seja emprego publico, seja cargo publico, mas ndés néo
podemos hoje ter um quadro permanente. Entdo, a
sugestdo concreta € que os quadros de carreiras das
agéncias sejam ou incluidos nesse proprio projeto de lei das
agéncias reguladoras, que esta entrando em discusséao, ou
seja um objeto de um projeto de lei especifico. NOs
precisamos de um instrumento legal governamental”

Nos termos da Lei 9.961/00 e com base no inciso I1X, do Art.
37, da Constituicdo Federal, a ANS foi autorizada a efetuar a contratagcéo
temporéria. A Portaria Interministerial n.° 977/MS/MP, datada de 4 de julho de
2001, autorizou a Agéncia Nacional de Saude Suplementar a realizar 470
contratacdes temporarias, sendo 410 de nivel superior (remuneracdo de R$
1.500,00 a R$ 4.900,00) e 60 de nivel intermediario (remuneracdo de R$ 500,00
a R$ 1.700,00) . Essas contratacBes sO puderam ser iniciadas em meados de
2001, devido a legislacao eleitoral e sofreram embargos juridicos.

Atualmente, a Agéncia possui 250 técnicos de nivel superior
e 28 de nivel médio contratados temporariamente e, desde sua criacdo, foram
realizados dez processos seletivos simplificados.

Além disso, a ANS mantém 13 cargos efetivos de
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Procuradores (carreira Advocacia Geral da Unido e exercicio ANS), criados pela
Lei 9.986/2000, com remuneracao de R$ 3.779,34.

Também existem 0s cargos comissionados, destinados a
servidores de 6rgdos da Administracdo Publica requisitados pela ANS, mas
também ndo servidores, sem vinculo com a Administracdo Publica. Nesta
situacdo existem 121 pessoas, incluindo os cinco diretores, 67 gerentes e
assessores, 49 técnicos de nivel superior. Os valores dos cargos comissionados
variam de R$ 546,30 a R$ 8.362,80.

Ha 35 funcionérios cedidos atuando na ANS, que recebem
pelo 6rgdo de origem, sem remuneracdo complementar. Outras 74 pessoas
atuam como consultores por meio dos convénios PNUD/UNESCO, com
remuneracao minima de R$ 940,31 e maxima de R$ 7.249,47.

O pessoal de apoio administrativo (continuo, telefonista,
recepcionista, auxiliar de escritorio e outros) e do setor de informatica é
terceirizado. Sdo 325 pessoas nessa condi¢cdo, com remuneragao variada: uma
telefonista, por exemplo, recebe R$ 582,00; uma secretéria até R$ 2.578,00 e um
analista consultor de informética, R$ 32,90 por hora trabalhada.

5.4.5 — RECURSOS PROPRIOS COMPOEM MAIOR FATIA DO ORCAMENTO.

O quadro comparativo a seguir demonstra o peso, no
orcamento da ANS, dos recursos préprios e do valor das receitas diretamente
arrecadadas, em comparacéo as receitas provenientes do Tesouro Nacional.

EXECUCAO ORCAMENTARIA

Exercicios
Natureza 2000 2001 2002 2003
Orcamento 49.551.863,00 | 63.603.950,00 | 74.694.747,00 83.365.600,00
Aprovado

Total Receita

44.114.129,18

49.500.738,66

71.642.307,10

*)

40.158.027,72

. Recursos Préprios

44.114.129,18

43.213.548,46

51.746.542,16

21.195.540,36

. Recursos da Uniao

0,00

6.287.190,20

19.895.764,94

18.962.487,36

Total Despesa

24.589.650,95

44.604.205,46

60.969.080,77

(*) 46.037.727,41

. Despesas(**)

17.279.524,28

42.710.081,10

58.374.302,41

46.005.574,76

. Despesas com
Investimento

7.310.126,67

1.894.124,36

2.594.778,36

32.152,65

Fonte: Siafi

(*) — Até agosto de 2003
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A taxa de saude suplementar (criada pela lei n.° 9.961, de
janeiro de 2000) é, sem duvida, a principal fonte de arrecadacao, tendo
correspondido a 66,10% de todas as receitas proprias da ANS em 2002.

Arrecadacdo de receitas proprias (2002)

TIPO DE RECEITA R$
Taxa de saude suplementar 33.127.296
Taxa de saude suplementar com multa 3.356.046
Registro de produtos 1.715.100
Registro de operadora 79.000
Alteracédo de dados cadastrais produtos 12.750
Alter.de dados cad. das operadora 23.700
Pedido de reajuste de com. pecuniaria 403.800
Multa (lei 9.956/98) 173.000
Parcelamento 185.046
Rendimentos de aplicagao 10.944.799
Total de receitas préprias 50.120.537

Relatoério de Gestdo — ANS - 2002

Dentre o0s convénios celebrados pela ANS em 2002
destacam-se:

a) Acordo de Cooperacao Técnica Internacional firmado com
a Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacado, a Ciéncia e a Cultura —
UNESCO, Projeto 914BRA04, no valor de $3.100.000,00;

b) Acordo de Cooperacao Técnica Internacional firmado com
a Programa das Nacbes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD, Projeto
BRA/00/033, no valor de R$ 4.400.000,00;

c) Acordo de Cooperacao Técnica Internacional firmado com
a Organizacdo Pan-americana de Saude, OPAS — Modelo Brasileiro de Saude
Suplementar —, no valor de R$ 3.500.000,00;

d) Monitoracdo de dados econdémicos, com a FECAMP, no
valor de R$ 350.000,00;

e) Apoio a realizacdo do V Congresso Brasileiro de
Epidemiologia ( ABRASCO), no valor de R$ 118.000,00.

A seguir, a relacdo dos 20 maiores contratos firmados pela
ANS em 2001, 2002 e 2003, conforme solicitacdo da CPI:
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Aplicacéo Contratada/Modalidade |Valor Contratado
Apoio Administrativo HOPE Cons~ultor|a Rec. Hum. 486.000,00
Ltda — Pregao
Ser.educacionais de pés-graduacdo MBA em |Fundac¢do Getulio Vargas
regulacéo de Salde suplementar Dispensa 529.486,00
Distribui¢cdo de Publicidade legal RADIOBRAS - Inexigivel
600.000,00
Distribuicdo de Publicidade legal RADIOBRAS - Inexigivel 600.000,00
Pe,sqwsa de opinido, usuarios de planos de |[Instituto UNIEMP - Dispensa 613.950,00
salde
Servigos de transporte terrestre p/ANS-RJ Toesa Service Ltda - Pregdo 616.695,81
Apoio Administrativo Personal Service - Pregdo 660.000,00
Servicos de Eng. Reforma do imével pela Stella Comércio Const. e
; 701.952,52
sede/RJ Servigcos —tomada de precos
Publicacdes no Diario Oficial Imprensa Nacional - Inexigivel 704.000,00
Locacédo de imovel na cidade de S&o Paulo, Sahba Participagfes S.A. — 720.000,00
p/ANS Dispensa
Servicos de instalacé@o de rede corporativa  |SERPRO — Dispensa 942.732,00
Manutencéo rede corporativa SERPRO - Dispensa 1.171.356,00
Locagao de imével na cidade do Rio de Banco do Brasil - Dispensa 1.380.000,00
Janeiro p/ ANS
Locacéo de veiculos nas cidades de RJ,SP e |HGS — Locadora de Veiculos
DF p/ANS Ltda — Pregao 1.414.800,00
Fornecimento de novas licencas de uso dos |Oracle do Brasil Sistemas Ltda
programas Oracle, incluindo servigos de - 1.718.969,37
suporte técnico Inexigivel
Se[wgps de Publicidade através de uma Doctor Brain - Consulta 1.800.000,00
agéncia
ISnE)pIantag:ao e funcionamento do Call Center |LEBRE Informatica - Pregéo 2.154.000,00
Fornecimento bilhetes de passagens aéreas Eure>§press Travel Ltda — 2.400.000,00
Pregéo
Fabrica de software CTIS~Informat|ca Ltda — 3.287.520,00
Pregéo
Servicos especializados na area de CTIS Informatica Ltda- Pregao
informatica p/projetos especiais em 7.712.000,00
tecnologia da informacao
Apoio administrativo Fundacédo Béncédos do Senhor
- 4.307.693,40
Pregao

Fonte: ANS/2003
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5.4.6 — MONITORAMENTO DE CONTRATOS.

Os contratos novos (firmados ap6s a Lei 9.656/98) séo
obrigatoriamente registrados e monitorados pela ANS. Ja os contratos antigos,
gue constituem a maioria, assinados antes da vigéncia da Lei, ndo séo
registrados na Agéncia e sdo regidos pelas suas préprias clausulas, sem
nenhuma interferéncia ou controle por parte da ANS.

Quem criticou o controle da ANS sobre o0s contratos novos,
em depoimento a CPI, foi a advogada Rosana Chiavassa, conselheira da Ordem
dos Advogados do Brasil (OAB) — Séo Paulo

“Nés temos hoje no mercado contratos que as
empresas vendem como sendo legais. Eles dizem: “Esta
aqui, registrado na ANS”; o consumidor acha que ele ja foi
revisado, que aquele contrato esta perfeito, e ndo esta. Eu
acho que a ANS — e eu tenho tido um contato muito direto
com ela — vem fazendo o que é possivel dentro da
estrutura que ela tem. Agora, ela ndo tem estrutura para
analisar. NO0s temos 2.900 empresas no Brasil. Se cada
empresa tiver dois tipos de contratos, o VIP e 0o mais
chinfrim, ela ndo tem condi¢cdes de analisar 6 mil tipos de
contratos. A ANS nao tem estrutura”.

Em 2.000, a ANS analisou 2.300 minutas de contratos de
empresas de planos de saude assinados apos janeiro de 1999, e encontrou
irregularidades em 2.161 delas. Havia indicios de irregularidade em outras 1.901
minutas de 366 operadoras de planos.

Entre os problemas mais graves estdo a exclusdo de
coberturas, a limitacdo de procedimentos e o aumento do preco por faixa etaria
maior do que as seis vezes permitidas por lei. Mas havia também problemas de
falta de clareza nos contratos, como a ndo definicdo da abrangéncia geogréfica
do servigo contratado.

Em um dos contratos havia clausula obrigando o
consumidor a repor o sangue utilizado em transfusdes. Em outro caso, o contrato
limitava o numero de visitas médicas e o0 de especialistas que podem atender o
doente internado; e , ainda um outro limitava a cobertura de recém-nascidos a 28
dias.

A CPI néo obteve informacGes se houve ou nao correcao
dos problemas detectados.
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A PROTESTE — Associacdo Brasileira de Defesa do
Consumidor—, organizacao ndo governamental que compde a Camara de Saude
Suplementar, analisou em 2003 contratos de nove operadoras de planos de
saude que atuam em Sao Paulo e concluiu que nenhum dos contratos esta
totalmente de acordo com a Lei dos Planos de Saude.

Dentre os problemas identificados, conforme a Pro-Teste
encaminhou a CPI, estdo: a demora da vigéncia do contrato ap0s a assinatura,
falta de clareza quanto a extensdo das coberturas e ao reajuste das
mensalidades; exageradas exigéncias para eventuais reembolsos; interrupgéo do
contrato quando o usuario deixa de pagar uma mensalidade, o que sO poderia
ocorrer apds passarem 60 dias de inadimpléncia; e linguagem incompreensivel

em diversas clausulas.

5.4.7 — DENUNCIAS DE USUARIOS NAO SAO SOLUCIONADAS.

Em resposta a requerimento da CPI sobre o tratamento
dispensado as denuncias de usuarios que chegam a ANS, o Diretor-Presidente
da Agéncia, Januario Montone, escreveu:

“ndo é possivel fazer a correlacdo entre as demandas
e 0S casos resolvidos, porgue quando essas se revestem
de caracteristicas de denuncias, ganham autonomia propria
dos processos administrativos fiscalizatérios, sujeitos a uma
série de procedimentos e regras essenciais a sua validade.
Apenas para constar, menciono que a acao de fiscalizacao
da ANS tem o seu alvo voltado para o mercado como um
todo...”

O servico disque ANS (0800-7019656) registrou 160.449
atendimentos no periodo 16/07/01 a 31/08/03, sendo 145.505 consultas (90,69%)
e 14.943 denuncias (9,31%).

De acordo com a Diretoria de Fiscalizacdo a ANS nédo pode
obrigar as operadoras a solucionarem os casos individuais, pois sua competéncia
seria exclusiva na regulacdo do mercado de saude suplementar. Em documento,
a ANS afirma:

“O impacto da aplicacdo das multas é punitivo contra a
operadora e busca inibir sua repeticdo, mas nao sendo a
agéncia reguladora instancia do Poder Judiciario, ela néo
tem instrumentos para garantir a reparagcdo do dano
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individual. Essa reparacdo deve ser buscada na esfera

judicial.”

O rito processual da ANS é longo, demorado e obedece a
regras do processo administrativo. Quando um cidaddo contata a ANS, sua
dendncia pode gerar uma diligéncia. Terminada a fase de instru¢cdo, uma equipe
técnica € encarregada de fazer um relatério e um parecer, que vai a julgamento
pela Diretoria de Fiscalizacdo. Desta decisdo caberd recurso a Diretoria
Colegiada. O processo € entdo enviado a Procuradoria para o exame juridico; é
escolhido um diretor relator, que prepara seu voto para posterior decisdo de
segunda instancia. Caso a empresa seja multada o processo ira para fase de
execucao, isto €, de recolhimento da multa ou inscrigdo na divida ativa da Uniéo.

De acordo com as informacgdes do Disque ANS as principais
denlncias que chegam a Agéncia sdo: aumento de mensalidade (48%),
cobertura assistencial (14%), doenca ou lesao preexistente (10%).

CONSULTAS E DENUNCIAS DISQUE ANS (Tabela Consolidada)
Periodo : 16/07/01 a 31/08/03
Atendimentos

Relacdo de Temas Consultas | Denuncias Total
Aumento de Mensalidade 27.414 4.915 32.329
Operadoras e Planos de Saude 24.579 1.403 25.982
Cobertura Assistencial 23.690 1.822 25.512
Contrato e Regulamento 16.564 1.188 17.752
ANS ( aspectos institucionais, papel da ANS) 16.838 8 16.846
Doenca ou Leséo Preexistente 7.783 1.137 8.920
Rede Prestadora 5.654 3.089 8.743
Caréncia 6.744 186 6.930
Aposentados, Demitidos e Exonerados 5.982 138 6.120
Urgéncia e Emergéncia 2.651 229 2.880
Outros 1.827 355 2.182
Reembolso 1.828 156 1.984
Mecanismos de Regulacao 1.577 195 1.772
Internagéo 1.478 87 1.565
Cobertura Geografica 642 29 671
SUS - Sistema Unico de Saude 255 6 261
TOTAL 145.506 14.943 160.449
PARTICIPACAO PERCENTUAL 90,69% 9,31% 100,00%

Fonte : Banco de Dados da Central de
Atendimento-Disque-ANS
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5.4.8 — POPULACAO DESCONHECE PAPEL DA ANS.

O numero de wusuarios que procura a ANS para
esclarecimento de davidas ou dendncias é expressivo, sobretudo se levarmos em
conta pesquisa de opinido realizada pela Agéncia, que demonstrou que apenas
2,1% do total de entrevistados mencionaram a ANS como sendo o 6rgdo
responsavel pela fiscalizacdo dos planos de saude. Sobre a maneira como 0s
cidadaos sédo informados de seus direitos de usuarios de planos de salde, a ANS
aparece em décimo lugar, citada por 1%. A maioria respondeu que recebe
informacdo do proprio plano (61%), da televisdo (15%), do jornal (9%) e do
PROCON (7%), dentre outras formas.

Por causa do desconhecimento da existéncia da agéncia ou
da nédo solucao do caso por parte da ANS, muitas pessoas recorrem ao Ministério
da Saude, antes de buscar os 6rgdos de defesa do consumidor ou o Poder
Judiciério.

O Departamento de Ouvidoria Geral do SUS comegou a
incorporar o atendimento direcionado para planos de saude em 02/01/1999, e
acreditava que nao teria mais demanda ap0s a criacado do Disque ANS.

Até 30/06/2000 registrou 581 denuncias, sendo que 563
sobre negacao de cobertura e 18 sobre reajuste de mensalidade; 1161 duvidas
ou reclamacdes, sendo que 1123 sobre coberturas e 38 sobre reajustes; além de
111 sugestdes sobre planos de saude em geral.

A partir de 01/07/2000 a Ouvidoria passou a encaminhar as
demandas para o Disque ANS, mas continuou a registrar denuncias.

No periodo de 01/07/2000 a 31/10/2003 a Ouvidoria do
SUS registrou 417 dendncias (170 sobre coberturas, 239 sobre reajustes, 6 sobre
servicos de apoio do SUS e 2 de assuntos gerais. Também recebeu 1680
davidas ou reclamacdes, sendo 61 contra o atendimento recebido na ANS; 934
sobre coberturas; 636 sobre reajustes e 49 sobre servi¢cos de apoio do SUS.

A CPI recebeu reclamacdes sobre o atendimento prestado
pela ANS. A Sra. R.Z escreveu:

“Estou cansada de receber deste 6rgédo (ANS) e-mails
com respostinhas autométicas, orientando para procurar o
Nucleo em S&o Paulo, o PROCON ou a Justi¢a”.
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A CPI recebeu sugestéo para fazer gestdes junto a Agéncia
no sentido de criagdo de uma Central de Atendimento aos Usuarios.
Diferentemente do Disque ANS funcionaria como um plantdo de atendimento
destinada a solucéo imediata e arbitragem de problemas relacionados a excluséo
de atendimento e negacao de coberturas, sobretudo aquelas que colocam em
risco a saude e a vida. O servico teria como objetivo o esclarecimento e a solucao
agil, de carater administrativo, visando a garantia do atendimento do paciente.

5.4.9 — ARRECADACAO DAS MULTAS APLICADAS NAO CHEGA A 1%.

A CPI constatou que a ANS arrecadou apenas 0,93% do
valor das multas aplicadas. Conforme os processos publicados no Diario Oficial
da Uniao, o total das multas fixadas no periodo de 2000 a agosto de 2003 perfaz
um total de R$ 84.192.960,00 (oitenta e quatro milhdes, cento e noventa e dois
mil, novecentos e sessenta reais). A ANS nao inclui no total as multas fixadas que
tiveram como penalidade “Multa Diaria de R$ 10.000,00” (18 processos), pois 0
valor vai depender da data do pagamento.

De acordo com os dados extraidos da planilha
“Gerenciamento de Multas Pecuniérias” —, posi¢cdo em 10/09/2003, fornecida pela
Diretoria de Gestdo da ANS, haviam sido totalmente quitadas R$ 453.000,00 em
multas. Outros R$ 330.000,00 estavam com parcelamento em andamento,
perfazendo um total arrecadado de R$ 783.000,00.

A multa s6 passa a constituir crédito passivel de cobranca
apos julgamento de 12 instancia dos processos administrativos e posterior
julgamento da interposicao de recurso.

Em matéria veiculada pelo jornal O Globo, de 20/06/03, o
Presidente da ANS afirmou que:

“Ha 400 recursos de multa em analise na ANS. No
caso da fiscalizacao, a ANS enfrenta o problema da falta de
funcionarios para fazer o trabalho. Os processos precisam
ficar mais ageis. Hoje, no6s temos na agéncia 20
procuradores para analisar cerca de 400 pedidos de
recurso”.

A advogada do IDEC, Karina Rodrigues, opinou sobre essa
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guestdo em seu depoimento a CPI:

“Na nossa opinido, 20 procuradores sao mais que
suficientes para uma avaliacédo célere de 400 processos: 20
recursos por procurador. Nao bastasse isso, noticias
divulgadas por uma empresa de consultoria do setor, déo
conta de que diversos processos administrativos
instaurados pela agéncia sdo arquivados no érgdo apés
verificarem que as operadoras processadas ja haviam sido
punidas em outros processos tratando do mesmo assunto.
O IDEC acredita que os casos de reincidéncia devem ser
punidos com maior rigor”.

A principal causa de multas refere-se ao descumprimento
do artigo da Lei 9656/98, que obriga as empresas a fornecerem, periodicamente,
a ANS todas as informacfes e estatisticas relativas a suas atividades. Em
seguida, a maior infracdo € o descumprimento do artigo 11, que veda a exclusédo
de cobertura as doencas e lesdes preexistentes.

As trés operadoras que apresentam os maiores numeros de
multas foram a SULAMERICA, com 66 multas (R$ 2.472.900,00 no total, tendo
quitado apenas R$ 50.000,00); a Hapvida, com 61 multas (total de
R$ 1.842.580,00, ndo tendo quitado nenhuma multa) e a Golden Cross, com 53
multas (total de R$ 1.962.000,00; nenhuma quitacdo). As UNIMEDs somaram
525 multas, perfazendo R$ 27.995.660,00 e tendo quitado R$ 125.000,00 e
parcelado R$ 34.000,00. Duas autogestdes, a GEAP e a CASSI, receberam
multas no valor de R$ 140.000,00 e R$ 305.000,00, respectivamente; sendo que
apenas a GEAP pagou o valor de R$ 5.000,00. A BRADESCO Saude foi multada
em R$ 1.025.000,00 no total, mas quitou apenas R$ 20.000,00. Ja a AMIL
totalizou R$ 436.200,00 e pagou R$ 50.000,00.

Os dados disponiveis ndo possibilitam relacionar as multas
com as tipifica¢cdes das denuncias efetuadas.

5.4.10 — ANS DECRETOU 102 REGIMES ESPECIAIS.

Quando a ANS identifica contratos irregulares, alta
incidéncia de denuncias e multas, propde a operadora um termo de compromisso
de ajustamento de conduta. A partir das informacfes que dispde sobre aspectos
assistenciais, econdémico-financeiras e cadastrais das operadoras pode propor
também um plano de recuperacdo. Mas se forem constatadas irregularidades
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graves, como a ndo aprovacado ou descumprimento do plano de recuperacao,
podem ser decretados regimes especiais, quando é designado um profissional
para acompanhar a administracédo da operadora.

A diretora de Normas e Habilitagdo da ANS, Solange
Beatriz Palheiro Mendes expbs a CPI a diferenca e o objetivo dos regimes
especiais:

“Esses regimes especiais que a Lei n.° 9.656
contemplou no mercado de saude suplementar sdo: o
regime da direcdo fiscal, o regime da direcdo técnica e o
regime da liquidacdo extrajudicial. Os dois regimes de
direcdo técnica e de direcao fiscal sdo regimes de uma
acdo do Estado, porém ndo é um regime de intervencao.
N&o guarda semelhanca com a intervencdo do mercado
financeiro, onde h& substituicdo dos administradores pelo
Estado, por aquele que foi indicado como interventor. No
processo de liquidagdo extrajudicial, este, sim, guarda
semelhanca, estrita semelhanca com o da liquidacéo
extrajudicial do sistema financeiro. O regime do RAET, no
Banco Central, ele se assemelha ao da direcdo fiscal no
mercado de salude suplementar. Ele se assemelha, porém
ele ainda guarda muita diferenca, e uma diferenca
fundamental, que é a de ndo substituir os administradores e
de n&o contar com auxilio financeiro do Estado a essas
empresas. Entdo, a direcéo fiscal nada mais é do que um
fiscal da Agéncia dentro da operadora, acompanhando o
que a administracdo daquela operadora esta executando,
esta exercitando. Ela ndo € uma substituicdo, ndo tem
poderes de intervencdo, € apenas uma fiscalizacdo mais
proxima.”

Durante o regime de Direcdo Fiscal os bens dos
controladores também ficam indisponiveis. Esta forma de interferéncia pode
levar, ainda, ao cancelamento de registro da operadora (nos casos em gue nao
houver usuarios ou débitos com prestadores). A intervengdo € encerrada quando
a operadora demonstra condicdes de recuperacdo. Nos casos em que a
incapacidade de recuperacdo da operadora fica evidenciada, é decretada sua
liquidacao extrajudicial, que pode ser transformada em faléncia por solicitagéo da
ANS.

Alienacdo Compulséria de Carteira e Leildo séo
mecanismos utilizados para tentar garantir a continuidade de atendimento aos
usuarios. A ANS pode determinar a Alienacdo Compulsoria da Carteira num
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prazo de 30 dias, prorrogaveis por igual periodo. A alienacdo tem sido
determinada para as operadoras em regime de Direcdo Fiscal e que néo
demonstram capacidade de recuperacdo. N&o se efetivando a alienacdo
compulséria, a préopria Agéncia determina o leildao da carteira, buscando
operadoras que mantenham as condi¢cbes contratuais dos usuarios por um
periodo minimo de 30 dias e lhes oferecam ingresso em seus planos sem
caréncias.

Operadora UF | Regime Motivos da decretacdo- Anormalidades
graves consubstanciadas por:
A ORAL OESTE'S ASSISTENCIA EM SP DF auséncia de informagdes obrigatérias; nao
ODONTOLOGIA S/C LTDA cumprimento dos principais normativos; nao

atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS; ndo atendimento ao edital de
notificacdo

A.J. S. ODONTOLOGIA S/C LTDA SP DF auséncia de informacdes obrigatérias; nao
cumprimento dos principais normativos; nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS; e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

ACMED ASSISTENCIA MEDICA LTDA RS DF auséncia de informagbes obrigatorias; néo
cumprimento dos principais normativos; nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS; e ndo atendimento ao edital de

notificacdo
ADRESS ADM., REPRES. DE RJ | DF/LIQ |manutencdo de contrato de mutuo contrarios
SISTEMAS DE SAUDE LTDA a legislacdo, transferéncias bancéarias em

valores expressivos sem motivagdo aparente,
e passivo a descoberto.

AMIC ASSISTENCIA MEDICA RS DF |[situacdo de insolvéncia, passivo a
INTEGRADA SC LTDA descoberto, inconsisténcia do Plano de
Saneamento e inadimpléncia da operadora
AMPEME ASSISTENCIA MEDICO MG DF passivo a descoberto; baixa liquidez;
HOSPITALAR LTDA endividamento elevado e rejeicdo total do
plano de recuperagéo.
ASMEDICA SERVICOS MEDICOS MG DF passivo a descoberto e acompanhamento do
ASSIST. S/IC LTDA eventual cumprimento da passagem da
carteira determinada pela ANS.
ASSOCIACAO AUXILIADORA DAS SP | DF/DT |atraso no pagamento aos prestadores;
CLASSES LABORIOSAS desequilibrio atuarial da carteira; elevada
sinistralidade e elevagdo das despesas.
ATMED - ASSISTENCIA LTDA. BA DF auséncia de informagBes obrigatérias, 0 nao

cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

BIO MED - ASSISTENCIA MEDICA S/C RJ | DF/LIQ |inexisténcia de  Sede/Dependéncia, a
LTDA. impossibilidade de  obter informagbes
contabeis ou qualquer outra representativa da
situacdo patrimonial.
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BIOVIP PLANOS DE SAUDE S/C LTDA.

SP

DF

N&o cumprimento do Plano de Recuperacao.

CAPOVILA & TERUEL S/C LTDA

SP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

CENTRO MEDICO DE ASSITENCIA A
VIDA LTDA

RJ

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacao

CENTRO MEDICO SAUDE PLUS S/C
LTDA

SP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, néo
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e nao atendimento ao edital de
notificacao

CENTRO OESTE ASSISTENCIA
MEDICA INTERNACIONAL LTDA

MT

DF

auséncia de informagBes obrigatérias, 0 ndo
cumprimento dos principais normativos, néo
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e nao atendimento ao edital de
notificacdo

CENTRO TRASMONTANO DE SAO
PAULO

SP

DT

ndo envio de informacdes referentes a
alienacdo de carteiras; acompanhamento e
adequagcdo dos contratos de parceria;
verificacdo das condicdes estruturais e
operacionais.

CHEK SAUDE - ASSISTENCIA
NACIONAL DE SAUDE S/C

RJ

DF

auséncia de informag8es obrigatérias, 0 nao
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

CIPRO CLINICA INTEGRADA DE
PREV.E REAB.ORAL S/C LTDA

SP

DF

auséncia de informagBes obrigatérias, 0 nao
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

CLASSIC SAUDE LTDA

RJ

DF

Rejeicdo integral do Plano de Recuperacdo

CLEONILSON S. GONCALVES

AP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacao

CLIDEME ASSISTENCIA MEDICO-
DENTARIA S/C LTDA

MG

DF/LIQ

ndo possuir sede e falta de elementos
capazes de demonstrar suficiéncia
econdmico-financeira.

CLIMOJ - ASSISTENCIA MEDICA DE
JACAREPAGUA LTDA

RJ

DF/LIQ

ndo apresentacdo da
contendo as informagfes
inviabilidade de acesso as informagbes
eletrénicas (demonstragtes contabeis,
relacdo de usuarios e de prestadores).

documentacao
financeiras;

CLINICA MEDICA E ODONTOLOGICA
CORUNBA DE IGUAGU LTDA.

RJ

DF

auséncia de informagfes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo
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CLISIM SERVICOS MEDICOS DE
DIAGNOSTICOS S/C LTDA.

SP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

CODEB - COOPERATIVA DOS
EVANGELICOS DE BELEM

PA

DF/LIQ

operadora estava com as portas fechadas;
inexisténcia de receita para giro operacional;
suposta falta de beneficiarios; declarada falta
de prestadores e elevado indice de
endividamento.

COOPERATIVA DOS IRMAOS BOM
PASTOR

PA

DF

ndo cumprimento dos normativos vigentes;
ndo envio do DIOPS para acompanhamento
econdmico-financeiro e dendncias de falta de
pagamento a rede.

COOP. DE TRABALHO DOS MEDICOS
DA REG. DE CRATO LTDA

CE

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, néo
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e nao atendimento ao edital de
notificacao

COOPERATIVA DO TRABALHO
MEDICO SUL CAPIXABA

ES

DF

auséncia de informagbes obrigatérias, 0 nao
cumprimento dos principais normativos, néo
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e nao atendimento ao edital de
notificacdo

COP-COMPANHIA ODONTOLOGICA
PAULISTA S/C LTDA

SP

DF

auséncia de informagfes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

CRISTO REI SAUDE ASSISTENCIA
MEDICA S/C LTDA.

SP

DF/LIQ

ndo atendimento as solicitagbes do Diretor
Fiscal; indicios de dividas com a rede
credenciada e insolvéncia declarada pela
Diretoria da operadora.

E M| EMERGENCIAS MEDICAS
INTEGRADAS LTDA.

SP

DF

auséncia de informagBes obrigatérias, 0 nao
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

EURODENT ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA LTDA.

SP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

GEOVANE PEREIRA MENDONCA & CIA
LTDA

GO

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

GLOBALMED - OPERADORA DE
ASSISTENCIA MEDICA

MA

DF

ndo cumprimento dos normativos vigentes;
ndo envio do DIOPS para acompanhamento
econdmico-financeiro e dendncias de falta de
pagamento a rede.
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GOLDEN LIFE SISTEMA DE SAUDE
LTDA

AP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

GOSPEL ASSESSORIA E CLINICAS
ODONTOLOGICAS S/C LTDA

SP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

INASA HOSPITALAR LTDA

SP

DF

Rejeicdo integral do Plano de Recuperacéo;
Passivo a Descoberto; baixa liquidez;
excessivo endividamento; incosisténcia e
insuficiéncia nas informacgdes prestadas.

INDIMED SAUDE S/C LTDA

SP

DF

N&o cumprimento do Plano de Recuperacgéo

JOSE ANTONIO QUEIROZ DUARTE &
CIA LTDA.

RS

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, néo
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e nao atendimento ao edital de
notificacao

M. A. S. GESTEF{COMERCIO E
REPRESENTACOES

PA

DF

N&o atendimento aos normativos vigentes;
inadimpléncia da operadora e denuncias de
nao pagamento a rede.

MEDLAR EMERGENCIAS MEDICAS
LTDA

SC

DF

auséncia de informagfes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

MEDIBRAS COMERCIO E SERVICOS
EM SAUDE LTDA

SP

DF

auséncia de informagBes obrigatérias, 0 nao
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

MEDICAL PREV LTDA

MG

DF

auséncia de informagfes obrigatérias, o nao
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

MEDPLAN - SERVICOS MEDICOS E
ODONTOLOGICOS LTDA.

ES

DF/LIQ

Nao localizacdo da operadora; inexisténcia de
beneficiarios; inadimpléncia da operadora e
graves problemas financeiros.

MGS CONSULTORIA E
ADMINISTR.FINANC. LTDA

SP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

PLANO DE ASSISTENCIA MEDICA
MILLER LTDA.

RJ

DF/DT/
LIQ

N&o apresentacdo de proposta para
saneamento do passivo a descoberto; nao
apuracdo do saldo dos Valores a Receber -
Diretor Fiscal ndo teve acesso as
informacdes; Ativo Imobilizado pendente de
regularizacdo de registro; utlizacdo de
recursos financeiros para pagamento de
despesas de empresas ligadas.
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MJA ASSISTENCIA MEDICA LTDA.

ES

DF/LIQ

Auséncia de elementos
demonstrar  suficiéncia  econbmica  ou
financeira da operadora; insolvéncia da
operadora; Passivo a descoberto.

capazes de

MONTEPIO DA FAMILIA
PERNAMBUCANA - MONT-FAPE

PE

DT/DF

auséncia de registro na ANS; ndo adocao do
Plano de Contas Padrdo; N&o constituicdo de
Provisdo Técnica; situagdo de insuficiéncia de
garantias ao equilibrio financeiro.

NANUBI PARTIClPAQOES E
REPRESENTACOES LTDA

ES

DF/LIQ

Inexisténcia de sede e
paralisacdo das atividades; passivo a
descoberto; auséncia de recursos da
liquidanda; apresentacdo de Plano de
Saneamento inconsistente.

dependéncia;

NOTA ADMINJSTRAQAO E
PARTICIPACAO LTDA

PE

DF/LIQ

Auséncia de elementos
demonstrar  suficiéncia
financeira da operadora;
operadora.

capazes de
econbmica ou
insolvéncia da

ODONTO LITORAL LTDA

RS

DF

auséncia de informagBes obrigatérias, 0 ndo
cumprimento dos principais normativos, néo
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e nao atendimento ao edital de
notificacdo

ODONTO-SAUDE ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA S/C LTDA

SP

DF

Passivo a descoberto; ndo atendimento aos
normativos vigentes e dificuldades para saldar
os débitos com a rede.

ODONTOCLEAN PLUS ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA S/C LTDA.

SP

DF

N&o atendimento dos normativos vigentes;
nao envio do DIOPS; Passivo a Descoberto.

ODONTOPLAN - PLANO DE
ASSISTENCIA ODONTOLOGICA LTDA

SP

DF

auséncia de informagBes obrigatérias, o nao
cumprimento dos normativos vigentes, ndo
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

ORALCARD - ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA E COMERCIO LTDA

SP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos
vigentes, nao atendimento as
correspondéncias expedidas pela ANS e néo
atendimento ao edital de notificacdo

PLANODENTE LTDA

PE

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos
vigentes, nao atendimento as
correspondéncias expedidas pela ANS e nao
atendimento ao edital de notificacdo

PQLICLINICA EDUCRIS ASSISTENCIA
MEDICA LTDA-ME

RJ

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos
vigentes, nao atendimento as
correspondéncias expedidas pela ANS e nao
atendimento ao edital de notificacdo

PREVCLINIC LTDA

RN

DF

auséncia de informagfes obrigatérias, o nédo
cumprimento dos principais normativos, néo
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e nao atendimento ao edital de
notificacao
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PREVEN DEN PLANOS
ODONTOLOGICOS LTDA.

RJ

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

PREVENCE ODONTOLOGIA S/C LTDA

SP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

PRO-SAUDE ASSISTENCIA MEDICA
S/C LTDA

SP

DF/DT

Passivo a Descoberto; declinio dos indices de
liquidez; contratos de Mdutuo contrarios a
legislacéo.

N&o envio de informacBes referentes a
alienacdo de carteiras; comprovacdo da
manutencdo da qualidade da rede;
averiguacdo de dados sobre a rede
credenciada.

PROTECAO E ASSISTENCIA MEDICA A
SAUDE S/C LTDA ANGR-PROSAUDE

PA

DF

Aumento do grau de endividamento com
capitais de terceiros; omisséao injustificada de
envio de documentos a ANS; denuncias de
inadimpléncia junto a rede credenciada.

QUALITY-DENT ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA S/C LTDA.

SP

DF

auséncia de informagfes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

RAPS REPUBLICA ADMINISTRADORA
DE PLANOS DE SAUDE S/A

SP

DF

N&o atendimento aos normativos vigentes;
passagem da carteira sem comunicacdo a
ANS; contratos de Mutuo contrarios a
legislacéo.

S.B.S. SISTEMA BRASILEIRO DE
SAUDE

MA

DF

auséncia de informag8es obrigatérias, 0 nao
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

SALUBRITAS ASSISTENCIA MEDICA
S/C LTDA

SP

DF

auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

SAUDE ABC CONVENIOS MEDICO-
HOSPITALARES LTDA

SP

DF/DT

Passivo a Descoberto; declinio dos indices de
liquidez; contratos de Mdutuo contrarios a
legislacéo.

N&do envio de informacBes referentes a
alienacdo de carteiras; comprovacdo da
manutencdo da qualidade da rede;
averiguagcdo de dados sobre a rede
credenciada.

SAMP ES ASSISTENCIA MEDICA S/C
LTDA

ES

DF

Praticas financeiras entre empresas do
mesmo grupo contrarias a lei; indice de
liquidez inadequado; passivo a descoberto.

SAMP SISTEMA ASSISTENCIAL
MEDICO PARAMINENSE S/C LTDA

MG

DF

Praticas financeiras entre empresas do
mesmo grupo contrarias a lei; alto grau de
endividamento com o Patrimbnio liquido 5
vezes menor que as obrigacdes.
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SAMP SAO PAULO ASSISTENCIA SP DF Praticas financeiras entre empresas do

MEDICA S/C LTDA. mesmo grupo contrarias a lei; indice de
liquidez corrente abaixo do desejavel; Passivo
a descoberto; Capital social num montante
inadequado ao volume das operacgdes.

SAO THIAGO ASSIST. MEDICO PR DF auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo

HOSPITALAR S/C LTDA cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

SAUDE ASSISTENCIA MEDICA DO ABC | SP DF |[Passivo a descoberto; apropiacéo de mdtuo e

S/IC LTDA declinio dos indices de liquidez.

SAUDE MASTER - ASSISTENCIA MG DT continuidade de atendimento aos

MEDICA A SAUDE LTDA beneficiarios e verificagdo do cumprimento
dos dispositivos previstos na RDC n.° 25/00
guando da transferéncia da carteira da
Clideme para a Saude Master.

SAVE ASSISTENCIA MEDICA E RJ DF N&o cumprimento do plano de recuperacgao;

HOSPITALAR S/C LTDA projeto de transferéncia do controle societario
e acompanhamento do programa de
saneamento apresentado pelos  novos
controladores.

SERVICOS MEDICOS A INDUSTRIA E RS DF auséncia de informagBes obrigatérias, 0 ndo

COMERCIO LTDA. cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

SERVI SAUDE ASSISTENCIA MEDICA RJ | DF/LIQ [N&o cumprimento aos normativos vigentes;

LTDA. néo envio do DIOPS; incorporagédo de carteira
de empresa sem registro na ANS, débitos
junto a rede; inexisténcia de elementos
contabeis confiaveis.

SIAM - SERVICOS A INDUSTRIA DE SP DF |N&o apresentacdo do Plano de Recuperacio

ASSISTENCIA MEDICA S/C LTDA.

SIS PLANOS DE SAUDE LTDA RJ DF auséncia de informagdes obrigatorias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

SISTEMA ODONTOLOGICO SAUDE SP DF auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo

S/C LTDA. cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

SMB SISTEMA MEDICO BRASILEIRO RJ | DF/LIQ |passivo a descoberto; acdes implementadas

LTDA ndo surtiram éxito para reverter as graves
anormalidades financeiras.

SORRIA ASSISTENCIA RJ DF auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo

ODONTOLOGICA LTDA

cumprimento dos principais normativos, néo
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e nao atendimento ao edital de
notificacao
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SUZAN DONTO S/C LTDA. SP DF auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

TIME LIFE ASSISTENCIA CE DF auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo

ODONTOLOGICA cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

TOI - TRATAMENTO ODONTOLOGICO SP DF Passivo a descoberto; ndo atendimento dos

INTEGRADO LTDA. normativos vigentes e ndo atendimento ao
edital de notificagao.

UNIAO ASSISTENCIA MEDICA LTDA PE DF Nao atendimento aos normativos contabeis e
passivo a descoberto.

SAUDE UNICOR ASSISTENCIA MEDICA | SP | DF/LIQ |Passivo a descoberto; passagem de carteira

LTDA. sem comunicacdo a ANS e elevado indices
de reclamacgdes/denuncias.

UNIDADE DE ASSISTENCIA E APOIO A | PE DF auséncia de informagfes obrigatérias, o ndo

SAUDE FAMILIAR LTDA cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

UNIMED DE ACAILANDIA - MA DF auséncia de informag8es obrigatérias, 0 nao

COOPERATIVA DE TRABALHO cumprimento dos principais normativos, nao

MEDICO atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

UNIMED DE BELEM COOPERATIVADE | PA DF Passivo a descoberto; ndo atendimento aos

TRABALHO MEDICO normativos vigentes e dificuldades para saldar
os débitos com a rede.

UNIMED DE SAO PAULO SP | DF/LIQ |ag¢Bes implementadas pela operadora foram

COOPERATIVA DE TRABALHO infrutiferas e redundaram em néo

MEDICO recuperagdo patrimonial suficientes para
reverter a situacdo de insolvéncia; Passivo a
descoberto.

UNIMED DE VOLTA REDONDA RJ DF Passivo a descoberto; ndo apresentacdo de

COOPERATIVA DE TRABALHO plano de recuperacdo; ndo atendimento aos

MEDICO normativos vigentes.

UNIODONTO CAMPOS- COOPERATIVA | RJ DF auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo

DE TRABALHO ODONTOLOGICO cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacao

UNIODONTO COOP. DE TRAB. MG DF N&ao atendimento aos normativos contabeis;

ODONTOLOGICOS NORTE DE MINAS passivo a descoberto e indicios de dividas
com a rede credenciada

UNIPAX SAUDE LTDA ES DF Insuficiéncia de receita operacional; né&o-

recomposicdo do patrimonio liquido por meio
de aumento de capital e acompanhamento do
processo de transferéncia da carteira
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UTI NO AR SERVICOS MEDICOS SC SP DF auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
LTDA cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacdo

VIDA & SAUDE ODONTOLOGICA S/C PA DF auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
LTDA cumprimento dos principais normativos, nao
atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de

notificacdo
VISAMED - ASSISTENCIA MEDICA SP DF auséncia de informacdes obrigatérias, o ndo
LTDA. cumprimento dos principais normativos, nao

atendimento as correspondéncias expedidas
pela ANS e ndo atendimento ao edital de
notificacao

W ODONTO WEINGAERTNER RS DF passivo a descoberto
COMERCIO E ADMINISTRACAO LTDA.

5.4.11 — OPERADORAS CRITICAM TRABALHO DA ANS.

No dia 4 de novembro e CPI ouviu os depoentes Luiz
Roberto Silveira Pinto, Presidente da SAMCIL; Fernando Moredo, Presidente do
Centro Transmontano de S&o Paulo; e Ricardo Silveira de Paula, Presidente da
Saude ABC Convénios Médico-Hospitalares Ltda. Os representantes das
operadoras foram convocados para explicar os motivos que levaram a decretacao
de Direcdo Técnica nas empresas.

Na ocasido, o Sr. Fernando Moredo afirmou que a propria
empresa sob regime especial da ANS é gque remunera o diretor-técnico nomeado
ANS, com um salério de R$ 6.800,00 mensais.

Afirmou ainda que a permanéncia do diretor-técnico na
empresa € em torno de duas horas por semana. Também o Sr. Luis Roberto,
Presidente da SAMCIL, afirmou & CPl que o diretor-técnico sé permanece na
empresa cerca de 40 minutos por semana.

Em resposta a requerimento da CPI, a ANS esclareceu em
7/11/2003, que “o valor da remuneracdo dos Diretores Técnico e Fiscal esta
previsto no artigo 33 da Lei n.° 9.961, de 28 de janeiro de 2000, sendo esta
equivalente a do cargo em comissao de Geréncia Executiva, nivel Ill — CGElII,
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em consonancia com o disposto na Lei n.° 9.986, de 18 de julho de 2000. O
mencionado valor, nesta data, é de R$ 6.272,10 (seis mil, duzentos e setenta e
dois reais e dez centavos), acrescentando que caso o Diretor acumule o encargo
de direcdo em mais de uma operadora, tal remuneracdo € rateada igualmente
entre as mesmas.

Sobre a carga horéria, de acordo com a ANS:

“a jornada de trabalho ndo pode ser medida apenas
pelo tempo disponibilizado junto a operadora, posto que ha
também atividades externas a esse ambiente, tais como:
reunides na ANS, reunibes com prestadores de servigos,
buscas em cartérios, etc.”

A ANS afirma ainda que:

“o Diretor ndo possui o poder de interferir na gestao
das operadoras e depende de informacbes a serem
prestadas pelos efetivos gestores das mesmas, ou seja,
apenas depois de obter essas informacdes, pode o Diretor
analisa-las para sugerir as medidas que considerar cabiveis
a correcdo das anormalidades aferidas”

A regulamentacao da atividade e das atribui¢des do Diretor
Técnico, estdo contidas nos seguintes dispositivos: artigos 24, 24-A e 24-B da Lei
n.° 9.656/98; artigo 33 da Lei n.° 9.961/00; Resolucéo da Diretoria Colegiada da
ANS de n.° 40/00; e Manual de Diretor Técnico.

Sobre os critérios adotados para escolha dos nomes dos
diretores, a ANS afirma cumprir o que esta definido no artigo 33 da Lei n.° 9.961,
de 28 de janeiro de 2000:

“A ANS designard pessoa fisica de comprovada
capacidade e experiéncia, reconhecida idoneidade moral e
registro em conselho de fiscalizacdo de profissdes
regulamentadas, para exercer o encargo de diretor fiscal, de
diretor técnico ou de liquidante de operadora de planos
privados de assisténcia a saude.”

Por fim a ANS diz que:

“na grande maioria dos casos, busca profissionais, em
especial servidores inativos, que tenham experiéncia no
ramo de auditoria e na area financeira de previdéncia,
capitalizacdo, seguros e bancos, e, preferencialmente,
sejam oriundos de oOrgdos que adotem procedimentos
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interventivos, a exemplo do Banco Central, SUSEP e CVM".

5.4.12 — CONSUMIDORES PODEM SER PREJUDICADOS.

As consequUéncias prejudiciais aos consumidores dos
regimes especiais, como a reducdo da rede credenciada e elevacédo dos precos
dos planos, tém sido denunciadas pelas entidades de defesa do consumidor. A
propria ANS considera ndo haver garantia total de continuidade de atendimento.

“Esgotados 0s mecanismos da regulamentacdo —
alienacdo compulsodria e leildo — ndo ha instrumentos na
legislacdo que garantam a continuidade do atendimento aos
usuarios de operadoras liquidadas extrajudicialmente”,
afirma documento da Agéncia.

Desde a criagdo da ANS, 13 operadoras que atendiam 800
mil pessoas ja foram liquidadas. Muitos usuarios ficaram “6rfaos”, porque a
carteira ndo foi aceita por outra operadora.

Dentre os motivos que levaram a decretacdo de 102
regimes especiais, desde a criacdo da ANS destacam-se: auséncia de
informacdes obrigatorias, ndo atendimento as correspondéncias expedidas pela
ANS, transferéncias bancarias em valores expressivos sem motivacdo aparente,
passivo a descoberto, baixa liquidez, endividamento elevado, atraso de
pagamento a prestadores, desequilibrio atuarial da carteira, ndo cumprimento do
plano de recuperacéo, auséncia de sede etc.

Segundo os dirigentes das operadoras, durante um
processo de intervencdo da ANS os servicos séo reduzidos, a qualidade do
atendimento cai e ocorre 0 que se costuma chamar no setor de "depuracdo
adversa".

"Ficam até o final da crise aqueles que tém doencas
cronicas e os idosos -para nao terem de cumprir um novo
periodo de caréncia- e 0s que nao tém recursos”, diz
Arlindo Almeida, presidente da Abramge (Associacao
Brasileira de Medicina de Grupo).

Quando ocorre a liquidacdo, nenhuma empresa aceita
esses usuarios, pois quem compra a carteira ndo pode alterar 0os precos e
servigos oferecidos no contrato original.
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A ANS chegou a propor, por meio de minuta de projeto de
lei, a criacdo do Fundo Garantidor de Beneficiarios de Planos de Saude
Suplementar, que ndo chegou a sair do papel, tamanha a polémica criada.

Os recursos do fundo viriam de multas resultantes da acéo
fiscalizadora da ANS e de uma "contribuicdo de intervencdo no dominio
econdmico" que seria instituida. Essa contribuicdo teria duracdo de sete anos e
seria cobrada de todos os usuarios de planos de saude. Uma vez por ano, na
mensalidade de junho, eles pagariam mais 1% sobre o valor da prestacdo para
suprir o fundo de recursos.

Para as entidades de defesa do consumidor, o fundo
facilitaria a vida das empresas que absorverem a carteira de uma operadora
liquidada, mas quem pagaria 0 custo seria 0 Usuario.

5.4.13 — REVISAO TECNICA.

A ANS editou a Resolucdo de Diretoria Colegiada n.° 27
(RDC 27/00) que dispde sobre os procedimentos de revisdo técnica, visando o
reequilibrio econdmico-financeiro das operadoras. O resultado pode ser a
autorizacdo para aumento da mensalidade do plano de saude (além do reajuste
anual) ou revisdo da rede assistencial.

Desde a publicacdo da Resolucdo, em 26/06/2000, os
orgaos de defesa do consumidor alegaram que 0 mecanismo permite a alteracao
unilateral dos contratos, com imposicdo de mudancas que vao desde novos
reajustes das mensalidades, até a reducdo, de forma substancial, da rede
credenciada de prestadores de servico. A ANS concedeu apenas duas revisdes
técnicas até hoje.

O IDEC chegou, inclusive, a ajuizar uma acao civil publica
contra a ANS. Foi alcancada uma Antecipacdo de Tutela pedida (liminar), no
Tribunal Regional Federal da 3 Regido, suspensa, porém, por decisdo provisoria
do Superior Tribunal de Justica.

A decisdo do STF, ao proibir a retroatividade da
regulamentagcdo a planos assinados antes da lei 9.656/98, impediu também a
continuidade da aplicacdo da Revisédo Técnica..



158

5.4.14 — ANS NAO PODE IMPEDIR CARTOES DE DESCONTO.

A CPI identificou a pratica dos chamados cartbes de
descontos ou cartdes de saude, que ndo sdo planos de saude, pois ndo se
enquadram na Lei 9.656/98. Também ndo séo fiscalizados pela ANS.

Para atrair a clientela, empresas de diversos ramos
oferecem irregularmente descontos em consultas médicas e odontoldgicas,
exames de laboratorio e medicamentos.

A assisténcia médica oferecida por essas empresas € mais
barata do que o praticado no mercado pelos planos de saude. As empresas
cobram uma taxa de adesado que varia de R$ 30 a R$ 90. Quitada a adeséo, o
cliente paga parcelas fixas, durante cerca de 24 meses, de valores que variam de
R$ 35 a R$ 40. Passada essa etapa, é preciso pagar uma “taxa de manutencgao”,
por tempo indeterminado. Em troca dessa “taxa’, que é uma mensalidade
disfarcada, o cliente recebe um cartdo que da direito a descontos ou até a
consultas médicas gratuitas.

O cirurgido Oswaldo Morelli, denunciou a CPI a funeraria
Camargo, de Itapetininga, Sdo Paulo, que estd construindo uma clinica que so
atendera clientes da funeraria.

A Fundacdo PROCONY/SP registrou , no primeiro semestre
de 2003, cerca de 80 reclamacdes contra as seguintes empresas que vendiam
cartdes de desconto: Brasil Saude Intermediacdo de Negoécios, Assessoria e
Assist. para Aquisicdo de Convénios e Descontos Ltda., Genesis Life Sistema
Internacional de Saude S/C Ltda., Line Direct Marketing Servicos (Max Card),
Nipomed — NST Servicos de Saude S/C Ltda., Plame Plano de Assist. Médico,
Hosp. e Odontolégico S/C Ltda., Saude Intermed Ltda e Triple Card Int. de
Negdcios e Asses. para Aquisicdo de Convénios e Descontos Ltda.

“Além de ndo terem informacéo precisa sobre o que
estdo contratando, os consumidores ndo conhecem as
condi¢des do desconto, j& que os mesmos estdo vinculados
a tabelas desconhecidas dos prestadores de servigos”,
disse o 6rgdo em nota.

O Presidente da ANS, Januario Montone abordou o
problema dos cartdes de desconto em seu depoimento a CPI:

“ndo sao apenas funerarias, nds temos empresas que
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fugiram da regulamentacéo da Lei n.° 9.656 e passaram a
vender uma coisa que é pior do que eram 0s antigos planos
de saude pré-regulacdo sob mascara de um cartdo-saude,
com uma anuidade. A NIPOMED é um exemplo, mas ela
saiu dessa discussao, inclusive juridicamente...”.

. hoje, n6s s6 podemos proibir aquelas que séo
operadoras de planos de saude registradas na Agéncia,
porque o0 restante nao esta na Orbita... Agora, essas
empresas, quando nés fizemos o levantamento, chegavam
a até um milhdo de usuarios. E um caso gravissimo de
distorcao na area de assisténcia privada.”

5415 — ANS NAO CONSEGUE CONTER PLANOS
CLANDESTINOS.

Outro problema identificado pela CPl sdo os planos de
saude clandestinos, sem registro na ANS. A CPI dos Planos de Saude da
Assembléia Legislativa de Pernambuco encaminhou a CPI da Camara dos
Deputados informagdes sobre irregularidades cometidas pelas operadoras Gold
Family, Federal Saude e MONTEFAPE, que atuam no mercado sem registro na
ANS, divulgando propaganda enganosa para atrair consumidores, prometendo
precos baixos e ampla cobertura; além de terem dividas com hospitais e
laboratorios.

Sobre a situacdo das operadoras sem registro, o presidente
da ANS, Januario Montone, afirmou a CPI:

“O que eu posso fazer € ir multando e abrir uma
direcao fiscal, que é um processo idéntico a fazer numa
operadora que tenha 500 mil usuarios. O rito é exatamente
o mesmo. Para tentar fecha-la, nés precisamos de um
reforco no papel da Agéncia, do 6rgdo regulador. Porque
quem esta fazendo isso, é crime contra a economia popular.
E nds ndo temos instrumentos a ndo ser seguir 0s ritos e o
decreto de diregéao.”

De acordo com a Lei 9.656/98, alterada pela MP N° 1.976-
26, de 4/5/2000, atualmente, para obter a autorizacdo de funcionamento, as
operadoras de planos privados de assisténcia a saude devem satisfazer os
seguintes requisitos: registro nos Conselhos Regionais de Medicina e
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Odontologia; descricdo pormenorizada dos servigos de saude proprios oferecidos
e daqueles a serem prestados por terceiros; descricdo de suas instalacdes e
equipamentos destinados a prestacdo de servigcos; especificacdo dos recursos
humanos qualificados e habilitados, com responsabilidade técnica de acordo com
as leis que regem a matéria; demonstracdo da capacidade de atendimento em
razao dos servicos a serem prestados; demonstracdo da viabilidade econémico-
financeira dos planos privados de assisténcia a saude oferecidos, respeitadas as
peculiaridades operacionais de cada uma das respectivas operadoras; e
especificacao da area geogréfica coberta pelo plano de saude.

5.4.16 — CAMARA DE SAUDE SUPLEMENTAR E CRITICADA

A CPI recebeu criticas sobre a auséncia a atuacao da
Camara de Saude Suplementar, 6rgdo consultivo da ANS, que conta com
representacdes de varios segmentos que atuam na saude suplementar.

Sobre a Céamara, segue o relato a CPI da Sra. Neide
Barriguellii, da Federacdo Nacional de Associacdes de Renais Crénicos:

“Eu faco parte da Camara de Saude Suplementar h4 3
anos, acho importante, mas... N&és somos figuras
decorativas 14, porque a gente vem fala, pede, sapateia,
mas nao adianta. A gente é comunicado: “Ah, vai ter
aumento”. E é goela abaixo o aumento. Entdo, essa
Camara ela é s6 comunicado, s6 faz reunido quando o
Presidente bem entende. E também né&o sei por que essa
Camara tem que funcionar aqui em Brasilia, ja que a sede é
la no Rio de Janeiro, mas faz aquela reunidozinha num
hotel. Entdo, é tudo dinheiro publico”.

O IDEC e o Forum Nacional de Entidades de Defesa dos
Portadores de Patologias e Deficiéncias, deixaram de enviar representantes as
reunides da Camara de Saude Suplementar, em 2002, devido a criticas sobre a
composicao e o papel da Camara.

Conforme deliberacdo do Conselho Nacional de Saude, na
sua 1302 Reunido Ordinaria, em 7 de maio de 2003, as instancias consultivas da
ANS e da ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) deveriam estar
submetidas ao Conselho. J& no dia 3 de outubro de 2003, o CNS deliberou
encaminhar sugestdo a Casa Civil para o anteprojeto de lei que dispde sobre as
agéncias reguladoras:
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“Cabe ao Conselho Nacional de Saude, no caso da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA e
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, o
acompanhamento do processo decisorio, a discussdo do
orcamento, do plano de metas, e do contrato de gestédo
firmado entre as Agéncias e o Ministério da Saude, assim
como a participagdo da decisdo das politicas e das
diretrizes para a saude suplementar e para a vigilancia em
saude, configurando o controle social na saude”

5.4.17 — ATENDIMENTO REGIONALIZADO AINDA NAO ATENDE
AS NECESSIDADES.

Os depoimentos evidenciaram, ainda, que ha concentracéo
das atividades da saude suplementar nas regides Sudeste e Sul: em S&o Paulo,
mais de 30% da populacdo é associada a planos de saude; no Rio de Janeiro,
Minas Gerias, Espirito Santo, Parana e Santa Catarina, de 15 a 30% da
populacao; no Rio Grande do Sul, Pernambuco, Ceara e Amazonas de 10 a 15%;
e nos demais Estados menos de 10% da populacédo utiliza os planos de saude.

Houve também sugestfes no sentido de se promover maior
descentralizagcdo das acdes da ANS, sobretudo de fiscalizagcdo. Atualmente
existem 8 Nucleos Regionais de Fiscalizacdo (NURAFs) no pais, que nédo
conseguem suprir toda a demanda de fiscalizagdo do territorio nacional: Para,
Ceara, Bahia, Distrito Federal, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio
Grande do Sul.

5.4.18 — SEDE NO RIO DE JANEIRO.

A fixacdo da sede da ANS no Rio de Janeiro é uma das
criticas surgidas durante a CPIl. Neste sentido, ja tramita na Céamara dos
Deputados o Projeto de Lei 2707/00, do Poder Executivo, que transfere a sede da
ANS para Brasilia. O projeto também prevé a criacdo de escritorios centrais da
ANS no Rio de Janeiro.

5.4.19 — RESSARCIMENTO AO SUS ENFRENTA PROBLEMAS.

Segundo o Presidente da ANS, Januario Montone, o
montante dos recursos cobrados (R$ 225 milhdes) das operadoras em relagéo
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aos efetivamente pagos (R$ 45 milhdes) ao SUS indica que, até o momento,
apenas 20% foram honrados.

O atual modelo de ressarcimento ao Sistema Unico de
Saude (SUS) é restrito aos casos de internacdo e atendimentos de urgéncia e
emergéncia dos beneficiarios dos planos de saude na rede publica e conveniada.

A legislacdo estabelece que devem ser ressarcidos pelas
operadoras, em valores superiores aqueles pagos pelo SUS, os procedimentos
com cobertura prevista nos contratos dos usuarios.

Os atendimentos ambulatoriais, inclusive os de alto custo e
alta complexidade e as internagcfes eletivas ndo sdo, por enquanto, objeto da
emissdo de aviso de ressarcimento e portanto ndo sao contabilizadas pelo
sistema.

Nos contratos novos, o ressarcimento esta limitado ao
periodo de caréncia, a cobertura parcial temporéria, a area de abrangéncia do
contrato e a segmentacdo (ambulatorial ou hospitalar). Ndo sdo ressarcidas as
exclusdes de cobertura comuns dos planos anteriores a Lei 9.656/98, que ainda
vigoram.

O ressarcimento é cobrado com base na TUNEP — Tabela
Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos — com valores, em média,
uma vez e meia superiores a Tabela SUS. Destes valores, o Fundo Nacional de
Saude é reembolsado no montante pago pelo SUS e o prestador de servico do
SUS , onde o usuario do plano foi atendido, recebe a diferenga entre a TUNEP e
a Tabela SUS.

O processamento, antes realizado por Estados e
Municipios, agora é feito pela ANS, com o apoio do DATASUS — Departamento
de Informatica do SUS — apds o cruzamento do cadastro de beneficiarios de
planos de saude com as AlHs — Autorizacfes de Internacdo Hospitalar —, a
identificacdo dos usuarios atendidos e a informacdo as operadoras sobre o
motivo e o valor a ser ressarcido.

Segundo a ANS a efetividade do ressarcimento estaria
comprometida por um conjunto de fatores :

e A inscricdo na divida ativa é um processo com rito préprio
que exige a comprovacgao, perante o Judiciario, de que o
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credito é garantido. A ANS tem encontrado dificuldade
para a inscricdo das operadoras em débito porque faltam
documentos nos processos que se perderam no periodo
em que a sistematica de ressarcimento era
descentralizada para Municipios e Estados;

e Um conjunto de liminares suspendendo cobrancas do
ressarcimento impede a cobranca dos Avisos de
Beneficiarios Identificados (ABI) ja emitidos (R$ 40.328
mil) e a emissdo de novas cobrancas a tais operadoras
(R$ 94.382 mil). Ou seja, a identificacéo é feita (ABI), mas
a cobranca ndo é emitida;

e Falta de informacbes completas nas AlHs, com a
ocorréncia de homonimos e falhas no preenchimento dos
campos relativos a procedimentos e valores, o que
impede a correta identificacdo do usuario e do motivo da

internagcdo e, portanto, a cobranca a respectiva
operadora;

e Cerca de 19% de operadoras ativas (443) ainda néao
forneceram seus cadastros de Dbeneficiarios, em
descumprimento sistematico da legislacdo ou amparadas
por medidas judiciais;

e 123 operadoras obtiveram liminares judiciais contra a
cobranca do ressarcimento. O montante financeiro
envolvido neste processo (R$ 134.710 mil) representa
43% do valor passivel de cobranca.

Vale ressaltar as declaragbes do Ministro da Saude,
Humberto Costa, a CPI:

“Assim o0 ressarcimento s6 serd viavel, de fato, se
houver migracdo dos planos antigos para os novos e na
medida em que se chegar a um consenso sobre a melhor
forma de ressarcimento”.

“E importante desestimular a utilizacdo do Sistema
Unico de Saude como complementar aos servicos
prestados pelas operadoras”.

“... 0 Estado ja subsidia fortemente esse setor, porque
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as pessoas tém o direito de abater integralmente os seus
gastos na declaracdo do Imposto de Renda. Além disso, 0
setor publico, naquilo que os contratos ndo cobrem, garante
o atendimento, principalmente na area da complexidade
mais alta. Entdo, nesse sentido € que eu creio que ja vao,
digamos assim, subsidios importantes para esse segmento.
E ndo da para fazer essa comparacdo com reducédo de IPI
de carro. Acho que se o setor precisa investir, ele tem que
investir mais é no setor publico. Acho que a area
suplementar deve ser uma opc¢ao do cidadao* .

“...ndo é intencdo do Governo estimular, de um lado,
Ou querer que esse sistema se amplie — esse nao é nosso
papel —, mas também, de forma alguma, € interesse do
Governo, sob nenhuma hipétese, levar esse sistema a
inviabilidade ou a uma situacao de estrangulamento”.

O documento A Visdo da Autogestdo quanto ao
Ressarcimento ao SUS, da UNIDAS (entidade que redne as autogestdes) contém
um posicionamento contrario ao ressarcimento. Considera que “0 ressarcimento
ao SUS encontra-se em linha oposta a dois preceitos constitucionais artigo 196 e
artigo 5 da Constituicdo Federal”. Além disso, as operadoras de planos e seguros
de saude questionam a legitimidade da TUNEP (Tabela Nacional de Equivaléncia
de Procedimentos) argumentando a existéncia de valores superiores aos pagos
pelas operadoras as suas redes credenciadas.

Os representantes das operadoras argumentam que 0S
planos de saude desoneram o SUS de uma elevada carga assistencial e
financeira. Segundo os calculos do Presidente da ABRAMGE, levados a CPl —
baseados na utilizacdo de servicos dos usuérios de planos de saude e nos
valores pagos pelo SUS para remunerar esses servicos —, essa carga seria de
ordem de 5 bilhdes de reais por ano (1,93 bilhdes referentes a 4,4 milhdes de
internacdo pagas pelo valor médio de R$ 438,00 por AlH; e o restante referente
aos gastos ambulatoriais).

Ha, entretanto, aqueles que alegam sobre a existéncia de
politicas fiscais e de gastos publicos que estruturam o mercado de planos e
seguros de saude. Argumentam que, se o mercado de planos de saude estivesse
constituido exclusivamente por aqueles que “podem pagar”, fatia minima da
populacao brasileira, apenas de 5 a 10% da populacao estaria vinculada a planos
privados de saude no Brasil.
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se reconhecer a dependéncia do

financiamento dos planos e seguros de saude ao mercado de trabalho, haja vista

a preponderancia dos planos coletivos e empresariais no setor da saude

suplementar. O mercado de planos de saude € em grande parte sustentado por

um financiamento com forte participacdo das empresas empregadoras,

acompanhado por politicas fiscais que reafirmam o direito de acesso diferenciado

aos servicos de saude, segundo capacidade contributiva e ndo de acordo com as
necessidades clinicas e de saude.

O esquema do fluxo de recursos entre o setor publico e o
mercado privado de planos de saude exposto a seguir foi elaborado pelo grupo
de Economia da Saude constituido por pesquisadores da Universidade de Sé&o
Paulo (USP) e da Universidade Federal do Rio de Janeiro:

Recursos publicos envolvidos com o mercado de planos e seguros privados de
saude no Brasil

Recursos Subsidios fiscais para os |Deducao integral no imposto de renda dos
Financeiros usuarios gastos com assisténcia a salde
Gastos diretos com os|Financiamento de planos de saude ou dos
usuarios gastos com pessoal alocado nas redes
proprias de institutos de  funcionarios
publicos da administracdo direta das trés
esferas de governo
Subsidios fiscais para as|Deducdo de impostos federais (COFINS)
operadoras de planos de|para estimular a ampliacdo das provisdes
saude e prestadores de|das operadoras
servicos
Deducdo de impostos estaduais e
municipais (varia segundo estado e
municipio; segundo legislacdo e acordos
locais)
Isencdo de pagamento de impostos de
instituicbes filantrépicas (operadoras de
planos e/ou prestadores de servicos da
rede das operadoras)
Recursos Complementaridade dos | Atendimento de usuarios de operadoras de

Assistenciais

Servicos Publicos para a
Cobertura dos Clientes de
Planos e Seguros de
Saude

planos de salude em unidades do SUS,
sobretudo nos casos de alta complexidade
e alto custo; e nos casos de idosos e
portadores de patologias que tiveram
atendimento negado pelos planos de saude
e que ndo sao possiveis de ressarcimento

Pratica da chamada “dupla fila” nos
hospitais universitarios, com agendamento,
hotelaria e resolutividade diferenciadas para
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usuarios de planos de saude em detrimento
dos pacientes do SUS
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6 — CASOS CONCRETOS — DENUNCIAS.

6.1 — AUDIENCIA PUBLICA NA ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO
PARANA.

SISTEMA PREVER E CLINIPREV.

Em audiéncia publica realizada no dia 18 de agosto de
2003, em Curitiba, no auditério da Assembléia Legislativa do Estado do Paran4, a
CPI tomou o depoimento dos Srs. WILSON MARTINS MARQUES e REGINALDO
CZEZACKI, a fim de esclarecer o funcionamento do chamado “Sistema Prever”.

De acordo com a documentacdo recebida pela CPI, a
empresa “PREVER SERVICOS POSTUMOS LTDA.” iniciou suas atividades em
22/12/1998, tendo por objeto a administracéo de planos funerarios e a prestacéo
de servicos na intermediacdo de atendimentos funerarios em geral.

Os atuais socios sdo os citados depoentes, juntamente com
0 Sr. NILSON MARTINS MARQUES, de acordo com a ultima alteracdo de
contrato social, datada de 03 de abril de 2003.

A sede é na Rua Santos Dumont, 3507, loja 01, zona 01, na
cidade de Maringd/PR.

A PREVER tem filiais espalhadas pelo Estado do Parana, a
saber: Paicandu, Apucarana, Marialva, Nova Esperanca, Mandaguari,
Umuarama, Arapongas e Rondon. A par disso, existem outras empresas, que
atuam como franqueadas.

A empresa oferece aos consumidores o chamado “Contrato
de Assisténcia Funeréria 24 Horas”, pelo qual se compromete a organizar e
prestar servico de assisténcia funeraria e homenagens postumas, assessorando
e assistindo o contratante em todas as providéncias administrativas e legais
pertinentes ao evento funeral, mediante remuneracdo mensal.

A par disso, o titular e seus beneficiarios poderao optar pela
adesao aos seguintes servicos, desde que firmados individualmente: convénios,
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auxilio funeral (que se diferencia do atendimento funerario padrdo) e servicos de
apoio.

Destaca-se o convénio firmado com a empresa CLINIPREV
LTDA., como se passa a historiar.

Por intermédio de um CONTRATO DE CONVENIO, em que
figuram a PREVER SERVICOS POSTUMOS LTDA., de um lado, como
“CEDENTE”, e a empresa CLINIPREV LTDA., de outro, como “CONVENIADA”,
datado de 30 de dezembro de 2.000, foi firmada uma parceria muatua de
prestacdo de servicos entre as empresas acima citadas, para a obtencdo de
descontos e/ou vantagens na prestacédo de servi¢cos oferecidos pela Conveniada
aos associados e dependentes diretos e indiretos, inscritos no PLANO DE
ASSISTENCIA FAMILIAR SISTEMA PREVER.

De acordo com a documentacdo recebida pela CPI, a
empresa “CLINIPREV LTDA.” foi fundada pelos mesmos Srs. WILSON MARTINS
MARQUES e REGINALDO CZEZACKI, em setembro de 1999, mas, em virtude
da ultima alterac&o contratual, datada de 28 de marco de 2003, tem como sOcios,
atualmente, as Sras. ARLETE DA LUZ A. RODRIGUES e MONICA MOURA
MARQUES, juntamente com o Sr. SANDRO MARCO STEFANINI DE ALMEIDA.

O objeto inicial da sociedade era, somente, o de clinica
médica. De acordo com a ultima alteracdo contratual, no entanto, o objeto, hoje, é
o ramo de clinica médica, odontoldgica, fisioterapica, locacdo de materiais
ortopédicos, ambulancias para terceiros e locacdo de imoveis proprios e de
terceiros.

A sede atual é na Rua Vereador Primo Monteschio, n.° 460,
zona 02, na cidade de Maringad/PR.

A CLINIPREV tem filiais no Estado do Parana, nas cidades
de Apucarana, Nova Esperanca, Umuarama e Arapongas.

O capital social é de R$ 20.000,00 (vinte mil reais).

A sbcia ARLETE DA LUZ APARECIDA RODRIGUES é
representada, por forga de procuragdo por instrumento publico, pela Sra. MARIA
HELENA RODRIGUES CZEZACKI.
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O “Sistema Prever” edita, semestralmente, o seu “Livro de
Convénios”, que visa divulgar aos associados uma listagem completa das
empresas e profissionais conveniados.

Informa-se aos associados, nesta publicagao, que:

- 0 Sistema Prever ndo se responsabiliza pelos servigos
prestados por seus conveniados, cabendo aos 06rgdos responsaveis a
fiscalizac&o e regularizacdo dos mesmos;

- 0S conveniados comprometem-se a oferecer aos
associados Prever precos diferenciados;

- 0 Sistema Prever e a CLINIPREV fornecem guias de
encaminhamento médico, que garantem os precos diferenciados propostos pelos
conveniados;

- a CLINIPREV é uma empresa associada ao Sistema
Prever e oferece aos associados assisténcia meédica, odontoldgica, exames
laboratoriais, apoio ortopédico e servico ndo emergencial de ambulancia.

Consta da documentacao recebida pela CPI, ainda, copia
de Parecer Consultivo no qual o PROCON de Maringa/PR analisou a atuacéo do
“Sistema Prever”.

No entanto, constam, igualmente, da documentacao
recebida pela Comissdo, os Oficios de numeros 407/2003 e 531/2003, da
Unidade Estadual (paranaense) de Fiscalizagdo da ANS, comunicando,
respectivamente, a CLINIPREV o arquivamento de “demanda sobre registro de
operadora”, e a Prever, o arquivamento de demanda contra a empresa. Nao
consta da documentacao, no entanto, a fundamentacao dessas decisoes.

Com efeito, ndo se poderia caracterizar, juridicamente, a
atuacdo da PREVER SERVICOS POSTUMOS LTDA. como plano ou seguro de
saude, haja vista configurar-se a comercializacdo de um sistema de convénios e
descontos nos pre¢os dos servicos médicos para os usuarios do Sistema Prever,
e ndo o oferecimento de servicos médicos, hospitalares, laboratoriais e
odontologicos, por pré-pagamento ou por reembolso.

A empresa, portanto, ndo estaria sujeita as normas da Lei
n.° 9.656/98.
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Este, sem duvida, € um dos aspecto da investigacdo da CPI
gue merecerao aprofundamento neste relatério, por ocasiao das conclusdes e do
encaminhamento de sugestdes legislativas.

6.2 — AUDIENCIA PUBLICA NA ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO
RIO DE JANEIRO.

No dia 27 de outubro de 2003, a CPI realizou audiéncia
publica na Assembléia Legislativa do Rio de Janeiro, na qual, a par de
convidados, tomou o depoimento, como testemunhas, do Sr. MARCIO DA SILVA
BRANCO, sécio da empresa ORSAF — ORGANIZACAO DE SERVICOS E
ASSISTENCIA FUNERAL LTDA., localizada em Nova Friburgo/RJ, e do Sr.
DANIEL LIGEIRO, so6cio da empresa VITAL ASSISTENCIA FUNERARIA,
localizada em Petrépolis/RJ. O Sr. Marcio da Silva Branco é soOcio de outra
empresa similar, também em Nova Friburgo, chamada BRANCOPLUS
SERVICOS E ASSISTENCIA FUNERAL LTDA., cujo objeto, igualmente, é a
prestacdo de servicos de assisténcia funeral, comércio de flores e produtos
funerais.

A exemplo do que se passa com o “Sistema Prever”, a CPI
pode apurar, pelos depoimentos e pela documentagao juntada — inclusive com
propaganda e lista de convénios, que se trata de empresas do ramo funerario e,
portanto, devem especificar de forma destacada que o usuario esta adquirindo
apenas um plano funeréario e ndo um plano de saude.

Os casos reforcam a necessidade de a CPI propor
alteracdes legislativas que, de um lado, possibilitem a ANS fiscalizar este ramo
de atividade, e, de outro, ao mesmo tempo, inibam sua pratica.

6.3 — NIPOMED.

De acordo com a documentacdo recebida pela CPI, foi
constituida, em 1977, a pessoa juridica NIPOBRAZ LANCAMENTOS E
REPRESENTACOES S/C LTDA., tendo como sécios os Srs. Sanemitu Nisidozi e
Tieko Nisidozi. A empresa destinava-se a explorar o ramo de atividade de
prestacdes de servigcos sobre comissionamentos, a saber: lancamentos de titulos
de entidades beneficentes e recreativas, peculios, pensfes, seguros de sistema
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previdenciario, bem como outras atividades correlatas ou conexas, que
independessem de autoriza¢do governamental especifica.

A NIPOMED ADMINISTRACAO EM SAUDE LTDA. é
sucessora da NIPOBRAZ LANCAMENTOS E REPRESENTACOES LTDA.

Em seu depoimento perante a comisséo, no dia 23/10/2003,
o presidente da NIPOMED, Sr. Tsutomo Matsumora, alegou que n&o vende
planos de saude, mas o chamado “Sistema NIPOMED de Saude”.

Segundo o “Protocolo de Adesédo”, a NIPOMED oferece ao
uso dos aderentes a sua REDE DE SERVICOS DE SAUDE, integrada por
instituicbes e profissionais credenciados, aptos a atender as mais diversas
especialidades clinicas. A inscricdo no sistema é pedida através de formulario de
adesao, encaminhado a empresa por representante comercial autbnomo. Todos
os aderentes do sistema sdo denominados genericamente “associados”, podendo
haver titulares e dependentes, em modalidade individual, familiar ou empresarial.

O associado paga uma Unica taxa anual, e recebe,
juntamente com o INDICADOR DA REDE CREDENCIADA, seu CARTAO, que
Ihe da direito a livre escolha do credenciado. Os precos pagos pelo associado,
diretamente ao credenciado, sdo os do contrato deste com a NIPOMED. Os
credenciados comprometem-se a cobrar dos associados valores minimos,
estabelecidos na “Tabela NIPOMED”. Ou seja, menos do que cobram de seus
clientes particulares.

N&o ha caréncias ou exclusoes.

A NIPOMED p6e a disposicdo de seus associados uma
CAA — Central de Atendimento ao Associado.

A NIPOMED esta presente em mais de duzentas cidades,
através de franquias.

Conforme sera salientado no topico relativo as conclusées,
produtos como o “Sistema NIPOMED” ndo podem ser considerados plano de
saude, nos moldes previstos pela Lei n.° 9.656/98. O préprio presidente da
empresa, em seu depoimento, alegou que, ap0s a criagcdo da ANS, tentou
registrar-se na Agéncia, e teve o seu pedido negado. O que néo significa,
obviamente, que a ANS nao deveria ter o poder de fiscalizar empresas como
esta, que desvirtuam o setor de saude suplementar.
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O que se pode vislumbrar, desde ja, € que a Nipomed
mantém publicidade de seus servicos que induzem o consumidor a estar
adquirindo um plano de saude.

O slogan da empresa, inclusive, é: “NIPOMED, O PLANO
DE SAUDE DE 1° MUNDO".

A CPI dispbe de documentagdo que prova, até mesmo, a
existéncia de uma mensagem comercial, do tipo “Outdoor”, com o citado slogan,
nas medidas de 10 m. de base por 35 m. de altura, instalada na Praca Padre
Péricles n.° 07, Sado Paulo, Capital, com visdo para quem transita na Av.
Francisco Matarazzo, no sentido Bairro/Centro. Referida mensagem foi elaborada
pela empresa PLENA VISAO PUBLICIDADE, através de contrato de locacéo de
painel publicitario, firmado em 27 de marco de 1998, com validade de 24 meses,
a contar da inauguracao do painel.

Sublinhe-se que a aludida publicidade continuou a ser
veiculada mesmo apoés a entrada em vigor da Lei n.° 9.656/98.

No caso da NIPOMED, portanto, o modo de atuar da
empresa, incluindo a publicidade veiculada pela mesma, leva esta CPI a estar
convencida de que seu presidente, Sr. TSUTOMO MATSUMORA, deve ser
indiciado — o que seré feito no capitulo proprio deste Relatério —, como incurso
no art. 7°, VII, da Lei n.° 8.137, de 27 de dezembro de 1990, que define crimes
contra a ordem tributaria, econbmica e contra as relacdes de consumo,
combinado com o art. 12, | e lll, da mesma lei, e com o art. 71, do Decreto-lei n.°
2.848, de 7 de dezembro de 1940 — Cédigo Penal.

Disp6em os referidos dispositivos legais:

“Art. 7° Constitui crime contra as relacdes de consumo:

VII - induzir o consumidor ou usuario a erro, por via de
indicacao ou afirmacgao falsa ou enganosa sobre a natureza,
qualidade do bem ou servico, utilizando-se de qualquer
meio, inclusive a veiculag¢édo ou divulgacao publicitaria;

Pena - detencéo, de 2 (dois) a 5 (cinco) anos, ou multa.”

“Art. 12. Sao circunstancias que podem agravar de 1/3 (um
terco) até a metade as penas previstas nos arts. 1°, 2° e 4°
are:
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| - ocasionar grave dano a coletividade;

Il - ser o crime praticado em relagdo a prestacdo de
servicos ou ao comeércio de bens essenciais a vida ou a
saude.”

“Crime continuado

Art. 71 - Quando o agente, mediante mais de uma a¢ao ou
omisséo, pratica dois ou mais crimes da mesma espécie e,
pelas condicbes de tempo, lugar, maneira de execucao e
outras semelhantes, devem os subsequentes ser havidos
como continuacéo do primeiro, aplica-se-lhe a pena de um
s6 dos crimes, se idénticas, ou a mais grave, se diversas,
aumentada, em qualquer caso, de um sexto a dois tercos.”

Cumpre notar, a esse respeito, que a Promotoria do
Consumidor do Ministério Publico Estadual de S&o Paulo, ja instada a se
manifestar sobre o assunto, opinou pelo arquivamento do feito, o que foi
ratificado pelo Conselho Superior do Ministério Publico, em 06/02/2001 -
documentos integrantes da CPI. Alegou-se que “o0 anuncio procura enaltecer as
gualidades da empresa, porém de modo extremamente subjetivo, incapaz de
induzir o consumidor em erro sobre as condi¢des de contratacéo geral.”

Esperamos que o digno Parquet estadual paulista, a quem
se recomenda o encaminhamento do ora relatado, reveja seu posicionamento,
aprofundando-se mais no assunto.

6.4 — AUDIENCIA PUBLICA NA ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DE
SAO PAULO.

No dia 1° de setembro de 2003, a CPI realizou audiéncia
publica na Assembléia Legislativa de Sao Paulo.

Desta audiéncia, um caso particular mereceu especial
atencao da comissao, e se refere a UNIMED.

UNIMED / SAO PAULO.

A CPIl ouviu o Sr. Florisval Meindao, Diretor de Defesa
Profissional da ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA, o qual apresentou
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denuncias contra a UNIMED DE SAO PAULO. Dada a gravidade das mesmas,
reproduzimos os principais trechos do depoimento:

“Eu queria aproveitar 0s poucos minutos que restam e
eu gostaria de falar de algo que eu considero uma situacéo
muito preocupante para a classe médica no Estado de Sao
Paulo, especialmente na cidade de S&o Paulo, que é a
questdo que envolve a UNIMED de S&o Paulo. E uma
empresa, eu nao posso deixar de relatar esse fato aos
Senhores Legisladores, porque, na verdade, é preciso que
o Poder Publico tenha uma posicdo sobre isso, porque o
que se fez ali € algo que foi muito prejudicial aos médicos
cooperados e a populagdo como um todo, que comprou um
plano de saude e hoje se vé nessa situacdo que evoluiu a
UNIMED de Sao Paulo. Era uma empresa com 400 mil
associados, talvez a maior empresa na cidade de Séao
Paulo. Ela nunca se comportou como uma cooperativa
propriamente dita, porque o0s cooperados tinham muito
pouco acesso. Nas proprias legislagbes internas, no
regimento interno, para que um cooperado chegasse a ser
diretor, ele tinha que cumprir algumas etapas que eram
cargos de confianga. Portanto, somente aqueles indicados
pela diretoria poderiam ser eleitos. E a verdade é que essa
empresa num dado momento apresentou um enorme
déficit. Ela chamou uma assembléia para tentar cobrir esse
déficit, essa assembléia rejeitou com veeméncia. Era um
déficit de 15 a 20 milhdes. Posteriormente, uma auditoria
feita por uma empresa renomada, independente,
demonstrou que era um déficit de 300 milhdes de reais.
Essa empresa acumulou esse déficit de 300 milhdes de
reais. Foi feito um processo de direcéo fiscal pela Agéncia
Nacional de Saude. Essa Agéncia Nacional de Saude
passou, portanto, a monitorar o que evoluiu posteriormente
e assumiu uma nova diretoria. Essa nova diretoria que
assumiu, até o colega presidente estd aqui presente,
permaneceu durante um certo tempo e depois ndo sabemos
0 que houve. Mas a verdade é que se trocou essa
presidéncia e assumiu uma nova presidéncia. E os médicos
de um modo geral, preocupados com essas idas e vindas e
incertezas e as dificuldades de acesso as informacdes,
muito deles acabaram saindo da cooperativa. E a realidade
€ que desses médicos comecaram a ser cobrados valores
exorbitantes. Médicos que tinham uma producdo pequena
de 300, 400 reais por més eram cobrados em valores de 70
a 80 mil reais. Era uma situacdo absolutamente absurda.
Existe um processo da diretoria, que foi recém-eleita contra
0os ex-diretores. Esse processo é de um bilhdo e meio de
reais; esse processo encontra-se parado. A Agéncia
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Nacional de Saude decretou uma liquidacéo extrajudicial da
empresa no final do més de janeiro deste ano. Essa
liquidagdo, nés temos duvidas se ela estd sendo feita de
maneira a contemplar as necessidades de esclarecer o que
se passou, 0s médicos cooperados nao estdo tendo
acesso. E absolutamente opaca essa liquidacdo
extrajudicial. Os meédicos cooperados ndo tém acesso a
lista dos credores que estdo sendo credenciados. Existem
negocios que foram realizados, que séo fortemente
suspeitos. A venda do patrimoénio, em especial a venda da
UNIMED-E, que era uma empresa agregada, ela foi feita de
uma forma obscuro. As diretorias anteriores da UNIMED,
elas criaram uma série de empresas agregadas, UNICRED,
UNIMED Participacfes, etc., que, através de contratos
nebulosos, poucos esclarecidos e alguns que até
desapareceram hoje do processo de liquidacao,
certamente, foi por onde se esvaiu todos esses recursos.
Eu digo isso porque saiu recentemente a noticia de que um
ex-diretor da UNIMED foi pego pela CPlI do BANESTADO,
gue enviou, na época da intervencdo da Agéncia Nacional
de Saude, ele enviou ao exterior 2 milhdes e meio de reais.
Portanto, existe uma vinculacdo de tempo muito proxima
entre 0 momento em que a Agéncia Nacional de Saude fez
0 processo de intervencao fiscal e o envio de 2 milhdes e
meio de reais por um desses diretores. Até nos fazemos um
pedido aos Srs. Parlamentares, que vou deixar toda essa
documentacéo a respeito da UNIMED com o Sr. Relator e
que se investigasse se, efetivamente, outros diretores néo
fizeram essa remessa, porque a verdade € que,
aparentemente, todos se acertaram e essa conta ficou para
ser paga por alguém e, certamente, essa cobranca vira dos
médicos cooperados que nunca exerceram o papel efetivo
de socios da empresa. Eu acho que era isso que eu tinha a
falar.”

A corroborar estas denuncias, recebeu, esta Relatoria,
documento preparado pelo nobre Deputado Jamil Murad, do seguinte teor:
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‘DA UNIMED DE SAO PAULO - COOPERATIVA DE
TRABALHO MEDICO

Os fatos ocorridos na UNIMED de S&o Paulo,
Cooperativa que esteve sob regime de direcao fiscal
(primeiramente instaurado em 26 de dezembro de 2.000 —
Regime Fiscal 1 e, apds, instaurado em 16 de janeiro de
2.002 — Regime Fiscal Il) e que atualmente estd em fase
de liquidacdo extrajudicial, devem, pela sua propria
dimensao e gravidade ser abordados neste foro.

No balancete de abertura do processo de liquidacdo
levantado em 20 de janeiro de 2003, foi apurado o
patrimoénio liquido negativo (passivo a descoberto) da
ordem de aproximadamente R$ 320.000.000,00 (trezentos
e vinte milhdes de reais).

A respeito de tal passivo, afirmou o Sr. Liquidante Dr.
Hélio Gaspar, em relatério datado de 14 de agosto de
2.003, o qual foi encaminhado ao Sr. Presidente da
Comissdo de Inquérito da UNIMED de Sé&o Paulo, ora
juntado (doo. ), “Verbis”:

“Aparentemente, a Liquidanda foi levada a situacéo de
insolvéncia em que se encontra, como resultado da
péssima administracdo a que foi submetida por seus
diretores, tanto por aqueles que antecederam a instalacéo
da 12 Direcdo Fiscal, bem como pelos gestores que
dirigiram a cooperativa até a decretacdo da liquidacéo
extrajudicial. (folhas 26 do relatorio)

E ainda em outra passagem:

“(...) Com esses investimentos, a UNIMED DE SAO
PAULO, aplicou recurso de capital de giro em investimentos
de longo prazo, comprometendo o seu fluxo de caixa,
passando, em decorréncia, a ter dificuldades para honrar os
compromissos advindos da utilizacdo dos planos de saude
por parte de seus usuarios, acumulando dividas com a rede
credenciada e, consequentemente, comprometendo o
atendimento a saude.

Assim, os elementos existentes demonstram que 0s
ex-administradores, agindo com critérios questionaveis,
realizaram operacdes que contrariavam 0s interesses da
Cooperativa, causando consideraveis prejuizos para a
Instituicdo, ora liquidanda; além do que, e por consequéncia
disto, ndo mantinham controles suficientes, acessiveis e
fidedignos, o que dificultou sobremaneira o levantamento da
situagdo da cooperativa Liquidanda, e vem prejudicando a
defesa dos interesses da mesma” (folhas 28 do relatorio)

E, na conclusdo ao referido relatério, o Sr. Liquidante
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Hélio Gaspar solicitou autorizacdo e poderes para
apresentar pedido de faléncia da Cooperativa Liquidanda,
através de pedido especifico a ser dirigido diretamente ao
Poder Judiciério.

Corroboram os dados levantados pelo Sr. Liquidante
os fatos e provas deduzidlos na ACAO DE
RESPONSABILIDADE CIVIL CUMULADA COM
INDENIZACAO POR DANOS MATERIAIS, REFERENTES
AOS VALORES APROPRIADOS INDEVIDAMENTE,
PREJUIZOS EMERGENTES E LUCROS CESSANTES E
POR DANOS MORAIS, COM PEDIDO DE TUTELA
ANTECIPADA a qual foi proposta pela prépria Unimed de
Sao Paulo - Cooperativa de Trabalho Médico contra seus
entdo ex-administradores, processo n° 000.02.176102-7, em
curso perante a 292 Vara Civel do Foro Central da Comarca
da Capital de Sdo Paulo. Em tal medida sao relacionados
fatos de responsabilidade dos referidos diretores que
ensejam um pedido indenizatério no valor de
aproximadamente R$ 1.500.000.000,00 (hum bilhdo e
quinhentos milhdes de reais), como se vé da anexa copia
da peticao inicial (doc. ).

Observe-se, neste passo, que os administradores da
Unimed de Sao Paulo, por forca da liquidacéo extrajudicial
estdo com os seus bens indisponibilizados.

Ademais, a Comissdo Parlamentar de Inquérito
intitulada “CPI do Banestado” que investiga remessas de
divisas para o exterior, detectou, como é de conhecimento
publico, que o Sr. José Ricardo Savioli, ex-administrador da
Unimed de Sao Paulo promoveu, as vésperas da 12
intervencao fiscal da Cooperativa Unimed de S&o Paulo,
remessa de expressivo valor para o0 exterior
(aproximadamente R$ 2.500.000,00), o que alias, foi
expressamente reconhecido pelo préprio em depoimento
nesta CPI (doc. ).

Por todo o exposto, este relatério recomenda
enfaticamente que o Ministério Publico Federal, no uso de
suas atribuicdes constitucionais, promova investigacdes
para averiguar a origem dos recursos financeiros remetidos
ao exterior pelo Sr. José Ricardo Savioli, assim como
verifique a existéncia de outras remessas eventualmente
realizadas pelos demais administradores da Cooperativa
Unimed de Séao Paulo - Cooperativa de Trabalho Médico,
apurando-se igualmente a origem dos valores remetidos.

A par disso, recomenda-se que, no bojo das
investigacbes, sejam averiguadas as circunstancias que
conduziram a Liquidacdo Extrajudicial da Unimed de S&o
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Paulo, especialmente no que pertine a origem do passivo a
descoberto que a motivou, com énfase no longo do periodo
de 2 (dois) anos em que a Cooperativa esteve sob o regime
de direcao fiscal decretado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar.”

Portanto, temos, de um lado, dendncias de ilicitos penais,
tais como apropriacéo indébita e remessa ilegal de divisas para o exterior, contra
ex-diretores executivos da UNIMED/SP, a época dos fatos narrados pelo
depoente.

De outro lado, temos denuncias de graves irregularidades
gue teriam sido cometidas em uma cooperativa que atuava no segmento da
saude suplementar, objeto desta CPI.

As informacdes bancarias e fiscais dos ex-diretores da
UNIMED DE SAO PAULO, envolvidos nestas denlncias — uma vez que
integravam, repita-se, a Diretoria Executiva da cooperativa, a época dos fatos,
pareceram, destarte, essenciais para que a Comissao procedesse a essas
investigacdes, no ambito do inquérito parlamentar que realizava.

Dessa maneira, A CPI aprovou Requerimento em virtude do
qual foi determinada a quebra dos sigilos bancéario e fiscal dos ex-diretores
executivos da UNIMED DE SAO PAULO, a seguir relacionados:

- EDMUNDO CASTILHO, CPF/MF n.° 031.237.908-00;

- RENE DE OLIVEIRA MAGRINI, CPF/IMF n.
288.488.617-68;

- ALDO FRANCISCO  SCHIMDT, CPF/MF n.°
834.808.978-00;

- SERGIO ROBERTO DE FREITAS, CPF/MF n.
001.184.528-78;

- JOSE RICARDO SAVIOLI, CPF/MF n.° 931.498.248-34;
- JULIO CEZAR VIOLA, CPF/MF n.° 037.788.538-05.

- HEITOR D’ARAGONA BUZZONI, CPF/MF N.°
931.069.557-15;

- EDGAR FIGUEIREDO BARTOLOMEI, CPF/MF N.°
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667.016.788-15;

- ANGELO RINALDO ROSSI, CPF/MF N.° 025.304.068-
04;

- PAULO DE AGUIAR MIGUEL, CPF/MF N.°
506.321.248-49;

- LUIZ BRASIL DA COSTA FAGGIANO, CPF/MF N.°
663.039.588-34,

- JOAO BAPTISTA DO AMARAL MOURA, CPF/MF N.°
021.260.798-72;

- SIDNEY TOMMASI GARZI, CPF/MF N.° 767.460.038-
68:;

- MARCOS RODRIGUES DE SOUZA, CPF/MF N.°
931.498.248-34,

- JOAO ALBERTO VILAR MAMEDE, CPF/MF N.
686.023.678-72.

Devido a preméncia de tempo para a conclusdo da CPI, a
analise dos dados requeridos nao foi concluida pelos técnicos da Receita Federal
e do Banco Central.

Assim, recomenda-se o encaminhamento ao ilustre Parquet
do Estado de Sé&o Paulo, para que o mesmo aprofunde as investigagoes,
tomando as medidas que entender adequadas, bem como ao Ministério Publico
Federal, pelo suposto crime de remessa ilegal de divisas para o exterior.

6.5 — UNIMED / BELO HORIZONTE.

A CPIl recebeu documentacdo, enviada pelo digno
Deputado Estadual de Minas gerais, IRANI VIEIRA BARBOSA, dando conta de
guestdes relativas ao ISS, envolvendo a Prefeitura Municipal de Belo horizonte e
a UNIMED/BH.

Conforme se verifica da inclusa documentacdo, a questéao
esta sendo bem encaminhada pela Prefeitura.
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Como esse assunto vem prejudicando varias cooperativas
gue atuam na area da saude suplementar, sugerimos, nas conclusdes, a
apresentacao de projeto de lei complementar que busque equacionar a questao
do ISS, desonerando as cooperativas e, portanto, dando a elas melhores
condicdes de atendimento aos seus usuarios.

6.6 — A QUESTAO DA CORRETAGEM.

Na audiéncia que realizou na Assembléia Legislativa do Rio
de Janeiro, no dia 27 de outubro de 2003, a CPI ouviu 0 depoimento e recebeu
documento do Sr. EDUARDO SIMOES RAMOS, corretor de seguros (SUSEP n.°
10.39074-7).

O depoente expos irregularidades que estariam sendo
praticadas pelas seguradoras privadas de assisténcia a saude, no que tange as
informacdes iniciais prestadas a ANS, relativas a formacdo do valor relativo a
contraprestacdo dos servigos prestados (prémio). A denudncia toma como
referéncia a seguinte norma da ANS:
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“RESOLUCAO-RDC N.° 28, DE 26 DE JUNHO 2000

Altera a RDC n.° 4, de 18 de fevereiro de 2000, e
institui a Nota Técnica de Registro de Produto.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, no uso das atribuicbes que lhe confere o
inciso Ill do art. 9° do regulamento aprovado pelo Decreto
n.° 3.327, de 5 de janeiro de 2000, de acordo com as
competéncias definidas nos incisos XVI e XVIII do art. 4°,
da Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000, e no inciso VI do
art. 8°, da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, em reuniao
realizada em 20 de junho de 2000, e

Considerando que o acompanhamento permanente
das praticas de formacao de pre¢os representa instrumento
da mais alta importancia para prevenir praticas comerciais
lesivas ao mercado, de forma a garantir uma efetiva
regulacdo da assisténcia suplementar a saude, adotou a
seguinte Resolucdo e eu, Diretor-Presidente, determino a
sua publicacéao:

Art. 1° Fica instituida a Nota Técnica de Registro de
Produto - NTRP, justificativa da formacéo inicial dos pregos
dos planos e produtos de assisténcia suplementar a saude,
como requisito para obtencdo de registro provisoério junto a
ANS.

Paragrafo Unico. Esta Resolugéo aplica-se aos planos
individuais e/ou familiares, e aos planos coletivos, com
excecdo dos planos exclusivamente odontologicos e dos
planos coletivos com vinculo empregaticio financiados total
ou parcialmente pela pessoa juridica empregadora.

Art. 3° O representante legal da operadora e o atuario
mencionado no artigo anterior deverdao declarar em
conjunto, na apresentacdo da Nota Técnica de Registro de
Produto, que os Vvalores estabelecidos para as
contraprestacdes pecuniarias dos planos e produtos séo
suficientes, na respectiva data de registro, para cobrir 0s
custos de assisténcia a saude oferecidos e as despesas
nao assistenciais da operadora exclusivamente vinculadas
ao plano ou produto.

Dentre as despesas nao assistenciais da operadora, estaria
incluido o valor do comissionamento, o qual, portanto, teria peso na formacéo do
valor inicial a ser cobrado do segurado.
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Ocorre que 0 comissionamento (corretagem) € pago ao
corretor somente uma vez, por ocasido da apresentacdo da proposta, mas o seu
valor passa a integrar definitivamente o preco do produto ao usuario, inclusive
para os posteriores reajustes anuais, concedidos pela Agéncia.

Assim, o0s reajustes anuais ndo deveriam ser calculados
incluindo o valor do comissionamento, dado que o mesmo é pago ao corretor
somente por ocasido da contratacdo do produto, o que poderia ensejar
contraprestacdes pecuniarias — vale dizer, aumento de precos — mais vantajosas
(ou menos onerosas) para o consumidor.

Caso contrério, o certo seria o corretor receber, a cada
reajuste anual, novo valor de comissionamento, sobre o qual, inclusive, deveriam
ser recolhidos tributos — e ai, portanto, poderia estar caracterizado, também, um
prejuizo para a Fazenda Publica, que pode ser ainda maior quando a transacao
entre o corretor e a operadora é feita por um intermediario.

Trata-se de questdo a ser estudada e, se for o caso,
reavaliada pela ANS, o que |he serd recomendado, no tépico proprio deste
Relatorio.

6.7 — AUDIENCIA PUBLICA NA ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DE
PERNAMBUCO.

A CPI participou, em 29 de setembro de 2003, de audiéncia
publica da CPI Estadual de Pernambuco sobre Planos de Saude, realizada na
Assembléia Legislativa daquele Estado.

Fazemos, a seguir, uma analise retrospectiva dos fatos ali
investigados, de acordo com o0s depoimentos prestados naquela sessdo, bem
como dos documentos recebidos formalmente pela CPlI da Céamara dos
Deputados.

Esclarecemos que a CPI pretendia convocar as principais
pessoas referidas para prestar depoimento em Brasilia, com o fito de aprofundar
as investigacdes, o que poderia redundar, inclusive, em requerimentos de quebra
de sigilos bancario e fiscal. Todavia, a preméncia de tempo impediu-nos de fazé-
lo. Assim, relataremos os fatos objeto de investigacdo da CPI Estadual,
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procedendo, na parte competente deste Relatério, aos encaminhamentos
pertinentes.

Cuida-se de denuncias formuladas pelo Sr. JOSE ALVES
DA SILVA SOBRINHO, Sdcio-Diretor do Hospital Geral Jodo XXIII Ltda.,
localizado naquela capital pernambucana, contra o Plano de Sadde “UNIAO
SAUDE” - NOTA ADMINISTRACAO E PARTICIPACAO LTDA.

O denunciante alega ter sido vitima de um golpe de R$
800.000,00 (oitocentos mil reais) praticado pelas empresas UNIAO SAUDE e sua
sucessora, a UNIVIDA.

A UNIAO SAUDE foi liquidada pela ANS héa dois anos,
depois da prisdo dos entdo soécios Alcides Ponce de Leon e Alcilene Pereira
Ramos, que acumularam dividas com os prestadores de servico e deixaram 0s
usuérios sem atendimento.

De acordo com o denunciante, a UNIVIDA foi criada por
soécios laranjas da Unido Saude, tendo a frente o procurador da empresa, JORGE
ALBERTO CODECEIRA ALVES, e o advogado RIVADAVIA BRAYNER. A
UNIVIDA é administrada, hoje, por PAULO JOSE RODRIGUES DE LIMA, tio de
Codeceira.

A seguir, um relato pormenorizado dos fatos.

A pessoa juridica NOTA ADMINISTRACAO E
PARTICIPACAO LTDA., sociedade por cotas de responsabilidade limitada, foi
constituida em 14 de abril de 1999, tendo por objeto social a administracao e/ou
operacdo de planos privados de assisténcia a saude, como também a
participagdo em outras sociedades de mesma finalidade.

O instrumento contratual foi arquivado na Junta comercial
do Estado de Pernambuco em 19 de abril de 1999, sob o n.° 26201161453.

Do instrumento particular de contrato social, constam como
sécios, inicialmente, ANDRE LUIZ LINS DE CARVALHO, advogado, e
FRANCISCO BORGES DA SILVA, advogado.

Consta, como sede da empresa, a Rua Padre Inglés, n.°
144, Boa Vista, Recife/Pe.
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O capital social declarado foi de R$ 10.000,00 (dez mil
reais), dividido em 10.000 cotas de valor nominal de R$ 1,00, assim divididas:
8.000 cotas em nome de FRANCISCO BORGES DA SILVA, e 2.000 cotas em
nome de ANDRE LUIZ LINS DE CARVALHO.

A geréncia da sociedade seria exercida por ambos os
sécios, em conjunto.

De acordo com Certiddo do 4° Servico Notarial de Recife,
em 17 de maio de 1999, os referidos socios, por intermédio de procuracdo por
instrumento publico, constituiram seus procuradores o Sr. RIVADAVIA BRAYNER
CASTRO RANGEL, advogado, e PAULO JOSE SILVA SOARES, economiario,
conferindo-lhes amplos poderes para gerir e administrar a empresa NOTA
ADMINISTRACAO E PARTICIPACAO LTDA., podendo, inclusive, com a outorga
dos mandantes, substabelecer os poderes que recebiam.

Em 26 de agosto de 1999, os socios André Luiz Lins de
Carvalho e Francisco Borges da Silva procedem a uma primeira alteracao
contratual, em virtude da qual a sede da empresa passa a localizar-se a Rua
Alfredo de Medeiros, n.° 60, Bairro do Espinheiro, Recife/PE, e o capital social é
aumentado para R$ 50.000 (cinquenta mil reais), sendo, em cotas de R$ 1,00,
assim distribuido: R$ 40.000,00 em nome de FRANCISCO BORGES DA SILVA,
e R$ 10.000,00 em nome de ANDRE LUIZ LINS DE CARVALHO.

Esta alteracdo contratual foi arquivada na Junta comercial
em 31 de agosto de 1999.

De acordo com Certiddo do 4° Servico Notarial de Recife,
em 26 de maio de 2000, os referidos socios, por intermédio de procuracdo por
instrumento publico, constituiram seu procurador o Sr. PAULO EUGENIO
GONCALVES CAMPELO, comerciante, conferindo-lhe amplos poderes para gerir
e administrar a empresa NOTA ADMINISTRACAO E PARTICIPACAO LTDA,,
podendo, inclusive, com a outorga dos mandantes, substabelecer os poderes que
recebia.

Esta procuracdo foi conferida por prazo indeterminado,
cancelando qualquer outra feita anteriormente.

Por instrumento particular de segunda alteracdo contratual,
datado de 17 de novembro de 2000, os soOcios da empresa NOTA
ADMINISTRACAO E PARTICIPAC;AO LTDA., ANDRE JUIZ LINS DE
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CARVALHO e FRANCISCO BORGES DA SILVA retiram-se da sociedade,
vendendo e transferindo suas cotas, respectivamente, a TOBIAS FERREIRA
LEAL, comerciante (10.000 cotas de R$ 1,00) e ALCIDES JOSE LEAL PONCE
DE LEON, comerciante (40.000 cotas de R$ 1,00).

Foram transferidos aos novos sécios todos os direitos e
obrigacgOes relativos a Carteira de Associados do Plano de Saude administrado
pela sociedade, e que funciona sob o nome-fantasia “UNIAO SAUDE”.

Assumiram 0s novos sOcios, igualmente, o passivo da
sociedade, em relagdo a Associacdo Pernambucana de Hospitais Filantropicos,
bem como, cheques pré-datados, emitidos pela empresa.

O capital social permaneceu em R$ 50.000,00 (cinquienta
mil reais), e a geréncia da sociedade foi confiada aos novos sécios, em conjunto.

De acordo com certiddo do Cartério Arnaldo Maciel, 5°
Tabelido Publico de Notas de Recife, os referidos novos sécios, ALCIDES JOSE
LEAL PONCE DE LEON e TOBIAS FERREIRA LEAL, por intermédio de
procuracdo por instrumento publico, passada em 21 de fevereiro de 2001,
constituiram seu procurador o Sr. JORGE ALBERTO CODECEIRA ALVES,
comerciante, conferindo-lhe amplos e ilimitados poderes para gerir e administrar
a empresa NOTA ADMINISTRACAO E PARTICIPACAO LTDA., podendo,
inclusive, substabelecer.

O instrumento de Contrato de Prestacdo de Servicos entre
a NOTA — ADMINISTRACAO E PARTICIPACAO LTDA., operadora do plano de
salde “UNIAO SAUDE”, e o Hospital Geral Jodo XXIII, foi firmado em 30 de
agosto de 1999, quando representavam a NOTA, portanto, na qualidade de
procurador, os Srs. RIVADAVIA BRAYNER CASTRO RANGEL e PAULO JOSE
SILVA SOARES.

O objeto do contrato era a prestacdo de servicos de
internacdo em geral, atendimento de urgéncia em traumato-ortopedia, pediatria e
clinica médica, e os exames complementares, liberados apenas para pacientes
internados e de urgéncia, pelo Hospital aos beneficiarios, titulares ou
dependentes, do plano “Unido Saude”.

Segundo as denuncias apresentadas pelo Sr. JOSE ALVES
DA SILVA SOBRINHO:
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os primeiros titulares da NOTA, ANDRE LUIZ e
FRANCISCO BORGES DA SILVA, tém antecedentes criminais;

o endereco da primeira sede social da empresa NOTA
ADMINISTRACAO E PARTICIPACAO LTDA. coincidia com o endereco do
escritério do Sr. RIVADAVIA BRAYNER, um dos dois primeiros procuradores da
empresa, ao lado de PAULO JOSE SILVA SOARES;

PAULO JOSE SILVA SOARES, por sua vez, era, a época,
GERENTE GERAL DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL — AGENCIA DERBY, e
facilitava operacdes econOmicas entre a CEF e a “Unido Saude”, inclusive
assinando cheques, ja que era um dos procuradores;

PAULO EUGENIO GONCALVES CAMPELO, o terceiro
procurador da empresa NOTA, em substituicdo aos dois ultimos mencionados,
recebeu diversos cheques da “UNIAO SAUDE”. Ha copias de vérios destes
cheques, na documentacao recebida pela CPI;

0s novos socios da NOTA, em face de segunda alteracéo
contratual, ALCIDES JOSE LEAL PONCE DE LEON e TOBIAS FERREIRA
LEAL, nomearam procurador da empresa JORGE ALBERTO CODECEIRA
ALVES;

JORGE ALBERTO CODECEIRA ALVES, por sua vez, tem
antecedentes criminais, inclusive como receptador de medicamentos, que seriam
revendidos em sua farmacia — FARMACIA COELHO;

ha, ainda, denuncias paralelas contra outras pessoas, a
saber: PAULO JOSE RODRIGUES DE LIMA e RUTH ALVES CODECEIRA
(parentes de JORGE ALBERTO CODECEIRA ALVES); SONIA MARIA MENDES
DE LIMA; ALCIDENE PEREIRA RAMOS e SONIA MARIA LEAL;

menciona-se, finalmente, uma conta-corrente no antigo
Banco BANDEIRANTES S/A, em nome de MARIA DE FATIMA PEREIRA DE
MELO, “por onde haveria transitado fortunas” (p. 13 da documentacéo recebida
pela CPI Federal, relativa as denuncias). Esta senhora estaria relacionada as
primeiras denuncias contra JORGE ALBERTO CODECEIRA ALVES, envolvendo
roubos de maquinas de costura industriais (p. 10).

Relata, ainda, o denunciante, que:
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RIVADAVIA BRAYNER CASTRO RANGEL ¢ filho do
Desembargador RIVADAVIA BRAYNER, do Tribunal de Justica de Pernambuco,
e ambos agiriam em conjunto a fim de tentar obstaculizar o andamento de acdes
penais contra o primeiro (ha copia, na documentacédo recebida pela CPI, de
Oficio encaminhado pelo desembargador José Napoledo Tavares de Oliveira a
OAB/PE, relatando indicios de irregularidades na distribuicdo de “Habeas
Corpus” junto ao Tribunal);

JORGE ALBERTO CODECEIRA ALVES é sobrinho do
Secretario de Defesa Social, Gustavo Rodrigues de Lima.

Foram encaminhados pelo denunciante, também, cépias de
autos de inquérito policial contra os socios da NOTA ADMINISTRACAO E
PARTICIPACAO LTDA., mostrando indiciamentos pelo crime de estelionato, na
modalidade de fraude no pagamento por meio de cheque, envolvendo ANDRE
LUIZ LINS DE CARVALHO, FRANCISCO BORGES DA SILVA e PAULO
EUGENIO GONCALVES CAMPELO.

A par dos documentos relativos a NOTA
ADMISNISTRACAO E PARTICIPACAO LTDA., especificamente, foram entregues
a CPI da Céamara dos Deputados outros documentos, que indicam a utilizacao
reiterada e sistematica de planos e instituicbes de saude para a pratica de ilicitos
civis e penais, e ndo apenas em Recife, Pernambuco, mas, também, em outras
localidades do nordeste brasileiro, como Jodo Pessoa, na Paraiba.

Com efeito, estes documentos envolvem, principalmente,
JORGE ALBERTO CODECEIRA ALVES, que teria ligacbes com as seguintes
empresas:

EMERGENCIA PERNAMBUCO LTDA.,

HOME SERVICE;

SOS SAUDE LTDA;

HOSPITAL MEMORIAL DE CAMARAGIBE;
SANTA CLARA ASSISTENCIA MEDICA LTDA ;
HOSPITAL TREZE DE MAIO LTDA ;
POLICLINICA TREZE DE MAIO LTDA,;

APS PARAIBA LTDA (EMERGENCIA PARAIBA).
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Os documentos envolvem, ainda, PAULO JOSE
RODRIGUES DE LIMA, tio de Jorge Alberto, RUTH ALVES CODECEIRA, sua
genitora, e outras pessoas que foram mencionadas no suposto esquema da
“UNIAO SAUDE", como ALCIDES JOSE LEAL PONCE DE LEON, que, recorde-
se, figura como dono da NOTA, apds segunda alteracdo contratual da mesma,
tendo nomeado Jorge Alberto Codeceira Alves como seu procurador.

O modo de proceder repete-se, em relacdo a “UNIAO DE
ASSISTENCIA MEDICA LTDA.” — cujo nome-fantasia € UNIVIDA, localizada em
Recife.

A UNIVIDA ¢é sucessora da UNIAO SAUDE, conforme
depoimento do Sr. Paulo José Rodrigues de Lima, sOcio das empresa, na
Assembléia Legislativa de Pernambuco, em 29 de setembro de 2003.

Em outro documento, informa-se a existéncia de inquérito
policial instaurado na Delegacia de Defraudacfes e Falsificacdes da cidade de
Joéo Pessoa, na Paraiba, envolvendo JORGE ALBERTO CODECEIRA ALVES,
RUTH CODECEIRA ALVES e SONIA MARIA MENDES LIMA.

O inquérito em questdo investiga a SANTA CLARA
ASSISTENCIA MEDICA LTDA., que operava em Jodo Pessoa.

A representacdo criminal na qual ENODIO ABREU JUNIOR
e EDILANE PESSOA DE OLIVEIRA requereram fossem processados
criminalmente as mencionadas pessoas descreve, com pormenores, 0 modo de
agir dos representados.

Ha, ainda, documento em que aparecem, novamente, 0S
nomes de TOBIAS FERREIRA LEAL, ALCIDENE PEREIRA RAMOS, SONIA
MARIA LEAL, RUTH ALVES CODECEIRA e SONIA MARIA DE SOUZA
MENDES, agora na condicdo de socios, sucessivamente, da T & A SERVICOS
DE CREDITO MEDICO LTDA., sediada em Recife.

A coincidéncia e a repeticio de nomes de pessoas,
envolvendo diversas sociedades ligadas a area da prestacao de saude — planos
de saude e hospitais, indica, de maneira aguda, a existéncia de acdes
organizadas, orientadas para a pratica de ilicitos civis e penais em desfavor dos
usuarios, pacientes e prestadores de servico, tendo por finalidade o
locupletamento indevido dos envolvidos.
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Em face da documentacéo apresentada, sublinhamos, mais
uma vez, que o ideal teria sido a CPI Federal tomar o depoimento, ao menos, das
principais pessoas mencionadas, decidindo, ainda, sobre eventuais
requerimentos de quebra de sigilo bancario e fiscal, investigacdo sobre cheques
(no caso da ligacdo entre a NOTA EMPREENDIMENTOS E PARTICIPACOES
LTDA. e determinada AGENCIA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL), eventuais
ligaces entre RIVADAVIA BRAYNER CASTRO RANGEL e seu pai,
Desembargador do Tribunal de Justica de Pernambuco, inclusive quanto a
suposto esquema de fraude na distribuicdo eletrbnica de processos, o0 que
poderia demandar quebra de sigilo telefonico.

Ponderamos, entretanto, que a CPI dispunha de quantidade
de tempo limitada para tanto, ndo tendo sido possivel, destarte, aprofundar as
investigacoes.

Deve-se considerar, contudo, que, na elaboracdo de seu
relatério final, a CPl pode basear-se, somente, na documentacdo por ela
oficialmente recebida

Cumpre registrar, ainda, que a CPIl, na pessoa de seu
Presidente, foi intimada de medida liminar (salvo conduto), em Habeas Corpus
Preventivo impetrado por JORGE ALBERTO CODECEIRA ALVES junto ao
Supremo Tribunal Federal, no qual S. Exa. constava como autoridade coatora,
assegurando ao paciente o direito de manter-se calado diante de indagacdes que
ele proprio entendesse pudessem incrimina-lo, ndo podendo, por esse fato, ser
preso ou ameacado de prisdo, na hipotese de vir a ser convocado para depor
perante a CPI Federal.

No entanto, dado que o0 requerimento no qual se
consubstanciaria referida convocacdo nao foi sequer apresentado a CPI, e, mais,
gue a mesma esta por se encerrar, aquela medida judicial perdera seu objeto,
devendo ser extinto o feito pelo Supremo Tribunal Federal, sem apreciacédo de
meérito.

Os fatos ora narrados servirdo como parametro para as
conclusdes da CPI, notadamente no que tange a necessidade de maior rigor, por
parte da ANS, na concessdo do registro, inclusive no que concerne ao capital
minimo das empresas postulantes.
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Recomenda-se, finalmente, o0 encaminhamento da
documentacdo ao Ministério Publico de Pernambuco, para o aprofundamento das
investigacoes.

6.8 — AUDIENCIA PUBLICA NA ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO
RIO GRANDE DO SUL.

Por ocasido da audiéncia publica que realizou na
Assembléia Legislativa do Rio Grande do Sul, no dia 15 de setembro de 2003, a
CPI recebeu, da UNIMED/RS, documentagdo relativa a questdo das orteses,
préteses, implantes e materiais especiais.

O assunto ja foi abordado no corpo deste Relatério, e
voltard a baila nos tépicos referentes as conclusdes e propostas legislativas.

Neste momento, cumpre registrar o que alega a
UNIMED/RS:
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“Os fornecedores desses materiais especiais,
sabedores desta nova obrigagdo dos planos sem
regramento (referindo-se ao plano-referéncia), estao
superfaturando seus precos. Estes mesmos fornecedores
aproximaram-se de alguns médicos com incentivos indiretos
ou diretos, os quais acabam forcando indicacOes
desnecessarias de uso destes materiais, 0 que torna a
situacdo ainda mais pior e, ainda, coloca em risco a saude
do préprio paciente.

(..)

Com o advento da nova lei, os fornecedores, ao
saberem da obrigacéo por parte das operadoras, se uniram
de forma a tornar este mercado fechado, onde os precos
destes insumos exortaram-se em seus valores, obrigando
as operadoras pagarem verdadeiros absurdos por tais
materiais.

(..)

Estas empresas distribuidoras tém dois grandes
clientes envolvidos na intermediacdo do negocio. Os
hospitais, que abrem suas portas para entrada destes
materiais e utilizacdo dos mesmos nos pacientes que ali
fardo sua cirurgia e os médicos que ao final das contas
serdo os grandes indicadores daquele ou outra marca de
prétese, implante ou outros.”

Recomenda-se o0 encaminhamento ao Ministério Publico do
Rio Grande do Sul, para investigacdo acerca de possiveis ilicitos penais contra a
ordem econémica.



192

7 — CONCLUSOES E RECOMENDACOES.

Desde o inicio dos trabalhos da Comissao, e sempre que
instados a nos manifestarmos, temos dito que nosso objetivo foi e € 0 de, sem
prejuizo das prerrogativas proprias das CPIs, ouvirmos as queixas e colhermos a
“histéria clinica” do setor de planos de saude, com vistas a formularmos um
diagnostico preciso e, com base nele, propormos uma terapéutica que permita a
recuperacdo da saude suplementar no Pais.

Dessas nossas afirmacdes iniciais, gostariamos de chamar
a atencao para dois aspectos que consideramos fundamentais. O primeiro deles
€ 0 que se refere ao objeto precipuo do trabalho de uma Comissao Parlamentar
de Inquérito. Conforme preceitua a Carta Magna, cabem a tais Comissées 0s
“poderes de investigacdo préprios das autoridades judiciais, além de outros
previstos nos regimentos das respectivas Casas”. Isso significa ser uma
prerrogativa desse instrumento: convocar testemunhas para depoimento, se
necessario com o uso de meios coercitivos; requisitar documentos, pericias,
funcionarios e demais recursos humanos e materiais para o desenvolvimento dos
trabalhos; quebrar os sigilos bancéario e fiscal de pessoas fisicas ou juridicas,
desde que haja base factual para tanto; propor indiciamentos e encaminhar suas
conclusbes ao Ministério Publico, para que proceda aos desdobramentos
necessarios, provocando a atuacao do Poder Judiciario.

Essa tem sido, indubitavelmente, a face das Comissfes
Parlamentares de Inquérito mais divulgada por parte dos 6rgdos de comunicacao,
e a mais conhecida do grande publico. De fato, quando uma CPI promove a
prisdo em flagrante de um cidadao, quando quebra o sigilo fiscal e bancario de
uma empresa ou pessoa fisica, por vezes muita conhecida do mundo empresarial
ou politico, ou ainda quando indicia elementos pela préatica de crimes constatados
durante os seus trabalhos, o efeito dessas acdes na midia é quase que
instantaneo.

E € compreensivel que assim o seja. Essa Casa ja foi palco
de fatos ocorridos por ocasido do trabalho de CPIs absolutamente espetaculares,
como o depoimento de um humilde servidor — um motorista — do supremo
mandatario da Nac&o que acarretou no primeiro impeachment de um Presidente
na Histéria do Brasil.
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Ha que se considerar, entretanto, que o trabalho de uma
CPI ndo se resume nem se esgota nesses aspectos mais espetaculares.

Nesse sentido, € inevitdvel uma analogia entre o trabalho
de uma CPI com o proéprio trabalho parlamentar. Nem sempre a atuacdo de um
Parlamentar recebe a justa e devida valorizagdo pelo seu trabalho diuturno em
prol de uma causa, procurando usar 0s instrumentos proprios do Poder
Legislativo, tais como: a apresentacdo de proposi¢cdes, a formulacdo de
Requerimentos de Informacdo ou Propostas de Fiscalizacdo e Controle, o
acompanhamento da tramitacdo de Projetos, bem como a apresentacdo de
emendas a proposi¢cdes. Muitas vezes, a simples apresentacao de uma denuncia
em Plenario, nem sempre bem fundamentada, rende ao Deputado ou Senador
muito mais espaco nos jornais, radios e TVs, sem grande reflexdo sobre que tipo
de acdo poderia ser eficaz para que se evite ou se corrija o objeto da denuncia.

Entendemos que uma CPI, igualmente, seria omissa caso
Se resumisse unicamente aos aspectos citados, sem procurar encaminhamentos
que permitam um aperfeicoamento dos instrumentos legais, normativos e
administrativos que envolvem a determinada questdo examinada.

Assim, cremos que o0 grande mérito da presente Comissao
foi o de ter uma clara e inequivoca atuacao asseverativa, mas cuidando para dar
as denuncias recebidas o devido encaminhamento.

Desse modo, o presente Relatério Final propbe o
indiciamento de um presidente de empresa, tendo em vista termos apurado
evidéncias da ocorréncia de ilicito penal contra a ordem econdmica e as relacdes
de consumo, previsto na Lei n° 8.137, de 27 de dezembro de 1990, bem como
encaminhamentos ao Ministério Publico, pela suspeita da pratica de ma gestao,
desvio de recursos e outros ilicitos, em outros casos. Propde, ainda, o
indiciamento de duas testemunhas convocadas regularmente pela CPI, para
depor perante a Assembléia Legislativa do Parand — Caso Prever, as quais ndo
compareceram nem justificaram a auséncia — incorrendo, destarte, no crime de
desobediéncia.

Paralelamente, procedeu-se a uma verdadeira ausculta da
sociedade. Durante os trabalhos da Comisséo foi dada voz a todos os setores
que guardam relacdo com a tematica dos planos de saude. Aqui, puderam se
manifestar e trazer suas opinides e contribuicdes os consumidores, as empresas,
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os prestadores de servico e representantes do Poder Publico, sem qualquer
discriminag&o ou preconceito.

A partir desse processo, pudemos chegar a uma visdo mais
efetiva da realidade do setor, de seus problemas mais graves, do que tem sido
feito e ainda resta por fazer em termos de regulamentacdo e de regulagéo, para
gue se chegue a um equilibrio justo entre as partes envolvidas.

Vale lembrar, dessa forma, que as empresas de planos de
saude, os estabelecimentos hospitalares, laboratérios, clinicas, assim como o0s
profissionais de saude, em sua maioria, exercem uma atividade econbmica
legitima e constitucionalmente garantida. Nao se trata, portanto, de criar
embaracos de qualquer espécie por considerar que o ganho ou lucro advindo
dessa atividade possa ser condenavel ou injustificavel.

E mister, contudo, que se reconheca que essa é uma
relacdo de consumo especialissima, um mercado que tem caracteristicas
préprias, pois lida, em dultima instancia, com a vida e o bem-estar de seres
humanos. A Constituicdo Federal é clara, alias, quando, em seu art. 197, prevé
gue séo de relevancia publica as acdes e servicos de saude. Por conseguinte, a
parte fraca e mais desprotegida dessa relacdo deve ser objeto de resguardos e
de cuidados excepcionais, diferentemente do que ocorre com o consumo de um
bem material que pode ser garantido, unicamente, pela norma genérica: o Codigo
de Defesa do Consumidor.

Esse foi o entendimento e a clara intencdo do legislador,
qguando discutiu e aprovou um diploma juridico especifico, contemplando as
peculiaridades do setor de planos de salude, mas sem prejuizo da aplicacdo das
normas mais gerais que regem o consumo.

Ocorre que, passados cinco anos da aprovacao da Lei, e de
guase quatro anos de experiéncia de uma agéncia reguladora atuando no setor,
faz-se necessaria uma reavaliacado dos problemas, avancos e lacunas percebidos
e acumulados ao longo desse periodo, com vistas a tornar ndo apenas justas as
relacdes entre consumidores, operadoras e prestadores, mas também para dotar
o setor de regras estaveis que lhe déem viabilidade e resguardem os legitimos
interesses existentes entre as partes.

A ponderacdo judiciosa dos depoimentos prestados, das
contribuicbes e dos documentos recebidos compds um painel amplo e
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diversificado de sugestdes, o qual, apos profundo exame de nossa parte, foram
classificados em cinco categorias basicas:

1 - medidas de caréter legislativo, consubstanciadas em um
Projeto de Lei e um Projeto de Lei Complementar anexos, apresentados em
nome da CPI, a serem devidamente apreciados pelas instancias regimentais do
Congresso Nacional;

2 - medidas de carater legislativo, consubstanciadas na
Indicagdo anexa, remetida ao Poder Executivo em nome da CPI, por tratarem de
matérias inclusas na reserva de iniciativa daquele Poder, conforme preceitua o
art. 61, 8 1°, inciso Il, da Constituicdo Federal;

3 - recomendacbes de carater técnico-administrativo, em
sua maioria dirigidas a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, com vistas ao
aperfeicoamento do processo de gestdo e de regulacdo setorial, e que nao se
configuram como matéria de lei, integrantes, igualmente, da mencionada
Indicacao ;

4 - apoio da CPI a tramitacdo de matérias legislativas
especificas, atualmente pendentes de deliberacdo nesta Casa, que representam,
direta ou indiretamente, contribuic6es valiosas para a melhoria do setor de saude
suplementar,;

5 - encaminhamentos ao Ministério Publico, com
indiciamentos e recomendacdes para o aprofundamento de investigacoes
iniciadas pela CPI.

Diante do exposto, e apds exaustivas discussdes e
analises, sdo os seguintes os encaminhamentos propostos:

1 - Apresentagao de dois Projetos de Lei com 0s seguintes
conteudos:

a) Projeto de Lei alterando a Lei n.° 9.656, de 3 de junho de
1998, que “dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude, e
da outras providéncias”, modificada pela Medida Provisoria n.° 2.177-44, de 24 de
agosto de 2001. Em nosso entender, o referido diploma juridico faria jus a uma
ampla e total revisdo, vez que, quando de sua tramitacdo, e, também e
principalmente, quando da edicdo e das reedi¢cbes sucessivas das MPs que o
alteraram, adquiriu vicios de linguagem e erros de técnica legislativa importantes,
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merecedores de reparos. Ademais, sendo uma lei com razoavel complexidade,
deveria ser dividida em Titulos e Capitulos em que estivessem separadas as
guestdes atinentes aos usuarios, as empresas, aos prestadores e outras. Nao
sendo, contudo, o fulcro do trabalho da CPI a resolucdo dessas questbes de
forma, deixamos essas sugestdes como contribuicbes da Comissédo ao futuro
Relator da matéria, no momento de sua tramitacdo pelos Orgédos Técnicos da
Casa. Assim, propomos a alteracédo da Lei nos seguintes aspectos:

a.1l) Mudanca da definicdo de “plano privado de assisténcia
a saude”, noinciso I, do art. 1°, de forma a incluir a assisténcia farmacéutica entre
as modalidades de intermediacéo disponiveis no mercado de saude suplementar.
Esse foi um ponto de convergéncia entre diversos setores que se fizeram
representar nas Audiéncias Publicas realizadas ao longo dos trabalhos da CPI e
configura-se como mais uma op¢ao de segmentacdo a ser oferecida
facultativamente pelas operadoras aos usuarios de planos de saude.

a.2) Alteragdo do 81° do art. 1°, de forma a corrigir uma
omissdo do texto em vigor que embasa uma suposta ndo competéncia da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar para fiscalizar planos de saude
coletivos.

a.3) Alteragéo do § 2°, do art. 1°, com vistas a incluir sob o
manto da Lei 9.656/98, e consequentemente da ANS, as instituicdes, de direito
publico ou privado, municipais e estaduais, que prestem servicos de assisténcia a
saude de seus servidores, nos moldes do IAMSPE, em Séo Paulo, e do IASERJ,
no Rio. Essas entidades, muitas vezes, agem como operadoras de planos de
saude, contratando e credenciando prestadores e, no entanto, restam sem
qualquer fiscalizacdo. Ademais, ndo informam sobre sua producéo e sobre seu
gasto, ndo permitindo a sistematizacdo dos dados que dizem respeito a mais de
cinco milhdes de beneficiérios.

a.4) Insercao de expressao no caput do art. 10 com vistas a
assegurar a saude integral ao usuério, bem como economia para as operadoras.
Os planos de saude deverdo, assim, implementar campanhas educativas e de
promocdo da saude, e a adocdo de procedimentos necessarios para prevencao
de doencas (a exemplo do cancer de mama, colo de Utero etc) bem como os
protocolos de prevencdo consagrados pelas sociedades de especialidades
médicas e pelo Ministério da Saude.
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Ainda, a insercdo de um paragrafo novo no art. 10, com
vistas a permitir que cirurgias plasticas, desde que decorentes de acidentes
pessoais ou para reconstrucdo mamaria nado sejam consideradas liminar e
unilateralmente como “procedimentos para fins estéticos” pelas operadoras. De
fato, muitas vezes procedimentos dessa natureza se fazem imprescindiveis.
Nossa intencdo € que uma junta meédica, cuja composicdo e representatividade
serdo objeto de regulamentacédo ulterior, manifeste-se sobre o carater reparador
de tais procedimentos.

a.5) Alteracdo do art. 11, caput, e insercdo de um § 2°,
objetivando, em primeiro lugar, a reducdo do prazo para que as operadoras
excluam tratamentos ou procedimentos de doencas ou lesbes preexistentes de
24 para 18 meses. Secundariamente, visa-se a proibicdo da pratica do “agravo”,
pecunia que onera as mensalidades pagas pelos beneficiarios com vistas a que
as aludidas doencas e lesbes possam ser objeto de cobertura por parte da
operadora. Tais alteracbes se justificam plenamente, pois houve uma
convergéncia de opinides sobre o fato de que o prazo de 24 meses hoje em vigor
€ excessivamente longo, cabendo uma redugcdo, em nosso entender razoavel,
para 18 meses no periodo de exclusdo de que trata o dispositivo. No que
concerne a proibicdo da pratica do agravo, verificou-se que seu valor, quando
admitido pela operadora, tem sido tdo elevado, que o torna praticamente
proibitivo ou inexequivel.

a.6) Alteracdo do art. 12, em que sédo definidas as formas
admissiveis de segmentacdo do mercado de planos de saude, de forma a facultar
as operadoras o oferecimento das modalidades opcionais, na assisténcia
hospitalar, de hospital-dia e de internagcdo domiciliar — esta quando em
substituicdo ao regime de internacdo hospitalar. Tais modalidades, apesar de
amplamente difundidas e de representarem melhoria na assisténcia, diminuicdo
de risco de superinfec¢cdes e diminuicdo de custos, ainda ndo estdo previstas nos
contratos das operadoras.

a.7) Ainda no art. 12, foram feitas alteracdes para que fosse
introduzida a faculdade de oferecimento, pelas operadoras, de uma nova
segmentacdo do setor: a de assisténcia farmacéutica. Essa segmentacao foi
veiculada por praticamente todos os setores que se fizeram representar nas
audiéncias levadas a cabo, e houve praticamente uma unanimidade sobre sua
necessidade e aceitacdo. Desse modo, ndo ha porque excluir esse possivel nicho
de mercado, plenamente admitido pelos usuarios e empresas, mas que precisa
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ser previsto em lei para que se configure como uma opcao passivel de
fiscalizac&o, controle e regulacéo por parte da ANS.

a.8) Insercdo da expressao “assisténcia farmacéutica” nos
incisos 11l e VIII do art. 16, para compatibilizar o texto atual com a introducao da
segmentacdo de assisténcia farmacéutica, jaA mencionada no item a.5.

a.9) Profunda modificagdo do conteudo do art. 18, mantidos
os dispositivos originais, de forma a introduzir a contratualiza¢do na relagéo entre
operadoras e prestadores de servicos. O novo inciso | define as regras basicas
atinentes aos contratos a serem firmados. Destague-se nessas regras: a
indicacao do prestador para o tipo de atendimento contratado; os valores, prazos
e formas de pagamento e de faturamento dos servicos contratados; a definicdo
das formas de auditoria e dos procedimentos que requerem autorizagdo da
operadora; a determinacdo dos prazos de vigéncia e de critérios para a
renovagao e para rescisao; e a determinacao sobre fornecimento de informacoes
a ANS. A contratualizacdo permitirdA uma relagdo indubitavelmente mais
transparente entre as operadoras e 0s prestadores credenciados e contratados,
com evidentes ganhos para os usuérios. Diminuirdo, também, as frequentes
gueixas dos prestadores de sofrerem pressdes para redugdo de custos, com
perda de qualidade da assisténcia, e as recusas de atendimento com base em
atrasos de pagamentos.

a.10) Introducao, igualmente, de um dispositivo, no mesmo
art. 18, de que as pessoas juridicas contratadas como prestadores estejam
cadastrados no Ministério da Saude, de forma a facilitar o processo de
fiscalizacdo da Agéncia e o ressarcimento ao SUS dos atendimentos realizados
em usuarios de planos de saude.

a.11l) Alteragdo do inciso IV do art. 19, de forma a
compatibilizd-lo com a previsdo de criacdo do segmento de assisténcia
farmacéutica.

a.12) Introducédo, no 8 5° do art. 24, in fine, de expresséo
com vistas a resguardar os direitos dos usuarios quando da alienagdo de
carteiras de operadoras submetidas a intervencédo pela ANS, mormente no que
concerne a contagem dos prazos de caréncia.

a.13) Acrescentado o Art. 11 A, proibindo de forma definitiva
e inequivoca a pratica, largamente utilizada, da exigéncia de caucdo para o
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atendimento ou para a internacdo de usuarios. Essa pratica é determinada pelo
comportamento abusivo por parte das operadoras que ndo mantém canais de
comunicacdo permanentes com Seus usuarios e prestadores. Os
estabelecimentos e profissionais, desse modo, desejosos de garantias de
pagamento do servigo prestado ou de remuneracao de seu trabalho, pressionam
a parte fraca dessa triade. Observe-se que tal pressao € exercida sobre o usuario
num momento que potencializa sua fragilidade, pois ninguém — seja 0 proprio
paciente, um familiar ou amigo — € capaz de recusar a assinatura de um cheque
ou a dacao de garantia material quando supde que a vida ou a integridade, sua
ou de um ente querido. encontra-se em jogo. A proibicdo da caucdo nao significa,
entretanto, em jogar os prestadores as feras e fazé-los responsaveis por uma
relacdo sobre a qual ndo tém controle. A introducdo do instrumento de
contratualizacéo entre as operadoras e a rede credenciada ou referenciada pode
possibilitar a resolucdo favoravel desses gargalos do sistema. Obriga-se,
outrossim, que as operadoras mantenham servico ininterrupto, visando a rapida e
agil autorizacao para internagdes, exames e procedimentos.

a.14) Acrescentado o Art. 13 A, introduzindo o instituto da
mobilidade, que representara uma verdadeira Lei Aurea para o usuario. Hoje, ao
comprar um plano de saude, o consumidor ndo tem qualquer garantia de
satisfacdo ou de cumprimento da lei e das clausulas contratuais. I1sso significa
que pode tornar-se um verdadeiro refém de uma ma operadora, pois relutara
muito em trocar de empresa tendo que cumprir novos periodos de caréncia.
Dessa forma, ao se prever a mobilidade, cria-se a possibilidade de o usuario
insatisfeito libertar-se desse vinculo indesejado e enseja-se um vigoroso incentivo
ao mercado para que as operadoras procurem cativar a sua clientela, propiciando
boas condicbes de atendimento. Para prevenir tentativas de burla por parte de
usuarios mal intencionados, exige-se que para exercer a mobilidade o
interessado, desde que decorridos 180 dias da contratacdo, esteja em dia com o
pagamento de suas obrigacdes, tenha efetivado uma reclamacgao consistente
junto aos foros apropriados e tenha o aceite por parte da nova operadora.
Adicionalmente, prevé-se que a mobilidade do usuario entre operadoras deve
observar a similaridade dos produtos ofertados, de modo a evitar a anti-selegao.

O desenvolvimento de mecanismos que permitam ao
consumidor maior mobilidade no sistema — sem a necessidade de cumprir novas
caréncias - é fator fundamental para o controle da qualidade e do preco, por meio
da concorréncia e da competitividade. A maior restricdo a adogédo da mobilidade
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€ o fato de que cerca de 70% dos usuarios de planos individuais estdo em planos
antigos, sem qualquer padrao de comparacao possivel de cobertura assistencial.
Portanto, a mobilidade esta diretamente ligada a implementacéo de regras bem
sucedidas de migracéo.

a.15) Acrescentado o Art. 18 A, resgatando o texto do atual
art. 18, desmembrado para que fosse inserido o0 mecanismo de contratualizagao.

a.16) Acrescentado o art. 35 N, dispondo que as pessoas
juridicas cujo objeto social preveja a comercializacdo de planos de saude, ou o
oferecimento de rede credenciada ou referenciada para prestagéo de servi¢os de
assisténcia médica ou odontoldgica, ainda que constituidas anteriormente a 2 de
setembro de 1998, terdo o prazo de um ano, a partir da entrada em vigor deste
artigo, para comprovar seu registro na ANS, a partir do qual a Agéncia podera
tomar as medidas cabiveis visando a sua extingcao.

Este novo dispositivo é de suma importancia, na medida em
gue dara poderes a ANS para fiscalizar as empresas que atuam irregularmente
no setor de planos de saude, mesmo que constituidas anteriormente a 2 de
setembro de 1998, data da entrada em vigor da Lei n.° 9656, seja porque,
simplesmente, ndo se registraram na Agéncia, ou porque nao podem ser
caracterizadas como operadoras.

a.17) Acrescentado o Art. 35 O, que tipifica o crime e prevé
pena de um a cinco anos de reclusdo para 0s responsaveis por empresas que,
fazendo-se passar por operadoras, induzem o consumidor a adquirir seus
produtos como se fossem planos de salde. Tais empresas tém como estratégia
mercadologica operar no ramo de saude sem registro na ANS e, portanto, sem
obediéncia aos ditames legais atinentes ao setor suplementar. Mesmo porque,
tecnicamente, ndo sdo realmente planos de saude, haja vista ndo satisfazerem
0s requisitos do art. 1°, incisos | e I, da Lei 9656/98, principalmente no que tange
a modalidade de reembolso ou pagamento direto ao prestador. Sublinhe-se que a
criminalizacdo de tal conduta, sem davida, contribuirda com o intuito dos membros
desta Comissao de inibir pratica téo insidiosa.

b) Projeto de Lei Complementar dispondo sobre normas
gerais relativas ao Imposto Sobre Servigos de qualquer natureza (ISS), tendo em
vista evitar a tributacdo de profissionais de salde cooperados e da prépria
cooperativa (bitributagdo). O ato cooperativo tem regime juridico especifico, que
ndo da margem a configuracdo de prestacdo de servicos sob o aspecto
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econdmico, sujeito a incidéncia do ISS. A exigéncia, pelos Municipios brasileiros,
do ISS sobre o faturamento total das operadoras de planos de saude gera uma
verdadeira bitributacdo, uma vez que as cooperativas ndo prestam servigcos
hospitalares, médicos, odontoldgicos e outros. Esses servicos sao prestados,
diretamente, pelos hospitais, laboratorios e médicos que ja pagam os tributos
municipais.

2 - Apresentacdo de Indicagdo ao Poder Executivo,
sugerindo que sejam encaminhados ao Congresso Nacional Projetos de Lei, cuja
iniciativa é privativa do Presidente da Republica, com os seguintes contetdos:

a) Conferir poderes a ANS para fiscalizar e denunciar aos
orgdos competentes de defesa do consumidor as empresas que nao Sao
registradas na Agéncia como operadoras de planos privados de assisténcia a
saude, mas que atuam no mercado, muitas vezes induzindo o0 usuario ou
consumidor a erro. As investigacoes da CPl apontam, principalmente, para as
empresas que atuam oferecendo convénios com profissionais de saude e clinicas
médicas, muitas vezes ao lado de outras atividades completamente estranhas a
saude. Faz-se, pois, imperioso que a ANS possa estender a sua acdo
fiscalizadora sobre este mercado paralelo, tendo em vista informar o usuério e
sanear o mercado de planos de salude, porquanto as empresas que nele atuam
nao sao, tecnicamente, operadoras, dado que nao se configura nem o reembolso
nem o pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor.

b) Regulamentacdo da migracdo dos planos de saude
contratados antes de 2 de janeiro de 1999 para o regime instituido pela Lei n.°
9.656/98. A proposta a ser oferecida aos usuarios e as operadoras, tendo em
vista a adaptacédo a referida legislacdo, deve ser cuidadosa e minuciosamente
elaborada pela assessoria técnico-juridica do Ministério da Saude e da ANS, a
fim preservar o ato juridico perfeito.

A migracdo ou adaptacdo dos contratos deve ocorrer de
forma coletiva, em cada plano de saude, visando o menor reajuste das
contraprestacdes e o menor prazo de caréncia possiveis; deve garantir a livre
escolha do usuario entre permanecer no contrato original, ou adaptar seu
contrato com a incorporacao de novas coberturas de acordo com a lei 9.656/98.

c) Acompanhamento, regulagéo e fiscalizagéo dos contratos
“antigos” pela ANS, com base nas disposicoes da Lei n.° 8.078, de 11 de
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setembro de 1990 — Cddigo de Defesa do Consumidor, inclusive para fins de
aplicagéo de penalidades em face de infragGes que sejam constatadas.

d) Atribuicdo de poderes legais a ANS para regular
fiscalizar as relacdes entre as operadoras de planos privados de assisténcia a
salude e os prestadores de servicos. A ANS ndo tem meios para controlar a
higidez do setor de salde suplementar se sua atribuicdo legal restar limitada a
relagdo entre as operadoras e os usudrios. A eficacia desse controle sera muito
ampliada se a Agéncia puder intervir para equacionar o sem-numero de conflitos
que se dao entre aquelas e os prestadores, conflitos estes que, em dUltima
analise, redundam em prejuizos maiores para 0S usuarios.

()

e) Vinculacdo automatica  dos reajustes das
contraprestacdes pecuniarias dos planos privados de assisténcia a saude,
atribuicdo especifica da ANS, aos reajustes oferecidos pelas operadoras aos
prestadores. O repasse aos prestadores ndo devera ser integral, o que implicaria
numa inconveniente indexacgdo, limitando-se a porcentagem do custo que
representam para as operadoras o pagamento de seus prestadores, de acordo
com os calculos apresentados por estas a ANS para a concessao do aumento de
precos aos usuarios. Com efeito, a reclamacdo mais contundente dos
representantes de prestadores que depuseram perante a CPI concentrou-se na
alegacédo de que os planos séo autorizados pela Agéncia a reajustar seus precos,
mas nao repassam parcela alguma desses reajustes para os prestadores, 0S
quais, assim, ficam em situacdo cada vez mais dificil para fazer face aos
atendimentos dos pacientes-usuarios.

f) Estabelecer uma politica de reajustes mais transparente
para o setor, que ndo se baseie quase que unicamente na media dos reajustes
dos planos coletivos, hoje praticamente a margem da legislacdo. A ANS deve
assumir papel mais efetivo, avaliando, inclusive, instituir politica de reajustes
regionais, mantendo, contudo, o reajuste maximo nacionalmente permitido. Ainda
Nno que concerne aos reajustes, sugere-se que a ANS contrate instituicdo de
notdrio saber com vistas a desenvolver um indice setorial. Tal indice deve refletir
0S reais custos da atencdo médico-sanitaria e deve servir de base para a
composicdo dos reajuste a serem concedidos as operadoras.

g) Criar nacleos estaduais de fiscalizacdo. O sistema atual
de fiscalizacdo regional mostrou-se bastante inoperante, apresentando



203

acentuado desequilibrio entre localidades bem fiscalizadas e outras — a maioria
— extremamente carentes da protecéo da ANS.

h) Estabelecimento de regras mais rigidas para que a ANS
conceda o registro e a autorizacdo de funcionamento das operadoras, com
énfase nos estabelecimento de exigéncia de capital social minimo, compativel
com os produtos a serem oferecidos. A CPI constatou a existéncia de pessoas
juridicas que atuam no setor, cujo capital social é insignificante, o que pode
evidenciar flagrante despreparo para atuar no mercado, ou, as vezes, ma
intencdo por parte dos socios, quanto a locupletamentos ilicitos.

i) Fixagdo de prazos maximos para que as empresas
possam atuar com registro provisério, devendo ser regulamentada,
definitivamente, a concessdo do registro definitivo. Tal medida trara,
seguramente, maior transparéncia e seguranca para 0 mercado e para 0S
usuarios.

j) Criacdo de sistema de auditoria para exame de glosas. A
guestdo das glosas foi bastante discutida nos debates da CPI, e levou os
membros da comissdo a suspeitarem de praticas exageradas e abusivas, por
parte dos auditores das operadoras — sobre a atuacdo dos quais deve haver,
igualmente, no sistema ora preconizado, rigorosa fiscalizacdo. Impde-se, desta
maneira, controle efetivo, pela ANS, da relacdo entre as operadoras e 0s
prestadores — de acordo com a Resolucdo Normativa n.° 42 da ANS.

) Introducéo de formulario Unico ou padréo para o registro e
para o faturamento de atendimentos e procedimentos, na relacdo entre
operadoras e prestadores. O resgate dos debates ocorridos quando da
tramitacdo do Projeto que deu origem a Lei 9.656/98 mostra que ja naquela
ocasido havia a intencdo de se unificar os procedimentos nas relagbes entre
operadoras e prestadores. A introducdo de um formulario Unico seria uma medida
de grande alcance, pois, além da economia processual que representaria, seria
um grande passo para a automacéao dos procedimentos. Ademais, permitiria uma
producdo de informacdes mais transparente e mais agil para que a ANS pudesse
exercer seu papel de regulagao e fiscalizagéo.

m) Aumentar o controle social sobre o setor de saude
suplementar, por intermédio de legislacdo que torne mais claras as relacbes e
competéncias do Conselho Nacional de Saude — CNS, do Conselho Nacional de
Saulde Suplementar — CONSU e da Camara de Saude Suplementar — CSS.
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Atualmente, o CNS vem encontrando obstaculos para exercer o seu papel de
instancia maxima de discusséo e de deliberacdo sobre temas relativos a saude
no Pais. A instituicdo do CONSU como um “conselho chapa branca”, composto
apenas por Ministros de Estado, e a designacdo desse 6rgdo como maximo de
deliberacdo para o estabelecimento de politicas para o setor, merece ser revista.
O CNS deve ser instado a participar mais ativamente das varias camaras
técnicas que atuam junto a ANS e ao CONSU. Adicionalmente, sugere-se:

= Aprovacao, pelo Conselho Nacional de Saude, do Or¢camento, Plano de
Metas e Contrato de Gestdo da ANS.

» Reformulacdo da composicdo da Camara de Saude Suplementar, de
forma a tornar paritdria a representacdo dos segmentos que atuam no
setor: 25% governo ( ANS, MS e demais 0rgaos governamentais); 25%
operadoras (todos os segmentos ) ; 25% usuarios ( defesa do consumidor;
patologias e deficiéncias; usuarios coletivos); 25% prestadores
(profissionais de saude, dentistas, médicos, laboratorios e hospitais)

= Aperfeicoamento da Ouvidoria da ANS, de forma a garantir sua autonomia
e independéncia, voltada a ouvir a sociedade e avaliar de forma critica e

propositiva as agdes da ANS.

= Aperfeicoamento do mecanismo de Consultas Publicas da ANS, com
maior divulgacdo prévia visando a ampliacdo da participacdo da

sociedade.

n) Regulamentar a atividade dos corretores de planos de
saude. Esta medida imp&e-se porque, por um lado, estes corretores subordinam-
se, hoje, as normas da SUSEP, e, por outro, faz-se necessario fiscalizar se o
alegado custo com as comissdes sao usados pelas operadoras para compor o
indice de reajuste que pleiteiam a ANS, mesmo apds o primeiro ano de contrato —
a comissado € paga somente quando da contratacao.

o) Criacdo de cargos na ANS e promocao de concurso
publico de provas e titulos para a investidura nos mesmos.

p) Agregar as atribuicbes da ANS dispositivo para tornar
mais rigidas as regras de transferéncia de carteiras entre operadoras de planos
de saude, com a adocdo de mecanismos que impecam a pratica de
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“arrendamento” de carteiras. Atualmente € préatica usual a administracao
provisoria, por periodo determinado, de uma carteira por uma outra empresa,
levando a diminuicdo da rede credenciada em qualidade e quantidade. Além
disso, o expediente tem servido para as operadoras driblarem as acdes de
fiscalizacao.

q) Estabelecer critérios rigidos, inclusive quarentena, com
vistas a que, observado o disposto no paragrafo Unico do art. 6°, da Lei n® 9.961,
de 28 de janeiro de 2000, cidaddos ligados as empresas do setor de saude
suplementar possam ingressar no quadro de diretores da ANS. A preocupacao
da CPI nesse ponto é a de evitar a existéncia de forte vinculagédo entre diretores
da ANS com as empresas operadoras do mercado de salde suplementar.

r) Criagdo de mecanismos de controle e regulagcdo do
mercado a fim de coibir tanto a pratica das chamadas “metas referenciais”, como,
na outra ponta, a de profissionais que excedem na solicitacdo de exames e na
indicacao de procedimentos.

Por intermédio das “metas referenciais”, as operadoras
procuram limitar a prerrogativa do médico em indicar procedimentos ou solicitar
exames. Ao longo dos trabalhos da CPI, foram reiteradas vezes mencionadas
praticas dessa ordem, que se revelam danosas e utilizadas em detrimento do
usuario, pois podem significar uma assisténcia de mais baixa qualidade ou com
repercussdes perniciosas para sua sanidade. Temos plena convicgcdo que
gualquer tentativa de induzir o profissional de saude a atuar de forma contraria a
sua consciéncia ou a seu conhecimento deve ser coibida.

J& no que concerne a utilizagcdo abusiva de pedidos de
exames e indicacbes de procedimentos, 0s prejuizos ao paciente ndo sédo
menores. Além de tais exames e procedimentos ndo serem indcuos, podendo
gerar complicacBes iatrogénicas, essa conduta €& potencialmente lesiva ao
equilibrio econdmico-financeiro do sistema de saude suplementar que deve ser
preservado. Abusos dessa ordem, inclusive, acarretam aumento nos custos e,
consequentemente, reivindicacdo por parte das operadoras de reajustes em
desfavor dos usuarios.

3 - Encaminhamento ao Executivo, na mesma Indicacéo,
das seguintes recomendacbes, que devem consubstanciar-se em atos
administrativos:
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a) Criacao, pela ANS, de Central de Atendimento 24 Horas
aos Usuarios. Diversamente do “Disque ANS”, destinado a esclarecer davidas
sobre a legislacéo e gerar procedimentos de fiscalizacdo, esta central funcionaria
como um verdadeiro plantdo de atendimento aos usuarios de planos de saude.
Destinar-se-ia, quando possivel, a solucdo imediata de problemas, e como forma
de encaminhar a mediacdo ou arbitragem (nos termos de lei especifica) de
problemas relacionados a exclusdo de atendimento e negacédo de coberturas,
sobretudo quando se tratar de casos emergenciais. Buscar-se-ia 0
esclarecimento e a solucéo ageis, pela via administrativa, objetivando a garantia
do atendimento ao usuario. Nao se deve perder de vista que, hoje, somente
pequena parcela da populacédo socorre-se dos PROCONs ou do Poder Judiciario,
e mesmo as acdes individuais ou coletivas que ensejam tutela de urgéncia ou
antecipada nao tém, por vezes, a necessaria agilidade. Para a criacao da central
preconizada, deve-se definir com clareza uma fonte de custeio, de forma a nao
onerar adicionalmente as operadoras e, por via de consequéncia, 0 usuario.

b) Da mesma maneira, propde-se a criacao, pela ANS, de
Central de Atendimento aos Prestadores — meédicos, hospitais, laboratérios,
profissionais de saude —, visando a que obtenham, com agilidade, informacdes
para o encaminhamento de controvérsias que estejam tentando solucionar junto
as operadoras.

c) Criacdo de Comissdo Técnica, constituida por
representantes da ANS, do Ministério da Saude, da ABIFARMA, das empresas
produtoras de materiais médico-hospitalares, de prestadores, de usuarios, das
operadoras, dos PROCONs e do Ministério Publico, a fim de estabelecer uma
equacao econdmica, abrangendo os principais itens que compdem as planilhas
de custo dos planos de saude e de seus prestadores: honorarios médicos,
insumos, medicamentos, exames diagndsticos, procedimentos, servicos e demais
custos.

As planilhas devem ser analisadas e auditadas por 6rgéaos
independentes, de notorio saber e credibilidade, contratados pela ANS, a
exemplo da Fundacdo Getulio Vargas e Fundacado Instituto de Pesquisas
econOmicas (FIPE/USP).

d) Criacdo, pela ANS, de um Banco de Precos da Saude
Suplementar, com a finalidade de, via internet, disponibilizar informacdes
comparativas sobre os precos praticados no mercado de oOrteses, proteses e
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outros equipamentos (stent), com base na tabela de precos estabelecida pela
Comissdo Técnica, anteriormente citada. Com isso, garantir-se-a transparéncia
ao mercado, evitando-se, inclusive, 0 mencionado problema do superfaturamento
de orteses e préteses, investigado pela CPI no Rio Grande do Sul.

e) Fiscalizar o cumprimento do requisito de registro nos
Conselhos Regionais de Medicina e Odontologia, para que as operadoras
possam ser autorizadas a funcionar (art. 8°, I, da Lei n.° 9.656/98).

f) Criacdo de Camara Técnica, composta por integrantes do
Ministério da Saude, da ANS, das operadoras, dos prestadores e dos usuarios,
destinada a estabelecer parametros para o uso dos recursos técnicos ou de
novas tecnologias médicas e diagnosticas. Cuida-se de determinar se as novas
tecnologias tornam obsoletas as j& existentes, tendo em vista coibir solicitacdes
médicas desnecesséarias, ou, por outro lado, evitar as glosas, quando
imprescindiveis.

g) Instituicdo de protocolos médicos destinados a orientar a
conduta diagnostica e terapéutica. Os protocolos seriam estabelecidos pelas
respectivas associacfes de especialistas, a exemplo do que ja ocorre em
diversos casos, como a Sociedade Brasileira de Cardiologia. Com isso, evitar-se-
iam, por um lado, procedimentos aberrantes e estranhos ao consenso dos
especialistas da area e, por outro, as glosas injustas e muitas vezes praticadas
apenas como manobras protelatérias para o acerto de contas entre operadoras e
prestadores.

h) Criacdo de Comissdo de Notaveis, integrada por
representantes do Conselho Nacional de Saude, do Conselho Federal de
Medicina, da ANVISA, do Ministério da Educacdo, do Ministério da Saude, da
Comissdo de Seguridade Social e Familia da Camara dos Deputados, da
Comissdo de Assuntos Sociais do Senado, dos hospitais, das operadoras, da
associacdo de médicos residentes, da associacdo de reitores e representantes
de estudantes de Medicina, com a finalidade de analisar e avaliar as escolas de
medicina existentes no Brasil, estabelecer critérios minimos para que
determinado curso possa obter licenca para funcionamento junto ao Ministério da
Educacao e transferéncia dos alunos de cursos suspensos para outras escolas,
sem prejuizo do andamento curricular.

i) Quanto a analise dos pleitos das operadoras para reajuste
das contraprestacdes pecuniérias, recomenda-se a ANS o desenvolvimento de
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metodologia individualizada que permita a concorréncia de fatores especificos,
observados em cada empresa, tais como: a sinistralidade efetiva, aspectos
regionais, a composicao da carteira quanto a faixa etaria, género etc., previsao
para readequacdo de precos para prestadores de servigos, previsbes para
composicdo de reservas técnicas e nivel de eficiéncia de gestdo.

j) Sugerir o desenvolvimento de estudos no sentido de
solucionar a questédo relativa aos hospitais publicos, inclusive os universitarios,
gue mantém contratos de prestacdo de servicos ou sdo credenciados por
operadoras. Se por um lado, ha um nitido interesse de muitas instituicdes
publicas em manter contratos dessa ordem por significarem um reforco
or¢camentéario indispensavel a seu funcionamento — além de um fator de
incentivo para manutencao de recursos humanos competentes —, por outro ha
gue se resguardar a equidade no tratamento entre os usudrios de planos de
saude e os demais, atendidos sob a égide do SUS.

I) Desenvolver acOes voltadas para a recuperacdo do
equilibrio econdmico-financeiro dos prestadores de servigos de saude, de modo a
garantir a manutencdo de sua qualidade. Entre as medidas possiveis para a
consecucdo desses objetivos, encontram-se: criagdo de linhas de crédito a juros
subsidiados e com prazo dilatado — a exemplo do que ocorre com outros setores
(agricultura, aviacao civil, distribuidoras de energia, bancos etc.) — que permitam
a recomposicdo de suas dividas e a atualizacdo tecnoldgica; programas
especiais de parcelamento de débitos fiscais com prazos diferenciados; reducao
da carga tributaria do setor.

m) Desenvolver estudos para novo tratamento legal do
disposto no art. 32 da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, referente ao
ressarcimento pelas operadoras dos planos de saude ao SUS dos recursos
despendidos nos servicos de atendimento a saude previstos nos respectivos
contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em
instituicbes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do
Sistema Unico de Satde — SUS.

O mencionado ressarcimento financeiro ao SUS permanece
sendo objeto de fortes resisténcias por parte das operadoras dos planos de
saude, que ndo concordam com os critérios adotados pela ANS, especialmente
no que diz respeito aos precos cobrados em tais atendimentos, e, ainda, quanto
aos procedimentos operacionais excessivamente burocraticos, exigidos nestas
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circunstancias.

Entendemos, pois, que o0 assunto ainda esta longe de ser
esgotado, estando a merecer novo tratamento normativo, mais eficiente quanto a
cobranca e arrecadacéo dos recursos, bem como mais simplificado quanto aos
procedimentos exigidos para o controle operacional destes eventos.

Solugéo proxima a que foi dada nos casos de atendimento
aos vitimados do transito pelas instituicbes publicas ou privadas, conveniadas ou
contratadas, integrantes do Sistema Unico de Saude — SUS, parece-nos bastante
razodvel. Afinal, a transferéncia automatica, por imposi¢cédo legal, de parte dos
recursos do DPVAT para o SUS acabou mostrando-se uma féormula eficiente de
aumentar os ingressos regulares do SUS, sem maiores resisténcias por parte das
seguradoras privadas, com impacto mais do que positivo nas condi¢coes de
atendimento dos acidentados de transito na rede de hospitais integrantes do
mencionado sistema de saude.

Como a matéria é reconhecidamente complexa, seu
tratamento definitivo exige maiores aprofundamentos, tanto em relacdo aos
aspectos fiscais nela contidos, caso se decida por uma nova contribuicdo social
— inclusive para ndo conflitar com a cobranca do PIS e da COFINS —, a ser
cobrada sobre a receita das operadoras dos planos de saude, para a cobertura
do atendimento de seus segurados pelos hospitais conveniados e contratados no
ambito do SUS, como em relacdo aos riscos que poderiam advir de tal cobranca,
na forma de um incentivo adicional para que as operadoras de planos de saude
acabassem por optar, com indesejavel frequéncia, por usar um hospital do SUS,
buscando assim reduzir seus custos operacionais de internacdo hospitalar -
como, inclusive, advertiu a Agéncia Nacional de Saude Suplementar ao analisar
aspectos operacionais dos ressarcimentos financeiros aos quais estamos nos
referindo.

De qualguer maneira, por ora, segue a seguinte proposta
concreta de ressarcimento ao SUS:
= Aperfeicoamento do atual mecanismo de processamento de informagdes,
visando a identificacdo de todos os beneficiarios de planos de saude que
sdo atendidos pelo SUS, por meio do cruzamento do cadastro das
operadoras enviados a ANS com as emissdes de AlHs e atendimentos
pelo SUS.
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= Criacdo da Taxa de Ressarcimento ao SUS, cujo valor sera estabelecido
por lei, a ser pago por todas as operadoras a ANS com destinacao final ao
Fundo Nacional de Saude. A instituicdo da taxa é necessaria tendo em
vista a grande frequéncia de utilizacdo do SUS pelos beneficiarios de
planos de saude e a baixa efetividade do ressarcimento, atualmente

comprometido por uma série de fatores, detalhados no relatério da CPI.

n) Atuacao da ANS no controle da propaganda enganosa e
abusiva dos planos de saude, por meio de monitoramento, fiscalizacdo e
aplicacao do Cadigo de Defesa do Consumidor.

0) Revisdo da Resolugcdo n°® 13 do CONSU, que restringe
atendimentos de urgéncia e emergéncia.

p) Revisdo da Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) 68,
gue estipulou Rol de Alta Complexidade, bem como os critérios técnicos
utilizados para estipular os procedimentos e exames passiveis de exclusao.

g) Edicdo de Resolucado especifica visando a caracterizacéo
e eventuais medidas para impedir a falsa coletivizacdo de contratos, artificio que
vem sendo usado para fugir as regras mais rigidas dos contratos individuais.

r) Recomendar a ANS que mude o sistema de escolha,
remuneracao e duracdo das intervencdes (Diretoria Técnica e Diretoria Fiscal).

s) Reformulacdo pela ANS das normas relativas a Reviséo
Técnica. As normas devem prever a Revisdo Técnica desde que essa obedeca,
restritivamente, aos seguintes condicionantes: que seja aplicada somente as
carteiras de planos e seguros privados de assisténcia a saude em desequilibrio;
gue tais carteiras tenham indice de utilizacdo, ou sinistralidade, superior a 90%;
gue o desequilibrio ndo tenha sido causado pela ma gestdo dos administradores
das operadoras; e que a demonstracdo do desequilibrio tenha sido auditada por
instituicdo externa habilitada pela Comissao de Valores Mobiliarios.

t) Recomendar a ANS que seja adotada uma politica que
permita a reducdo progressiva do reajuste maximo admitido entre a primeira e a
Ultima faixa etaria dos planos; que seja proibida a concentracdo dos reajustes nas
Ultimas faixas etarias; e que sejam criados mecanismos de desconto nos
reajustes por faixa etéria proporcionais ao tempo de plano do usuario (a titulo de
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exemplo, tome-se um desconto de 10% no reajuste por faixa etaria para cada
periodo de 10 anos de plano, induzindo, dessa forma, a fidelizacdo e permitindo
politicas de prevencao e promocédo da saude).

4 - Apoio explicito da CPI, para que seja concedido carater
de urgéncia regimental aos Projetos de Lei, que apresentam grande importancia
para o equilibrio e 0 bom andamento do setor de saude suplementar:

a) Projeto de Lei n.° 65, de 2003, de autoria do ilustre
Deputado ARLINDO CHINAGLIA, que “proibe a criacdo de novos cursos médicos
e a ampliagcdo de vagas nos cursos existentes, nos préoximos dez anos e da
outras providéncias”. A proliferacdo absurda e a expansdo do nimero de vagas
dos cursos de medicina no Brasil tém se revelado deletérias para a saude da
populacdo, para a qualidade dos servigcos prestados e para o equilibrio do
mercado de trabalho. Com efeito, a grande numero de profissionais médicos e de
saude que sdo lancados — para nao dizer despejados — no mercado a cada
ano, sem o preparo devido e sem oportunidades de aperfeicoar-se em uma
Residéncia Médica, € fator primordial para o aviltamento da remuneragéo
praticada pelas operadoras de planos de saude. Nao € necessario ser um luminar
nas Ciéncias Econdbmicas para se perceber que o preco da méo-de-obra é
diretamente proporcional ao nimero de profissionais disponiveis. Ocorre que um
médico mal remunerado €, também, um médico que trabalha mais horas que o
recomendavel, que ndo tem tempo ou recursos para se aperfeicoar e um médico
mais proximo de ultrapassar a linha que separa a prudéncia da imprudéncia, com
evidente queda na qualidade da atencdo prestada. A proposicdo citada €,
portanto, de grande interesse para melhoria das condicbes de saude e de
trabalho no Pais.

b) Projeto de Lei n.° 2.585, de 2003, de autoria do inclito
Deputado ROBSON TUMA, que proibe “ex-funcionario publico que exercia cargo
de chefia assumir funcdo igual ou semelhante na iniciativa privada”.

Feitas essas consideracfes, constata-se que todas as
medidas ao alcance constitucional, legal, regimental e politico desta Comissao
Parlamentar de Inquérito estdo consubstanciadas nas providéncias aqui
arroladas.
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Os encaminhamentos ao Ministério Publico, inclusive com
casos concretos de indiciamento; as medidas legislativas para aperfeicoamento
da normatizacdo setorial; as sugestbes ao Poder Executivo para que tome
iniciativas na area legislativa e providéncias na administrativa; e 0 apoio as
matérias que tramitam na Casa compdem um variado e complexo quadro,
demonstrando o valor, a dedicacdo e o empenho de todos quanto contribuiram
para os trabalhos desenvolvidos.

A CPl — PLANOS DE SAUDE produziu, igualmente uma
volumosa quantidade de material, relacionado, direta ou indiretamente, a questéo
dos planos de saude, o qual, mesmo depois de encerrado o periodo regimental
de trabalhos desta Comissdo, permanecera a disposicdo dos Exmo. Srs.
Parlamentares e Orgdos Técnicos da Casa, bem como de toda a sociedade, para
a producdo de conhecimento e para orientar as politicas aqui discutidas e
aprovadas - resguardando-se, evidentemente, as informacodes sigilosas, as quais
requerem os devidos cuidados por parte da administragdo da Céamara dos

Deputados.

Cremos que, ao fim dos trabalhos, pudemos nao apenas
tratar de forma competente os fatos que deram a motivacdo para a criagdo da
CPI, mas também dar um norte e contribuicbes fundamentais para um setor
fundamental, ja que lida, diretamente, com a vida e o bem-estar de uma parcela
consideravel de nossos cidadaos.

Determina, finalmente, esta CPI, sejam encaminhados ao
Ministério Publico Federal e aos Ministérios Publicos Estaduais, nos termos do
topico seguinte, cdpia integral dos autos.
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8 — ENCAMINHAMENTOS.

1 — Ao Ministério Puablico do Estado de Sao Paulo, o
INDICIAMENTO do Sr. TSUTOMU MATSUMORA, presidente da NIPOMED, pela
pratica do crime previsto no art. 7°, VII, c/c art. 12, | e lll, ambos da Lei n.° 8.137,
de 27 de dezembro de 1990, c/c art. 71 do Decreto-Lei n.° 2.848, de 7 de
dezembro de 1940 — Codigo Penal.

2 — Ao Ministério Publico Federal, o INDICIAMENTO da
Sra. Arlete da Luz Aparecida Rodrigues, RG: 3.348.342-2 - SSP/PR, CPF:
427.552.989-87 (Aviso de Recebimento n.° SQ 174523943 BR - Tentativa de
entrega: 15.8.03, 15h05, tendo sido recusado o recebimento pela propria Arlete, o
gue foi observado pelo carteiro Altair Cruz), e do Sr. Newton Rangel Marques,
RG: 4.380.469-3 - SSP/PR, CPF: 687.684.869-87 (Aviso de Recebimento n.° SQ
174523926 BR, recebido em 14.08.03, por Silvia Dantas), pelo crime de
desobediéncia, previsto no art. 330 do Decreto-Lei n.° 2.848, de 7 de dezembro
de 1940 — Cddigo Penal, em virtude de terem sido regularmente intimados para
depor como testemunhas perante a CPl, e ndo terem comparecido nem
justificado a auséncia.

3 — Ao Ministério Publico Federal, para que proceda a
apuracdo do caso relativo 8 UNIMED DE SAO PAULO, em relagéo ao qual esta
CPI recebeu denuncias de possivel remessa ilegal de divisas para o exterior,
envolvendo os seguintes ex-diretores-executivos desta empresa:

- EDMUNDO CASTILHO, CPF/MF n.° 031.237.908-00;

- RENE DE OLIVEIRA MAGRINI, CPF/MF n.
288.488.617-68;

- ALDO FRANCISCO SCHIMDT, CPF/MF n.°
834.808.978-00;

- SERGIO ROBERTO DE FREITAS, CPF/MF n.
001.184.528-78;

- JOSE RICARDO SAVIOLI, CPF/MF n.° 931.498.248-34;

- JULIO CEZAR VIOLA, CPF/MF n.° 037.788.538-05.
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- HEITOR D’ARAGONA BUZZONI, CPF/MF N.°
931.069.557-15;

- EDGAR FIGUEIREDO BARTOLOMEI, CPF/MF N.°
667.016.788-15;

- ANGELO RINALDO ROSSI, CPF/MF N.° 025.304.068-
04;

- PAULO DE AGUIAR MIGUEL, CPF/MF N.°
506.321.248-49;

- LUIZ BRASIL DA COSTA FAGGIANO, CPF/MF N.°
663.039.588-34;

- JOAO BAPTISTA DO AMARAL MOURA, CPF/MF N.°
021.260.798-72;

- SIDNEY TOMMASI GARZI, CPF/MF N.° 767.460.038-
68;

- MARCOS RODRIGUES DE SOUZA, CPF/MF N.°
931.498.248-34,

- JOAO ALBERTO VILAR MAMEDE, CPF/MF N.
86.023.678-72.

As investigacOes deverdo estender-se, ainda, a toda a
DIRETORIA EXECUTIVA da UNIMED/SP, no periodo em que foi seu Presidente
0 Sr. CID CELIO JAYME CARVALHAES, bem como a toda a DIRETORIA
EXECUTIVA seguinte a esta.

A extensao da investigacédo se deve ao teor do depoimento
prestado pelo Sr. Cid Carvalhaes a CPI, no dia 18/09/2003, no qual, inclusive, foi
noticiado a Comissédo que a Unimed/SP estava, a época, sob regime de Direcao
Fiscal e de Direcdo Técnica da ANS, fato que deverda, igualmente, ser abrangido
pela investigagao.

4 — Ao Ministério Puablico do Estado de Séao Paulo, para
que proceda a investigacdo de possiveis ilicitos penais, envolvendo os seguintes
ex-diretores-executivos da UNIMED DE SAO PAULO:
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- EDMUNDO CASTILHO, CPF/MF n.° 031.237.908-00;

- RENE DE OLIVEIRA MAGRINI, CPF/MF n.
288.488.617-68;

- ALDO FRANCISCO  SCHIMDT, CPF/IMF  n.°
834.808.978-00;

- SERGIO ROBERTO DE FREITAS, CPF/MF n.
001.184.528-78;

- JOSE RICARDO SAVIOLI, CPF/MF n.° 931.498.248-34;
- JULIO CEZAR VIOLA, CPF/MF n.° 037.788.538-05.

- HEITOR D’ARAGONA BUZZONI, CPF/MF N.°
931.069.557-15;

- EDGAR FIGUEIREDO BARTOLOMEI, CPF/MF N.°
667.016.788-15;

- ANGELO RINALDO ROSSI, CPF/MF N.° 025.304.068-
04;

- PAULO DE AGUIAR MIGUEL, CPF/MF N.°
506.321.248-49;

- LUIZ BRASIL DA COSTA FAGGIANO, CPF/MF N.°
663.039.588-34;

- JOAO BAPTISTA DO AMARAL MOURA, CPF/MF N.°
021.260.798-72;

- SIDNEY TOMMASI GARZI, CPF/MF N.° 767.460.038-
68;

- MARCOS RODRIGUES DE SOUZA, CPF/MF N.°
931.498.248-34;

- JOAO ALBERTO VILAR MAMEDE, CPF/MF N.
686.023.678-72.

As investigacdes deverdo estender-se, ainda, a toda a
DIRETORIA EXECUTIVA da UNIMED/SP, no periodo em que foi seu Presidente
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0 Sr. CID CELIO JAYME CARVALHAES, bem como a toda a DIRETORIA
EXECUTIVA seguinte a esta.

A extensao da investigacdo se deve ao teor do depoimento
prestado pelo Sr. Cid Carvalhaes a CPI, no dia 18/09/2003, no qual, inclusive, foi
noticiado a Comisséo que a Unimed/SP estava, a época, sob regime de Direcao
Fiscal e de Direcdo Técnica da ANS, fato que deverd, igualmente, ser abrangido
pela investigacao.

5 — Ao Ministério Publico do Estado de Pernambuco,
para que aprofunde as investigacdes relativas aos fatos narrados, apurados
durante audiéncia publica desta CPl em Recife, conforme descrito neste
Relatdrio.

6 — Ao Ministério Publico do Estado do Rio Grande do
Sul, para que apure a pratica de eventuais ilicitos penais contra a ordem
econdmica, envolvendo o comeércio de insumos como Orteses e proteses,
conforme noticiado a esta CPI, por ocasido da audiéncia publica que realizou
naquele Estado.

7 — A Mesa, para as providéncias de sua alcada, tendo em
vista a apresentacdo, por esta CPIl, de um Projeto de Lei, um Projeto de Lei
Complementar e uma Indicacéo, a serem incluidos em Ordem do Dia dentro de
cinco sessdes (art. 37, I, do Regimento Interno), bem como a adocdo de
providéncias para que seja conferida urgéncia a tramitacdo do PL 65, de 2003, e
do PL 2585, de 2003.

8 — A Comiss&o de Seguridade Social e Familia, a qual
competird acompanhar e fiscalizar todo o contido neste Relatorio.

Sala da Comissdo, em de de 2003.

Deputado Dr. Ribamar Alves
Relator
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PROJETO DE LEIN.° | DE 2003

(Da Comissao Parlamentar de Inquérito destinada a investigar
denuncias de irregularidades na prestacao de servi¢cos por
empresas e instituicdes privadas de planos de saude)

Altera a Lei n.° 9.656, de 3 de junho de
1998, que dispde sobre os planos e seguros
privados de assisténcia a saude, e da outras
providéncias.

O Congresso Nacional decreta:

Art. 1° Esta lei destina-se a aperfeicoar a legislacado sobre
planos e seguros privados de assisténcia a saude.

Art. 2° Os dispositivos a seguir enumerados, da Lei n.°
9.656, de 3 de junho de 1998, passam a vigorar com a seguinte redacao:

“ArE 10

| - Plano Privado de Assisténcia a Saulde: prestacao
continuada de servicos ou cobertura de custos assistenciais
a preco pré ou pos estabelecido, por prazo indeterminado,
com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a
assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e
atendimento por profissionais ou servicos de saude,
livremente escolhidos, integrantes ou nao de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a
assisténcia médica, hospitalar, odontoldgica e farmacéutica,
a ser paga integral ou parcialmente as expensas da
operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento
direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor;



218

8§ 1° Estd subordinada as normas e a fiscalizacdo da
Agéncia Nacional de Saude Suplemetar — ANS qualquer
modalidade de produto, servico e contrato, individual ou
coletivo, que apresente, além da garantia de cobertura
financeira de riscos de assisténcia médica, hospitalar,
odontoldgica e farmacéutica, outras caracteristicas que o
diferencie de atividade exclusivamente financeira, inclusive:

§ 2° Incluem-se na abrangéncia desta Lei as cooperativas,
que operem os produtos de que tratam o inciso | e o § 1°
deste artigo, as entidades ou empresas que mantém
sistemas de assisténcia a saude, pela modalidade de
autogestao ou de administracdo, bem como as instituicoes,
de direito publico ou privado, municipais e estaduais que
prestem servicos de assisténcia a saude de seus
servidores.

“Art. 10. E instituido o plano ou seguro-referéncia de
assisténcia a saude, com cobertura assistencial
compreendendo partos e tratamentos, realizados
exclusivamente no Brasil, com padrdo de enfermaria ou
centro de terapia intensiva, ou similar, quando necesséria a
internacdo hospitalar, das doencas relacionadas na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacao
Mundial de Saude, bem como acdes de prevencdo e
promocdo da salde respeitadas as exigéncias minimas
estabelecidas no art. 12 desta Lei, exceto:

8 1°A. Para os fins do disposto no inciso I, junta médica,
composta por representantes da ANS, das operadoras, das
sociedades médicas respectivas e dos usuarios, avaliard,
quando necessario, se o0s procedimentos clinicos ou
cirdrgicos, bem como proteses e Orteses, objetivam
restaurar fungbes para correcdo de lesdo proveniente de
acidente pessoal ou de plastica reconstrutiva de mama.

“Art. 11. E vedada a exclusdo de coberturas as doengas e
lesbes pré-existentes a data de contratacdo dos produtos
de que tratam o inciso | e o 8 1° do art. 1° desta lei apos
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dezoito meses de vigéncia do aludido instrumento
contratual, cabendo a respectiva operadora o 6nus da prova
e da demonstracdo do conhecimento prévio do consumidor
ou beneficiério.

Paragrafo unico. Sao vedados, ainda:

| — a suspensao da assisténcia a saude do consumidor ou
beneficiério, titular ou dependente, até a prova de que trata
o0 caput, na forma da regulamentacdo a ser editada pela
ANS;

Il — o oferecimento de agravo ou qualquer outra modalidade
de aumento no valor das contraprestacdes pecuniarias para
a inclusao da cobertura referida no caput (NR).”

“Art. 12. S&o facultadas a oferta, a contratagdo e a vigéncia
dos produtos de que tratam o inciso | e o § 1° do art. 1°
desta Lei, nas segmentacfes previstas nos incisos | a V
deste artigo, respeitadas as respectivas amplitudes de
cobertura definidas no plano-referéncia de que trata o art.
10, segundo as seguintes exigéncias minimas:

| - quando incluir atendimento ambulatorial:

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

b) cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos
e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo
médico assistente;

Il - quando incluir internacao hospitalar:

a) cobertura de internacdes hospitalares, vedada a limitacéo
de prazo, valor maximo e quantidade, em clinicas basicas e
especializadas, inclusive nas modalidades opcionais de
hospital-dia e internacdo domiciliar, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, admitindo-se a excluséo dos
procedimentos obstétricos;

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

c) cobertura de despesas referentes a honorarios médicos,
servicos gerais de enfermagem e alimentacao;

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

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

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

[l - quando incluir atendimento obstétrico:

a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou
adotivo do consumidor, ou de seu dependente, durante os
primeiros trinta dias apds o parto;

b) inscricdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou
adotivo do consumidor, como dependente, isento do
cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a
inscricdo ocorra no prazo maximo de trinta dias do
nascimento ou da adocéo;

IV - quando incluir atendimento odontolégico:

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

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

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

V - quando incluir assisténcia farmacéutica, o fornecimento
de medicamentos para uso domiciliar, conforme dispuser o
regulamento;

VI - quando fixar periodos de caréncia:
a) prazo maximo de trezentos dias para partos a termo;

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

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

VIl - reembolso, em todos os tipos de produtos de que
tratam o inciso | e o0 § 1° do art. 1° desta Lei, nos limites das
obrigacbes contratuais, das despesas efetuadas pelo
beneficiario com assisténcia a saude, em casos de urgéncia
ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo dos
servicos  proprios, contratados, credenciados ou
referenciados pelas operadoras, de acordo com a relacéo
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de precos de servicos meédicos, hospitalares e
farmacéuticos praticados pelo respectivo produto, pagaveis
no prazo maximo de trinta dias apds a entrega da
documentacéo adequada,;

VIII - inscricdo de filho adotivo, menor de doze anos de
idade, aproveitando os periodos de caréncia ja cumpridos
pelo consumidor adotante.

§ 1° Apos cento e vinte dias da vigéncia desta Lei, fica
proibido o oferecimento de produtos de que tratam o inciso |
e 0 § 12 do art. 1° desta Lei fora das segmentacdes de que
trata este artigo, observadas suas respectivas condi¢des de
abrangéncia e contratacao.

§ 2° A partir de 3 de dezembro de 1999, da documentacéo
relativa a contratacdo de produtos de que tratam o inciso | e
0 § 1° do art. 1° desta Lei, nas segmentacdes de que trata
este artigo, deverd constar declaracdo em separado do
consumidor, de que tem conhecimento da existéncia e
disponibilidade do plano referéncia, e de que este Ihe foi
oferecido (NR).”

Il — os periodos de caréncia para consultas, internacoes,
assisténcia farmacéutica, procedimentos e exames;

VIII — a franquia, os limites financeiros ou o percentual de
co-participacao do consumidor  ou beneficiario,
contratualmente previstos nas despesas com assisténcia
médica, hospitalar, farmacéutica e odontolégica;

“Art. 18. A aceitacdo, por parte de qualquer prestador de
servico ou profissional de saude, da condicdo de
contratado, credenciado, referenciado ou cooperado de
uma operadora de produtos de que tratam o inciso |l e 0 8§ 1°
do art. 1° desta Lei, implicaré:

| — formalizar, por intermédio de instrumento contratual, os
direitos e obrigacdes mutuos, inclusive:

a) 0s procedimentos para 0s quais o0 prestador ou
profissional de saude ¢é indicado, especificando o regime
de atendimento, se hospitalar, ambulatorial, de urgéncia
ou emergéncia,
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b) os valores dos servicos contratados, prazos e formas de
pagamento e faturamento;

c) definicho de formas de auditoria técnica e
administrativa, bem como de procedimentos para 0s
guais sejam necessarias autorizacao prévia;

d) definicho do prazo de vigéncia do contrato, condi¢cdes
para sua renovacao, bem como previsdo de multa pelo
seu descumprimento;

e) causas de rescisdo, garantida aos pacientes a
continuidade dos tratamentos em curso;

f) fornecimento a operadora e a ANS das informacdes
relativas aos servicos prestados, resguardado o sigilo
profissional,

g) critérios para descredenciamento.

Il — se pessoa juridica, possuir registro no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude;

8§ 1° A manutencdo de relacionamento de contratagéo,
credenciamento ou referenciamento com numero ilimitado
de operadoras, sendo expressamente vedado as
operadoras, independente de sua natureza juridica
constitutiva, impor contratos de exclusividade ou de
restricdo a atividade profissional.

§ 2° O disposto neste artigo aplica-se aos estabelecimentos
hospitalares sem prejuizo do disposto no art. 17.

8 3° A partir de 3 de dezembro de 1999, os prestadores de
servico ou profissionais de saude ndo poderdao manter
contrato, credenciamento ou referenciamento com
operadoras que nao tiverem registros para funcionamento e
comercializacdo conforme previsto nesta Lei, sob pena de
responsabilidade por atividade irregular (NR).”

“AIE 19,

IV — segmentacdo da assisténcia, em ambulatorial,
hospitalar, com ou sem obstetricia, farmacéutica,
odontolégica e referéncia;
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8§ 5° A ANS promovera, no prazo maximo de noventa dias, a
alienacéo da carteira das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, no caso de nao surtirem efeitos as
medidas por ela determinadas para sanear as
irregularidades ou nas situagbes que impliquem risco para
0s consumidores participantes da carteira, sem que esta
medida implique na perda das caréncias ou em quaisquer
outros prejuizos para os mesmos (NR).”

Art. 3° A Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, passa a
vigorar acrescida dos seguintes dispositivos:

“Art. 11A. E vedada a exigéncia de deposito de caugédo ou
de outras modalidades de garantia, como condicdo de
atendimento ou internacao de paciente.

8§ 1° As operadoras privadas de plano de salude devem
manter servico ininterrupto de atendimento aos prestadores
para autorizacdo imediata de internacbes, exames e
procedimentos.

§ 2° A auséncia ou o mal funcionamento do servigo a que
se refere o paragrafo anterior implica na presuncao de
autorizacdo do objeto da consulta.”

“Art. 13A. ApOs decorridos cento e oitenta dias da
contratacdo, € assegurado ao usuario insatisfeito com sua
operadora, desde que em dia com o0 pagamento das
contraprestacdes pecuniarias, o direito de mobilidade,
consistente na troca de operadora, preservados a
similaridade entre os planos e os prazos de caréncia ja
cumpridos, inclusive os relativos a cobertura parcial
temporéria dos casos de doencas e lesdes pré-existentes.

8 1° A insatisfagdo a que se refere o caput deve ser
comprovada mediante reclamacdo acolhida como
procedente pelo Poder judiciario, ou pela ANS, em processo
regular.

8 2° O exercicio do direito de mobilidade condiciona-se a
aceitacao por parte da nova operadora.”

“Art. 18A. O consumidor de determinada operadora, em
nenhuma hipotese e sob nenhum pretexto ou alegacéao,
pode ser discriminado ou atendido de forma distinta daquela
dispensada aos clientes vinculados a outra operadora ou
plano.
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Paragrafo Unico. A marcacdo de consultas, exames e
quaisquer outros procedimentos deve ser feita de forma a
atender as necessidades dos consumidores, privilegiando
0s casos de emergéncia ou urgéncia, assim como as
pessoas com mais de sessenta e cinco anos de idade, as
gestantes, lactantes, lactentes e criangas até cinco anos.”

“Art. 35 N. As pessoas juridicas cujo objeto social preveja a
comercializacao de planos de saude, ou o oferecimento de
rede credenciada ou referenciada para prestacdo de
servicos de assisténcia médica ou odontoldgica, ainda que
constituidas anteriormente a 2 de setembro de 1998, terédo
0 prazo de um ano, a partir da entrada em vigor deste
artigo, para comprovar seu registro na ANS, a partir do qual
a Agéncia podera tomar as medidas cabiveis visando a sua
extingao.”

“Art. 35 O. Constitui crime induzir o consumidor ou usuario a
adquirir produto que possa ser confundido com plano
privado de assisténcia a saude regulado por esta lei, ou
apresentar-se como operadora deste, por via de indicacéo
ou afirmacao falsa, enganosa ou ardilosa sobre a natureza
dos produtos oferecidos, utilizando-se de qualquer meio,
inclusive a veiculacdo ou divulgacéo publicitéria:

Pena: reclusdo, de 1 (um) a 5 (cinco) anos, e multa.”

Art. 4° Esta lei entrard em vigor apés 90 (noventa) dias de
sua publicagao oficial.

JUSTIFICACAO

Ao longo dos trabalhos da Comissdo Parlamentar de
Inquérito destinada a “investigar denuncias de irregularidades na prestacdo de
servicos por empresas e instituicbes privadas de planos de saude” (CPlI —
PLANOS DE SAUDE), numerosas idéias e sugestbes foram encaminhadas a
Relatoria, tanto por parte dos depoentes, como dos Parlamentares membros,
titulares e suplentes.

Cada idéia ou sugestdo foi analisada a Iluz dos
mandamentos constitucionais, de sua exequibilidade, de seu mérito, de sua
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competéncia e de sua capacidade para aperfeicoar o arcabouco juridico que trata
da questao dos planos de saude.

Muitas dessas proposituras enquadram-se em atos
administrativos, que se inserem na esfera de atribuicbes do Executivo e que,
portanto, podem ser tomadas mediante Decretos ou, até mesmo, atos de menor
hierarquia.

Outras demandam aprovacdo pelo Congresso Nacional,
mas abordam temas cuja iniciativa de apresentacdo como Projetos de Lei é
exclusiva do Presidente da Republica, e foram, desse modo, objeto de Indicacao,
encaminhada ao Exmo. Sr. Ministro da Saude.

Por fim, temos as sugestdes passiveis de iniciativa do
préprio Poder Legislativo, e que, em sua maioria, requerem alteracbes na Lei
9.656, de 3 de junho de 1998, que “dispde sobre os planos privados de
assisténcia a saude e da outras providéncias”, agrupadas nesta proposi¢ao.

Assim, propomos a alteragdo da Lei nos seguintes
aspectos:

1) Mudanca da definicdo de “plano privado de assisténcia a
saude”, no inciso I, do art. 1°, de forma a incluir a assisténcia farmacéutica entre
as modalidades de intermediacéo disponiveis no mercado de saude suplementar.
Esse foi um ponto de convergéncia entre diversos setores que se fizeram
representar nas Audiéncias Publicas realizadas ao longo dos trabalhos da CPI e
configura-se como mais uma op¢ao de segmentacdo a ser oferecida
facultativamente pelas operadoras aos usuarios de planos de saude.

2) Alteragdo do 81° do art. 1°, de forma a corrigir uma
omissdo do texto em vigor que embasa uma suposta ndo competéncia da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar para fiscalizar planos de saude
coletivos.

3) Alteracdo do § 2°, do art. 1°, com vistas a incluir sob o
manto da Lei 9.656/98, e consequentemente da ANS, as instituicdes, de direito
publico ou privado, municipais e estaduais, que prestem servicos de assisténcia a
saude de seus servidores, nos moldes do IAMSPE, em Séo Paulo, e do IASERJ,
no Rio. Essas entidades, muitas vezes, agem como operadoras de planos de
saude, contratando e credenciando prestadores e, no entanto, restam sem
qualquer fiscalizagcdo. Ademais, ndo informam sobre sua produgéo e sobre seu
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gasto, ndo permitindo a sistematizacdo dos dados que dizem respeito a mais de
cinco milhdes de beneficiarios.

4) Insercédo de expressdo no caput do art. 10 com vistas a
assegurar a saude integral ao usuério, bem como economia para as operadoras.
Os planos de saude deverdo, assim, implementar campanhas educativas e de
promocdo da saude, e a adocdo de procedimentos necessarios para prevencao
de doencas (a exemplo do cancer de mama, colo de Utero etc) bem como os
protocolos de prevencdo consagrados pelas sociedades de especialidades
médicas e pelo Ministério da Saude.

Ainda, a inser¢cdo de um paragrafo novo no art. 10, com
vistas a permitir que cirurgias plasticas, desde que decorentes de acidentes
pessoais ou para reconstrugcdo mamaria ndo sejam consideradas liminar e
unilateralmente como “procedimentos para fins estéticos” pelas operadoras. De
fato, muitas vezes procedimentos dessa natureza se fazem imprescindiveis.
Nossa intencdo € que uma junta médica, cuja composicao e representatividade
serdo objeto de regulamentacgdo ulterior, manifeste-se sobre o carater reparador
de tais procedimentos.

5) Alteracdo do art. 11, caput, e insercdo de um § 2°
objetivando, em primeiro lugar, a reducdo do prazo para que as operadoras
excluam tratamentos ou procedimentos de doencas ou lesfes preexistentes de
24 para 18 meses. Secundariamente, visa-se a proibicdo da pratica do “agravo”,
pecunia que onera as mensalidades pagas pelos beneficiarios com vistas a que
as aludidas doencas e lesbes possam ser objeto de cobertura por parte da
operadora. Tais alteracbes se justificam plenamente, pois houve uma
convergéncia de opinides sobre o fato de que o prazo de 24 meses hoje em vigor
€ excessivamente longo, cabendo uma reducdo, em nosso entender razoavel,
para 18 meses no periodo de exclusdo de que trata o dispositivo. No que
concerne a proibicdo da préatica do agravo, verificou-se que seu valor, quando
admitido pela operadora, tem sido tdo elevado, que o torna praticamente
proibitivo ou inexequivel.

6) Alteracdo do art. 12, em que sao definidas as formas
admissiveis de segmentacdo do mercado de planos de saude, de forma a facultar
as operadoras o oferecimento das modalidades opcionais, na assisténcia
hospitalar, de hospital-dia e de internagcdo domiciliar — esta quando em
substituicdo ao regime de internacdo hospitalar. Tais modalidades, apesar de
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amplamente difundidas e de representarem melhoria na assisténcia, diminuicao
de risco de superinfec¢des e diminuicdo de custos, ainda ndo estédo previstas nos
contratos das operadoras.

7) Ainda no art. 12, foram feitas alteracbes para que fosse
introduzida a faculdade de oferecimento, pelas operadoras, de uma nova
segmentagdo do setor: a de assisténcia farmacéutica. Essa segmentacao foi
veiculada por praticamente todos o0s setores que se fizeram representar nas
audiéncias levadas a cabo, e houve praticamente uma unanimidade sobre sua
necessidade e aceitacdo. Desse modo, ndo ha porque excluir esse possivel nicho
de mercado, plenamente admitido pelos usuarios e empresas, mas que precisa
ser previsto em lei para que se configure como uma opcao passivel de
fiscalizag&o, controle e regulacéo por parte da ANS.

8) Insercédo da expressédo “assisténcia farmacéutica” nos
incisos 11l e VIl do art. 16, para compatibilizar o texto atual com a introducdo da
segmentacédo de assisténcia farmacéutica, jA mencionada no item a.5.

9) Profunda modificacdo do conteddo do art. 18, mantidos
os dispositivos originais, de forma a introduzir a contratualizacéo na relacao entre
operadoras e prestadores de servicos. O novo inciso | define as regras basicas
atinentes aos contratos a serem firmados. Destaque-se nessas regras: a
indicacdo do prestador para o tipo de atendimento contratado; os valores, prazos
e formas de pagamento e de faturamento dos servicos contratados; a definicdo
das formas de auditoria e dos procedimentos que requerem autorizacdo da
operadora; a determinacdo dos prazos de vigéncia e de critérios para a
renovacgao e para rescisdo; e a determinacao sobre fornecimento de informacdes
a ANS. A contratualizacdo permitirdA uma relacdo indubitavelmente mais
transparente entre as operadoras e 0s prestadores credenciados e contratados,
com evidentes ganhos para os usuarios. Diminuirdo, também, as frequentes
gueixas dos prestadores de sofrerem pressdes para reducdo de custos, com
perda de qualidade da assisténcia, e as recusas de atendimento com base em
atrasos de pagamentos.

10) Introducéo, igualmente, de um dispositivo, N0 mesmo
art. 18, de que as pessoas juridicas contratadas como prestadores estejam
cadastrados no Ministério da Saude, de forma a facilitar o processo de
fiscalizagdo da Agéncia e o ressarcimento ao SUS dos atendimentos realizados
em usuarios de planos de saude.
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11) Alteracdo do inciso IV do art. 19, de forma a
compatibiliza-lo com a previsdo de criacdo do segmento de assisténcia
farmacéutica.

12) Introducao, no 8 5° do art. 24, in fine, de expressao com
vistas a resguardar os direitos dos usuarios quando da alienacao de carteiras de
operadoras submetidas a intervencdo pela ANS, mormente no que concerne a
contagem dos prazos de caréncia.

13) Acrescentado o Art. 11 A, proibindo de forma definitiva e
inequivoca a pratica, largamente utilizada, da exigéncia de caucdo para o
atendimento ou para a internagdo de usuérios. Essa prética € determinada pelo
comportamento abusivo por parte das operadoras que ndo mantém canais de
comunicacdo permanentes com seus usuarios e prestadores. Os
estabelecimentos e profissionais, desse modo, desejosos de garantias de
pagamento do servigo prestado ou de remuneracao de seu trabalho, pressionam
a parte fraca dessa triade. Observe-se que tal pressao é exercida sobre o usuario
num momento que potencializa sua fragilidade, pois ninguém — seja o0 préprio
paciente, um familiar ou amigo — € capaz de recusar a assinatura de um cheque
ou a dacao de garantia material quando supde que a vida ou a integridade, sua
ou de um ente querido. encontra-se em jogo. A proibicdo da caucdo nao significa,
entretanto, em jogar os prestadores as feras e fazé-los responsaveis por uma
relacdo sobre a qual ndo tém controle. A introducdo do instrumento de
contratualizacéo entre as operadoras e a rede credenciada ou referenciada pode
possibilitar a resolugdo favordvel desses gargalos do sistema. Obriga-se,
outrossim, que as operadoras mantenham servico ininterrupto, visando a rapida e
agil autorizacéo para internacdes, exames e procedimentos.

14) Acrescentado o Art. 13 A, introduzindo o instituto da
mobilidade, que representara uma verdadeira Lei Aurea para o usuario. Hoje, ao
comprar um plano de saude, o consumidor ndo tem qualquer garantia de
satisfacdo ou de cumprimento da lei e das clausulas contratuais. Isso significa
gue pode tornar-se um verdadeiro reféem de uma ma operadora, pois relutara
muito em trocar de empresa tendo que cumprir novos periodos de caréncia.
Dessa forma, ao se prever a mobilidade, cria-se a possibilidade de o usuério
insatisfeito libertar-se desse vinculo indesejado e enseja-se um vigoroso incentivo
ao mercado para que as operadoras procurem cativar a sua clientela, propiciando
boas condicbes de atendimento. Para prevenir tentativas de burla por parte de
usuarios mal intencionados, exige-se que para exercer a mobilidade o
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interessado, desde que decorridos 180 dias da contratacdo, esteja em dia com o
pagamento de suas obrigacdes, tenha efetivado uma reclamacdo consistente
junto aos foros apropriados e tenha o aceite por parte da nova operadora.
Adicionalmente, prevé-se que a mobilidade do usuario entre operadoras deve
observar a similaridade dos produtos ofertados, de modo a evitar a anti-selecéo.
O desenvolvimento de mecanismos que permitam ao consumidor maior
mobilidade no sistema — sem a necessidade de cumprir novas caréncias - é fator
fundamental para o controle da qualidade e do preco, por meio da concorréncia e
da competitividade. A maior restricdo a adocdo da mobilidade é o fato de que
cerca de 70% dos usuarios de planos individuais estdo em planos antigos, sem
gualquer padrdo de comparacao possivel de cobertura assistencial. Portanto, a
mobilidade esta diretamente ligada a implementacéo de regras bem sucedidas de
migragao.

15) Acrescentado o Art. 18 A, resgatando o texto do atual
art. 18, desmembrado para que fosse inserido o0 mecanismo de contratualizagao.

16) Acrescentado o art. 35 N, dispondo que as pessoas
juridicas cujo objeto social preveja a comercializacdo de planos de saude, ou o
oferecimento de rede credenciada ou referenciada para prestagéo de servi¢os de
assisténcia médica ou odontoldgica, ainda que constituidas anteriormente a 2 de
setembro de 1998, terdo o prazo de um ano, a partir da entrada em vigor deste
artigo, para comprovar seu registro na ANS, a partir do qual a Agéncia podera
tomar as medidas cabiveis visando a sua extincao.

Este novo dispositivo é de suma importancia, ha medida em
gue dara poderes a ANS para fiscalizar as empresas que atuam irregularmente
no setor de planos de saude, mesmo que constituidas anteriormente a 2 de
setembro de 1998, data da entrada em vigor da Lei n.° 9656, seja porque,
simplesmente, ndo se registraram na Agéncia, ou porque nao podem ser
caracterizadas como operadoras.

17) Acrescentado o Art. 35 O, que tipifica o crime e prevé
pena de um a cinco anos de reclusdo para 0s responsaveis por empresas que,
fazendo-se passar por operadoras, induzem o consumidor a adquirir seus
produtos como se fossem planos de saude. Tais empresas tém como estratégia
mercadologica operar no ramo de saude sem registro na ANS e, portanto, sem
obediéncia aos ditames legais atinentes ao setor suplementar. Mesmo porque,
tecnicamente, ndo sdo realmente planos de saude, haja vista ndo satisfazerem
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0s requisitos do art. 1°, incisos | e I, da Lei 9656/98, principalmente no que tange
a modalidade de reembolso ou pagamento direto ao prestador. Sublinhe-se que a
criminalizacao de tal conduta, sem duvida, contribuird com o intuito dos membros
desta Comissao de inibir préatica tdo insidiosa.

Feitas essa consideracdes, conclamamos nossos ilustres
Pares a apoiar a presente proposi¢do que representara, sem ddvida alguma, um
significativo avanco para o setor de saude suplementar.

Sala da Comissao, em de novembro de 2003.

Deputado Dr. Ribamar Alves
Relator
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PROJETO DE LEI COMPLEMENTAR N.° , DE 2003

(Da Comissao Parlamentar de Inquérito destinada a investigar
denuncias de irregularidades na prestacao de servi¢cos por
empresas e instituicdes privadas de planos de saude)

Altera a Lei Complementar n.° 116, de
31 de julho de 2003, que dispbe sobre o
Imposto  Sobre Servicos de Qualquer
Natureza, de competéncia dos Municipios e
do Distrito Federal, e da outras providéncias.

O Congresso Nacional decreta:

Art. 1° Esta lei dispde sobre dedug¢fes da base de calculo do
imposto sobre servicos de qualquer natureza, nas hipoteses que menciona.

Art. 2° O art. 7° da Lei Complementar n° 116, de 31 de julho
2003, passa a vigorar acrescido do seguinte § 4°;

8§ 4° Na prestacao de servi¢os a que se referem os subitens
4.22 e 4.23 da lista anexa, deduzir-se-ao da base de célculo
os valores despendidos pelas operadoras de planos
privados de assisténcia & salde com hospitais, laboratorios,
clinicas, medicamentos, médicos, odontélogos e demais
profissionais de saude (NR).”

Art. 3° Esta lei entra em vigor na data de sua publicacéo.

JUSTIFICACAO

O ato cooperativo tem regime juridico especifico, que néo
da margem a configuracao de prestacdo de servigcos sob o aspecto econémico,
sujeito a incidéncia do ISS. Ndo ha, desse modo, identidade entre servico e
retribuicdo, inviabilizando, assim, a tributacéo via ISS.
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Assim, a exigéncia, pelos Municipios, do ISS sobre o
faturamento total das operadoras de planos de saude gera uma verdadeira
bitributacdo, uma vez que esses servicos sao prestados pelos hospitais,
laboratorios, clinicas e profissionais de saude, que ja pagam o aludido tributo
municipal.

Desse modo, devem-se deduzir, da base de calculo do ISS,
via lei complementar, os valores despendidos pelas operadoras de plano de
saude com hospitais, laboratérios, clinicas, medicamentos, médicos, odontélogos
e demais profissionais de saude, dedutibilidade essa necessaria, considerando,
inclusive, a grande aflicdo vivenciada pelo setor, em virtude da genérica
tributacdo municipal de seus servicos.

Posto isso, sugerimos, como resultado dos trabalhos desta
CPI, a presente proposicao, alterando a Lei Complementar n0 116, de 2003, com
a eliminagdo da cobranca do imposto em mais de uma fase da prestacido dos
servicos.

Contamos com 0 apoio de nossos Pares para a conversao
deste projeto de lei complementar em norma juridica.

Sala das Sessdes, em de de 2003.

Deputado Dr. Ribamar Alves
Relator
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REQUERIMENTO

(Da Comissao Parlamentar de Inquérito destinada a investigar
denuncias de irregularidades na prestacao de servi¢cos por
empresas e instituicdes privadas de planos de saude)

Requer o envio de Indicacdo ao Poder
Executivo, relativa ao aperfeicoamento da
legislacdo, da regulamentacdo e do processo
de regulacdo do setor de planos privados de
assisténcia a saude.

Senhor Presidente:

Nos termos do art. 113, inciso | e 8§ 1° do Regimento
Interno da Camara dos Deputados, requeremos a V. Exa. seja encaminhada ao
Poder Executivo a Indicagcdo em anexo, sugerindo o envio de Projetos de Lei de
iniciativa exclusiva do Presidente da Republica, a realizagdo de medidas de
carater administrativo e a adocdo de providéncias, visando ao aperfeicoamento
da legislacao, da regulamentacao e do processo de regulacdo do setor de planos
privados de assisténcia a saude.

Sala das Sessofes, em de de 2003.

Deputado Dr. Ribamar Alves
Relator
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INDICACAO N.° |, DE 2003

(Da Comissao Parlamentar de Inquérito destinada a investigar
denuncias de irregularidades na prestacao de servi¢cos por
empresas e instituicdes privadas de planos de saude)

Sugere o0 envio de Projetos de Lei de
iniciativa exclusiva do Presidente da Republica,
a realizacdo de medidas de carater
administrativo e a adocdo de providéncias,
visando ao aperfeicoamento da legislacao, da
regulamentacdo e do processo de regulagcédo do
setor de planos privados de assisténcia a saude.

Excelentissimo Senhor Ministro de Estado da Saude:

Durante os seis meses de investigagdes a que procedeu, a
CPI dos Planos de Saude da Camara dos Deputados detectou a necessidade da
adocdo de varias medidas, visando ao aperfeicoamento da legislacdo, da
regulamentacdo e do processo de regulagdo do setor de planos privados de
assisténcia a saude.

A par das medidas consubstanciadas em indiciamentos e
encaminhamentos ao Ministério Publico, as quais, induvidosamente, ajudardo no
saneamento do mercado de planos de saude, a CPl entendeu necessaria a
apresentacao de projeto de lei, de sua iniciativa, dispondo sobre a alteracdo da
Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, no qual se confere nova redacédo a
dispositivos da lei e se Ihe acrescem tantos outros.

Todavia, como é do conhecimento de V. Exa., ha matérias
legislativas cuja iniciativa € reservada, exclusivamente, ao Presidente da
Republica, e é em face delas que deliberou a Comissdo enviar ao Poder
Executivo, por seu intermédio, a presente Indicacao.

Com efeito, sdo arroladas medidas que devem se traduzir
no envio de Projeto de Lei a Camara dos Deputados, e que se referem as
atribuicbes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, ensejando,
destarte, alteracbes da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, bem como da Lei n.°
9.961, de 28 de janeiro de 2000 e de outras que se mostrem necessarias.
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Outras medidas sugeridas ndo dependem de previsao legal
para seu implemento, mas se cingem a esfera do Ministério ou da ANS.

As medidas que, a nosso juizo, deveriam se traduzir em
Projeto de Lei s&o as seguintes:

1) Conferir poderes a ANS para fiscalizar e denunciar aos
orgdos competentes de defesa do consumidor as empresas que nao Sao
registradas na Agéncia como operadoras de planos privados de assisténcia a
saude, mas que atuam no mercado, muitas vezes induzindo o0 usuario ou
consumidor a erro. As investigacoes da CPl apontam, principalmente, para as
empresas que atuam oferecendo convénios com profissionais de saude e clinicas
médicas, muitas vezes ao lado de outras atividades completamente estranhas a
saude. Faz-se, pois, imperioso que a ANS possa estender a sua acdo
fiscalizadora sobre este mercado paralelo, tendo em vista informar o usuério e
sanear o mercado de planos de salude, porquanto as empresas que nele atuam
nao sao, tecnicamente, operadoras, dado que nao se configura nem o reembolso
nem o pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor.

2) Regulamentacdo da migracdo dos planos de saude
contratados antes de 2 de janeiro de 1999 para o regime instituido pela Lei n.°
9.656/98. A proposta a ser oferecida aos usuarios e as operadoras, tendo em
vista a adaptacédo a referida legislacdo, deve ser cuidadosa e minuciosamente
elaborada pela assessoria técnico-juridica do Ministério da Saude e da ANS, a
fim preservar o ato juridico perfeito.

A migracdo ou adaptacdo dos contratos deve ocorrer de
forma coletiva, em cada plano de saude, visando o menor reajuste das
contraprestacdes e o menor prazo de caréncia possiveis; deve garantir a livre
escolha do usuario entre permanecer no contrato original; ou adaptar seu
contrato com a incorporacao de novas coberturas de acordo com a lei 9.656/98.

3) Acompanhamento, regulacéo e fiscalizagao dos contratos
“antigos” pela ANS, com base nas disposicoes da Lei n.° 8.078, de 11 de
setembro de 1990 — Cadigo de Defesa do Consumidor, inclusive para fins de
aplicacao de penalidades em face de infracdes que sejam constatadas.

4) Atribuicdo de poderes legais a ANS para regular e
fiscalizar as relacbes entre as operadoras de planos privados de assisténcia a
saude e os prestadores de servicos. A ANS nao tem meios para controlar a
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higidez do setor de saude suplementar se sua atribuicdo legal restar limitada a
relacdo entre as operadoras e 0s usuarios. A eficacia desse controle sera muito
ampliada se a Agéncia puder intervir para equacionar o sem-numero de conflitos
gue se dao entre aquelas e os prestadores, conflitos estes que, em Uultima
analise, redundam em prejuizos maiores para 0S USUArios.

5) Vinculacdo  automética dos reajustes das
contraprestacdes pecuniarias dos planos privados de assisténcia a saude,
atribuicdo especifica da ANS, aos reajustes oferecidos pelas operadoras aos
prestadores. O repasse aos prestadores ndo deverd ser integral, o que implicaria
numa inconveniente indexacgdo, limitando-se a porcentagem do custo que
representam para as operadoras o pagamento de seus prestadores, de acordo
com os calculos apresentados por estas a ANS para a concessao do aumento de
precos aos usuarios. Com efeito, a reclamagdo mais contundente dos
representantes de prestadores que depuseram perante a CPl concentrou-se na
alegacado de que os planos séo autorizados pela Agéncia a reajustar seus precos,
mas nao repassam parcela alguma desses reajustes para os prestadores, 0s
quais, assim, ficam em situacdo cada vez mais dificil para fazer face aos
atendimentos dos pacientes-usuarios.

6) Estabelecer uma politica de reajustes mais transparente
para o setor, que ndo se baseie quase que unicamente na média dos reajustes
dos planos coletivos, hoje praticamente a margem da legislacdo. A ANS deve
assumir papel mais efetivo, avaliando, inclusive, instituir politica de reajustes
regionais, mantendo, contudo, o reajuste maximo nacionalmente permitido. Ainda
Nno que concerne aos reajustes, sugere-se que a ANS contrate instituicdo de
notdrio saber com vistas a desenvolver um indice setorial. Tal indice deve refletir
0s reais custos da atencdo médico-sanitaria e deve servir de base para a
composicao dos reajuste a serem concedidos as operadoras.

7) Criar nacleos estaduais de fiscalizacdo. O sistema atual
de fiscalizacdo regional mostrou-se bastante inoperante, apresentando
acentuado desequilibrio entre localidades bem fiscalizadas e outras — a maioria
— extremamente carentes da protecéo da ANS.

8) Estabelecimento de regras mais rigidas para que a ANS
conceda o registro e a autorizacdo de funcionamento das operadoras, com
énfase nos estabelecimento de exigéncia de capital social minimo, compativel
com os produtos a serem oferecidos. A CPI constatou a existéncia de pessoas
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juridicas que atuam no setor, cujo capital social € insignificante, o que pode
evidenciar flagrante despreparo para atuar no mercado, ou, as vezes, ma
intencdo por parte dos sécios, quanto a locupletamentos ilicitos.

9) Fixacdo de prazos maximos para que as empresas
possam atuar com registro provisorio, devendo ser regulamentada,
definitivamente, a concessdo do registro definitivo. Tal medida trara,
seguramente, maior transparéncia e seguranca para 0 mercado e para 0S
usuarios.

10) Criagao de sistema de auditoria para exame de glosas.
A questdo das glosas foi bastante discutida nos debates da CPI, e levou o0s
membros da comissao a suspeitarem de praticas exageradas e abusivas, por
parte dos auditores das operadoras — sobre a atuacdo dos quais deve haver,
igualmente, no sistema ora preconizado, rigorosa fiscalizacdo. Impde-se, desta
maneira, controle efetivo, pela ANS, da relacdo entre as operadoras e 0s
prestadores — de acordo com a Resolucdo Normativa n.° 42 da ANS.

11) Introducao de formulario Unico ou padréo para o registro
e para o faturamento de atendimentos e procedimentos, na relacdo entre
operadoras e prestadores. O resgate dos debates ocorridos quando da
tramitacdo do Projeto que deu origem a Lei 9.656/98 mostra que ja naquela
ocasido havia a intencdo de se unificar os procedimentos nas relacbes entre
operadoras e prestadores. A introducédo de um formulario Unico seria uma medida
de grande alcance, pois, além da economia processual que representaria, seria
um grande passo para a automacao dos procedimentos. Ademais, permitiria uma
producédo de informacdes mais transparente e mais agil para que a ANS pudesse
exercer seu papel de regulacéo e fiscalizacgao.

12) Aumentar o controle social sobre o setor de saude
suplementar, por intermédio de legislacdo que torne mais claras as relacbes e
competéncias do Conselho Nacional de Saude — CNS, do Conselho Nacional de
Saude Suplementar — CONSU e da Camara de Saude Suplementar — CSS.
Atualmente, o CNS vem encontrando obstaculos para exercer o seu papel de
instancia maxima de discussao e de deliberacdo sobre temas relativos a saude
no Pais. A instituicdo do CONSU como um “conselho chapa branca”, composto
apenas por Ministros de Estado, e a designacdo desse 6rgdo como maximo de
deliberacéo para o estabelecimento de politicas para o setor, merece ser revista.
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O CNS deve ser instado a participar mais ativamente das varias camaras
técnicas que atuam junto a ANS e ao CONSU. Adicionalmente, sugere-se:
= Aprovacao, pelo Conselho Nacional de Saude, do Or¢camento, Plano de
Metas e Contrato de Gestdo da ANS.

» Reformulacdo da composicdo da Camara de Saude Suplementar, de
forma a tornar paritdria a representacdo dos segmentos que atuam no
setor: 25% governo ( ANS, MS e demais 0rgados governamentais); 25%
operadoras (todos os segmentos ) ; 25% usuarios ( defesa do consumidor;
patologias e deficiéncias; usuarios coletivos); 25% prestadores
(profissionais de saude, dentistas, médicos, laboratérios e hospitais)

= Aperfeicoamento da Ouvidoria da ANS, de forma a garantir sua autonomia
e independéncia, voltada a ouvir a sociedade e avaliar de forma critica e

propositiva as agdes da ANS.

= Aperfeicoamento do mecanismo de Consultas Publicas da ANS, com
maior divulgacdo prévia visando a ampliacdo da participacdo da

sociedade.

13) Regulamentar a atividade dos corretores de planos de
saude. Esta medida imp&e-se porque, por um lado, estes corretores subordinam-
se, hoje, as normas da SUSEP, e, por outro, faz-se necessario fiscalizar se o
alegado custo com as comissdes sao usados pelas operadoras para compor o
indice de reajuste que pleiteiam a ANS, mesmo apds o primeiro ano de contrato —
a comissado € paga somente quando da contratacao.

14) Criacdo de cargos na ANS e promocao de concurso
publico de provas e titulos para a investidura nos mesmos.

15) Agregar as atribuicdes da ANS dispositivo para tornar
mais rigidas as regras de transferéncia de carteiras entre operadoras de planos
de saude, com a adocdo de mecanismos que impecam a pratica de
“arrendamento” de carteiras. Atualmente € pratica usual a administracdo
provisoria, por periodo determinado, de uma carteira por uma outra empresa,
levando a diminuicdo da rede credenciada em qualidade e quantidade. Além
disso, 0 expediente tem servido para as operadoras driblarem as acbes de
fiscalizacao.
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16) Estabelecer critérios rigidos, inclusive quarentena, com
vistas a que, observado o disposto no paragrafo Unico do art. 6°, da Lei n°® 9.961,
de 28 de janeiro de 2000, cidaddos ligados as empresas do setor de saude
suplementar possam ingressar no quadro de diretores da ANS. A preocupacao
da CPI nesse ponto é a de evitar a existéncia de forte vinculacédo entre diretores
da ANS com as empresas operadoras do mercado de saude suplementar.

17) Criacdo de mecanismos de controle e regulacdo do
mercado a fim de coibir tanto a pratica das chamadas “metas referenciais”, como,
na outra ponta, a de profissionais que excedem na solicitacdo de exames e na
indicacdo de procedimentos.

Por intermédio das “metas referenciais”, as operadoras
procuram limitar a prerrogativa do médico em indicar procedimentos ou solicitar
exames. Ao longo dos trabalhos da CPI, foram reiteradas vezes mencionadas
praticas dessa ordem, que se revelam danosas e utilizadas em detrimento do
usuario, pois podem significar uma assisténcia de mais baixa qualidade ou com
repercussdes perniciosas para sua sanidade. Temos plena convicgdo que
qualquer tentativa de induzir o profissional de salude a atuar de forma contréria a
sua consciéncia ou a seu conhecimento deve ser coibida.

Ja no que concerne a utilizacdo abusiva de pedidos de
exames e indicacbes de procedimentos, 0S prejuizos ao paciente ndo sao
menores. Além de tais exames e procedimentos ndo serem inécuos, podendo
gerar complicacOes iatrogénicas, essa conduta € potencialmente lesiva ao
equilibrio econémico-financeiro do sistema de saude suplementar que deve ser
preservado. Abusos dessa ordem, inclusive, acarretam aumento nos custos e,
consequentemente, reivindicacdo por parte das operadoras de reajustes em
desfavor dos usuarios.

A par das medidas citadas, a CPl deliberou serem
pertinentes as seguintes recomendacdes, as quais podem consubstanciar-se em
atos administrativos:

1) Criacao, pela ANS, de Central de Atendimento 24 Horas
aos Usuarios. Diversamente do “Disque ANS”, destinado a esclarecer duvidas
sobre a legislacéo e gerar procedimentos de fiscalizacdo, esta central funcionaria
como um verdadeiro plantdo de atendimento aos usuarios de planos de saude.
Destinar-se-ia, quando possivel, a solucao imediata de problemas, e como forma
de encaminhar a mediacdo ou arbitragem (nos termos de lei especifica) de
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problemas relacionados a exclusdo de atendimento e negacdo de coberturas,
sobretudo quando se tratar de casos emergenciais. Buscar-se-ia 0
esclarecimento e a solucéo ageis, pela via administrativa, objetivando a garantia
do atendimento ao usuario. Nao se deve perder de vista que, hoje, somente
pequena parcela da populacédo socorre-se dos PROCONs ou do Poder Judiciario,
e mesmo as acdes individuais ou coletivas que ensejam tutela de urgéncia ou
antecipada nao tém, por vezes, a necessaria agilidade. Para a criacao da central
preconizada, deve-se definir com clareza uma fonte de custeio, de forma a nao
onerar adicionalmente as operadoras e, por via de consequéncia, 0 usuario.

2) Da mesma maneira, propde-se a criacdo, pela ANS, de
Central de Atendimento aos Prestadores — médicos, hospitais, laboratérios,
profissionais de saude—, visando a que obtenham, com agilidade, informacdes
para o encaminhamento de controvérsias que estejam tentando solucionar junto
as operadoras.

3) Criagdo de Comissdo Técnica, constituida por
representantes da ANS, do Ministério da Saude, da ABIFARMA, das empresas
produtoras de materiais médico-hospitalares, de prestadores, de usuarios, das
operadoras, dos PROCONS e do Ministério Publico, a fim de estabelecer uma
equacao econdmica, abrangendo os principais itens que compdem as planilhas
de custo dos planos de saude e de seus prestadores: honorarios médicos,
insumos, medicamentos, exames diagndsticos, procedimentos, servicos e demais
custos.

As planilhas devem ser analisadas e auditadas por 6rgaos
independentes, de notdrio saber e credibilidade, contratados pela ANS, a
exemplo da Fundacdo Getulio Vargas e Fundacdo Instituto de Pesquisas
econOmicas (FIPE/USP).

4) Criacdo, pela ANS, de um Banco de Precos da Saude
Suplementar, com a finalidade de, via internet, disponibilizar informagdes
comparativas sobre os precos praticados no mercado de Orteses, proteses e
outros equipamentos (stent), com base na tabela de precos estabelecida pela
Comissdo Técnica, anteriormente citada. Com isso, garantir-se-a transparéncia
ao mercado, evitando-se, inclusive, o mencionado problema do superfaturamento
de Orteses e proteses, investigado pela CPI no Rio Grande do Sul.
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5) Fiscalizar o cumprimento do requisito de registro nos
Conselhos Regionais de Medicina e Odontologia, para que as operadoras
possam ser autorizadas a funcionar (art. 8°, I, da Lei n.° 9.656/98).

6) Criacdo de Camara Técnica, composta por integrantes
do Ministério da Saude, da ANS, das operadoras, dos prestadores e dos
usuarios, destinada a estabelecer parametros para o uso dos recursos técnicos
ou de novas tecnologias médicas e diagnosticas. Cuida-se de determinar se as
novas tecnologias tornam obsoletas as ja existentes, tendo em vista coibir
solicitacbes médicas desnecessarias, ou, por outro lado, evitar as glosas, quando
imprescindiveis.

7) Instituicdo de protocolos médicos destinados a orientar a
conduta diagndstica e terapéutica. Os protocolos seriam estabelecidos pelas
respectivas associacfes de especialistas, a exemplo do que ja ocorre em
diversos casos, como a Sociedade Brasileira de Cardiologia. Com isso, evitar-se-
iam, por um lado, procedimentos aberrantes e estranhos ao consenso dos
especialistas da area e, por outro, as glosas injustas e muitas vezes praticadas
apenas como manobras protelatérias para o acerto de contas entre operadoras e
prestadores.

8) Criacdo de Comissdo de Notaveis, integrada por
representantes do Conselho Nacional de Saude, do Conselho Federal de
Medicina, da ANVISA, do Ministério da Educacédo, do Ministério da Saude, da
Comissdo de Seguridade Social e Familia da Camara dos Deputados, da
Comissdo de Assuntos Sociais do Senado, dos hospitais, das operadoras, da
associacdo de meédicos residentes, da associacao de reitores e representantes
de estudantes de Medicina, com a finalidade de analisar e avaliar as escolas de
medicina existentes no Brasil, estabelecer critérios minimos para que
determinado curso possa obter licenca para funcionamento junto ao Ministério da
Educacao e transferéncia dos alunos de cursos suspensos para outras escolas,
sem prejuizo do andamento curricular.

9) Quanto a andlise dos pleitos das operadoras para
reajuste das contraprestacbes pecuniarias, recomenda-se a ANS o
desenvolvimento de metodologia individualizada que permita a concorréncia de
fatores especificos, observados em cada empresa, tais como: a sinistralidade
efetiva, aspectos regionais, a composi¢cdo da carteira quanto a faixa etaria,
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género etc., previsado para readequacao de precos para prestadores de servigos,
previsdes para composicao de reservas técnicas e nivel de eficiéncia de gestao.

10) Sugerir o desenvolvimento de estudos no sentido de
solucionar a questédo relativa aos hospitais publicos, inclusive os universitarios,
gue mantém contratos de prestacdo de servicos ou sdo credenciados por
operadoras. Se por um lado, ha um nitido interesse de muitas instituicoes
publicas em manter contratos dessa ordem por significarem um reforco
orcamentéario indispensavel a seu funcionamento — além de um fator de
incentivo para manutencdo de recursos humanos competentes —, por outro ha
gue se resguardar a equidade no tratamento entre os usudrios de planos de
saude e os demais, atendidos sob a égide do SUS.

11) Desenvolver agOes voltadas para a recuperacdo do
equilibrio econdmico-financeiro dos prestadores de servigos de saude, de modo a
garantir a manutencdo de sua qualidade. Entre as medidas possiveis para a
consecucdo desses objetivos, encontram-se: criagdo de linhas de crédito a juros
subsidiados e com prazo dilatado — a exemplo do que ocorre com outros setores
(agricultura, aviacao civil, distribuidoras de energia, bancos etc.) — que permitam
a recomposicdo de suas dividas e a atualizacdo tecnoldgica; programas
especiais de parcelamento de débitos fiscais com prazos diferenciados; reducao
da carga tributaria do setor.

12) Desenvolver estudos para novo tratamento legal do
disposto no art. 32 da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, referente ao
ressarcimento pelas operadoras dos planos de saude ao SUS dos recursos
despendidos nos servicos de atendimento a saude previstos nos respectivos
contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em
instituicbes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do
Sistema Unico de Salde — SUS.

O mencionado ressarcimento financeiro ao SUS permanece
sendo objeto de fortes resisténcias por parte das operadoras dos planos de
saude, que ndo concordam com os critérios adotados pela ANS, especialmente
no que diz respeito aos precos cobrados em tais atendimentos, e, ainda, quanto
aos procedimentos operacionais excessivamente burocraticos, exigidos nestas
circunstancias.

Entendemos, pois, que o assunto ainda esta longe de ser
esgotado, estando a merecer novo tratamento normativo, mais eficiente quanto a
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cobranca e arrecadacdo dos recursos, bem como mais simplificado quanto aos
procedimentos exigidos para o controle operacional destes eventos.

Solucdo proxima a que foi dada nos casos de atendimento
aos vitimados do transito pelas instituicbes publicas ou privadas, conveniadas ou
contratadas, integrantes do Sistema Unico de Salde — SUS, parece-nos bastante
razoavel. Afinal, a transferéncia automatica, por imposicado legal, de parte dos
recursos do DPVAT para o SUS acabou mostrando-se uma férmula eficiente de
aumentar os ingressos regulares do SUS, sem maiores resisténcias por parte das
seguradoras privadas, com impacto mais do que positivo nas condi¢cdes de
atendimento dos acidentados de transito na rede de hospitais integrantes do
mencionado sistema de saude.

7

Como a matéria € reconhecidamente complexa, seu
tratamento definitivo exige maiores aprofundamentos, tanto em relagdo aos
aspectos fiscais nela contidos, caso se decida por uma nova contribuicdo social
— inclusive para ndo conflitar com a cobranga do PIS e da COFINS —, a ser
cobrada sobre a receita das operadoras dos planos de saulde, para a cobertura
do atendimento de seus segurados pelos hospitais conveniados e contratados no
ambito do SUS, como em relagao aos riscos que poderiam advir de tal cobranca,
na forma de um incentivo adicional para que as operadoras de planos de saude
acabassem por optar, com indesejavel frequéncia, por usar um hospital do SUS,
buscando assim reduzir seus custos operacionais de internagdo hospitalar -
como, inclusive, advertiu a Agéncia Nacional de Saude Suplementar ao analisar
aspectos operacionais dos ressarcimentos financeiros aos quais estamos nos
referindo.

De qualquer maneira, por ora, segue a seguinte proposta
concreta de ressarcimento ao SUS:
= Aperfeicoamento do atual mecanismo de processamento de informacdes,
visando a identificacdo de todos os beneficiarios de planos de saude que
sdo atendidos pelo SUS, por meio do cruzamento do cadastro das
operadoras enviados a ANS com as emissdes de AlHs e atendimentos
pelo SUS.

» Criagdo da Taxa de Ressarcimento ao SUS, cujo valor sera estabelecido
por lei, a ser pago por todas as operadoras a ANS com destinagdo final ao

Fundo Nacional de Saude. A instituicdo da taxa € necessaria tendo em
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vista a grande frequéncia de utilizacdo do SUS pelos beneficiarios de
planos de salde e a baixa efetividade do ressarcimento, atualmente
comprometido por uma série de fatores, detalhados no relatério da CPI.

13) Atuacdo da ANS no controle da propaganda enganosa
e abusiva dos planos de saude, por meio de monitoramento, fiscalizacdo e
aplicacdo do Cadigo de Defesa do Consumidor.

14) Revisdo da Resolucdo n.° 13 do CONSU, que restringe
atendimentos de urgéncia e emergéncia.

15) Revisao da Resolucéo de Diretoria Colegiada (RDC) 68,
que estipulou Rol de Alta Complexidade, bem como os critérios técnicos
utilizados para estipular os procedimentos e exames passiveis de exclusao.

16) Edicdo de Resolucdo especifica visando a
caracterizacdo e eventuais medidas para impedir a falsa coletivizacdo de
contratos, artificio que vem sendo usado para fugir as regras mais rigidas dos
contratos individuais.

17) Recomendar a ANS que mude o sistema de escolha,
remuneracao e duracdo das intervencdes (Diretoria Técnica e Diretoria Fiscal).

18) Reformulagéo pela ANS das normas relativas a Revisao
Técnica. As normas devem prever a Revisdo Técnica desde que essa obedeca,
restritivamente, aos seguintes condicionantes: que seja aplicada somente as
carteiras de planos e seguros privados de assisténcia a saude em desequilibrio;
gue tais carteiras tenham indice de utilizacdo, ou sinistralidade, superior a 90%;
qgue o desequilibrio ndo tenha sido causado pela mé gestdo dos administradores
das operadoras; e que a demonstracdo do desequilibrio tenha sido auditada por
instituicdo externa habilitada pela Comisséo de Valores Mobiliérios.

19) Recomendar a ANS que seja adotada uma politica que
permita a redugdo progressiva do reajuste maximo admitido entre a primeira e a
Ultima faixa etaria dos planos; que seja proibida a concentracdo dos reajustes nas
Ultimas faixas etarias; e que sejam criados mecanismos de desconto nos
reajustes por faixa etaria proporcionais ao tempo de plano do usuério (a titulo de
exemplo, tome-se um desconto de 10% no reajuste por faixa etaria para cada
periodo de 10 anos de plano, induzindo, dessa forma, a fidelizacéo e permitindo
politicas de prevencao e promoc¢édo da saude).
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Feitas essas consideracbes, que representam as
discussfes e debates havidos durante o periodo de trabalhos da CPI — PLANOS
DE SAUDE, cremos que a adogdo dessas diretrizes em muito contribuird néo so6
para o desenvolvimento do setor de saude, em geral, e de saude suplementar,
em particular, mas também, e sobretudo, para o nosso desenvolvimento como
nacao justa, democratica e preocupada com o bem-estar de seus cidadaos.

Sala das Sessofes, em de de 2003.

Deputado Dr. Ribamar Alves
Relator
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