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UMA ANALISE COMPLETA DOS 20 ANOS
DA LEI QUE REGULAMENTA OS PLANOS E

SEGUROS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
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Editorial da revista

20 anos da Lei 9.656

Da importancia da discussao,
saudavel, sobre a Saude
Suplementar

Ano de eleicdes para presidente da Republica,
governadores, senadores, deputados federais,
deputados estaduais e distritais. Oficialmente
ainda nao temos candidatos, temos pré-candi-
datos, e esperamos que durante a campanha
possam surgir propostas objetivas e consistentes
para a area da Saude no Brasil.

Em relacdo a Saude Suplementar — esse impor-
tante setor de nossa economia e que também
merece a atencdo dos candidatos —, o plano de
salde é o terceiro desejo do brasileiro (53%), de-
pois da educacéo (71%) e da casa propria (63%),
segundo pesquisa do lbope Inteligéncia (2015).

Retrato

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) atualizou, em maio de 2018, os dados da
Saude Suplementar:

< 47,4 milhdes de beneficidrios em planos
médico-hospitalares
o setor arrecadou R$ 161 bilhdes

- operadoras em atividade: 779
operadoras ativas com beneficiarios: 758
planos ativos: 18.394

A 52 edicao do Mapa Assistencial da ANS traz nu-
meros que merecem atencdo. Em 2016 foram
realizados:

272,9 milhdes de consultas médicas

< 141,1 milhdes de atendimentos ambulatoriais
796,7 milhdes de exames complementares

« 69,9 milhdes de terapias

Cadeia

O numero de agentes envolvidos na Saude Su-
plementar é bastante amplo. Citamos alguns:

Operadoras de planos, seguradoras, bene-
ficidrios, médicos e profissionais da saude,
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empresarios que contratam os planos, presta-
dores de servicos, profissionais de servicos au-
tdbnomos, fornecedores de dispositivos médicos
implantaveis, fornecedores de produtos farma-
céuticos, servicos de diagnéstico por imagem
e laboratdrios, hospitais, santas casas e clinicas,
Conselhos, Confederacées, Federacdes, Funda-
coes, Associacdes, Institutos, Sindicatos, Coope-
rativas, 6rgaos governamentais (Ministérios da
Saude, da Fazenda e do Planejamento), Agéncia
Reguladora (ANS), Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria (Anvisa), 6rgdos de defesa do con-
sumidor, o Judiciario, atuarios e corretores de
planos de saude.

Desafios

Fica patente que, nessa imensa populacdo en-
volvida com o assunto, cada um precisa fazer
sua parte na busca pela transparéncia e pela
sustentabilidade do setor, devendo passar pe-
la discussao de temas como o mutualismo, o
envelhecimento populacional, a prevencédo de
doencas, os custos dos avangos tecnoldgicos, a
judicializacao, as deducdes fiscais, os modelos
de pagamento, as fraudes, os desperdicios, os
abusos por parte dos profissionais e dos pacien-
tes, a qualificacdo dos profissionais, 0s prontua-
rios eletrénicos, os repasses ao SUS, a franquia e
a coparticipacao, os planos acessiveis, os indices
de reajustes, os planos individuais, as startups e
MUITOS outros.

Nossos mais sinceros agradecimentos a todos 0s
articulistas que contribuiram, com suas opinides,
para esta edicdo que registra 0 20° aniversario da
Lei 9.656. Certamente, todos pretendem ampliar
o debate em torno de solucdes que promovam
o equilibrio do setor, 0 aprimoramento da quali-
dade dos servicos disponiveis aos cuidados com
a saude da populacao brasileira e a inclusao de
um numero maior de beneficiarios.

CHRISTINA RONCARATI
Junho de 2018
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RONCART Sustentabilidade dos

planos de saude

REINALDO SCHEIBE

A Abramge acredita que a Lei dos Pla-
nos de Saude, que completa em junho 20
anos de existéncia, deva ser modernizada,
mas com a devida tranquilidade e transpa-
réncia que o tema requer. £ preciso haver
um profundo estudo técnico com a serie-
dade e com a participacdo da sociedade,
da agéncia reguladora e associacdes re-
presentantes das diversas esferas da saude
suplementar.

E preciso definir o que o Pais pode oferecer
na area da saude. Esse é um debate que
diversos paises tém enfrentado no mundo,
inclusive com foco no envelhecimento da
populacdo. Recentemente, muito se discu-
tiu sobre o Projeto de Lei 7419/2016, que
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abramge

aglutina um total de mais de 150 projetos
que preveem as variadas mudancas na le-
gislagao vigente.

O marco regulatorio é imprescindivel, pois
a lei foi pensada para uma saude de 20
anos atras. Hoje tudo se modernizou, a
tecnologia é outra. Para que tudo ocorra
perfeitamente, da melhor maneira, é pre-
Ciso que haja tempo, estudo e um amplo
debate técnico com especialistas, para que
sejam analisados os distintos exemplos
mundiais j& existentes, que possam vir a
ser incorporados no Brasil, com foco no
beneficio mutuo a todos.

A populagdo precisa participar mais e en-
tender o funcionamento dos sistemas de



salde. As pessoas sao parte fundamental
deste processo. Tém de se envolver mais,
escolher e, quando possivel, também me-
lhorar seus habitos, pois assim ajudaréo a
equilibrar a balanca da sustentabilidade
tanto da saude publica quanto privada.

Tendo consciéncia dos servicos contra-
tados, o uso do plano de saude fica mais
objetivo, reduz a indevida judicializacdo
da saude e traz maior entendimento de
que a mé utilizacdo acarreta em prejui-
70 aos demais, que nao terdo 0 mesmo
direito de usufruir de procedimentos e
eventos nao contratados. Assim também
é no SUS (Sistema Unico de Saude) onde
alguns cidaddos conseguem furar longas
filas ou ainda ter acesso a cuidados nao
disponibilizados aos demais cidadados, que
invariavelmente ndo conseguem sequer o
atendimento basico de saude.

O sistema suplementar oferece servicos
de acordo com a necessidade e o perfil de
cada cliente, conforme o estipulado em
contrato. A atualizacao da Lei poderia am-
pliar 0 acesso a saude as regides mais ne-
cessitadas, como o interior do Brasil, onde
os leitos vém sendo fechados ano a ano e
ha poucos profissionais de satide disponi-
veis. E também nessas localidades que as
tecnologias de cobertura obrigatéria dos
planos de saude nao chegam, pois hoje
mais de 40% dos beneficiarios de planos
de salde estdo concentrados nas 27 capi-
tais do Pais, os demais estdao nos mais de
cinco mil municipios restantes.

O beneficiario de plano de saude, porém,
nao pode se esquecer de que a prestagdo
dos servicos de uma operadora privada em
nada difere da contratacdo de servicos de
outros setores econdémIcos, Ou seja, é um
contrato firmado no qual se deve observar
0s termos preestabelecidos e os custos e
procedimentos de saude disponiveis.

Um habito comum em relacéo ao uso dos
planos de saude no Brasil que pode aju-
dar a equilibrar os custos é sempre ques-
tionar a real necessidade da realizacdo
de determinados exames e cirurgias, na
duvida questione, procure uma segunda
opinido; por exemplo, atualmente somos
0s campedes mundiais em realizacdo de
ressonancias magnéticas, se observado so-
mente os beneficidrios de planos de sau-
de. Agendar consultas e ndo comparecer,
sem desmarcar previamente, é outra pra-
tica recorrente e que encarece o plano de
salde, assim como emprestar a carteirinha
para terceiros, solicitar dois recibos, etc.

Isso porque as operadoras dos planos se
valem da légica do mutualismo, sistema
que se baseia na contribuicao coletiva pa-
ra a garantia do beneficio/atendimento do
individuo. Todos pagam. Uns utilizam mais,
outros menos. Esta é a légica para que o
plano seja acessivel a uma maior parcela
da sociedade. Se féssemos pagar por cada
servico individualmente, com certeza, se
tornaria inviavel.

A reducéo de desperdicios na saude su-
plementar, por parte dos envolvidos (ope-
radoras, hospitais, médicos, beneficiarios),
se faz mais importante do que nunca pa-
ra evitarmos ou, ao menos, reduzirmos
0 constante aumento dos custos. O uso
consciente, a oferta dos servicos de pro-
mocao de salde e prevencao de doencas,
uma anamnese (analise clinica) adequada,
sao exemplos de que é possivel sim redu-
zir o desperdicio, ganhando ainda mais
qualidade.

O futuro do setor de saude é bastante pro-
missor. Os desafios sdo enormes e estamos
sempre em busca de obtermos um nivel
de exceléncia cada vez maior, desse servi-
co de fundamental importancia econémi-
ca e social.
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Da legitimidade do

aviso de recebimento de
notificacoes extrajudiciais
nos planos de saude

GISLAINE DOS SANTOS PIRES

Muitas sdo as questdes envolvendo
0 aviso de recebimento ao consumidor

quando se trata de comprovar a entrega
de uma notificacdo extrajudicial na maté-
ria de planos de saude.

Visando atender obrigatoriedade de con-
duta pela Operadora, a Lei n. 9656 de 1998,
dispoe seu artigo 13, acerca da comprova-
cao da notificacdo devida ao consumidor,
sem, contudo, evidenciar qual o modelo
adequado que legitimaria esta comunica-
Cao expressa, vejamos:

Art. 13. Os contratos de produtos de que
tratam o inciso | e 0 § 1° do art. 1° desta
Lei tém renovacao automatica a partir do
vencimento do prazo inicial de vigéncia,
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ndo cabendo a cobranca de taxas ou
qualquer outro valor no ato da renovacao.
(Redacao dada pela Medida Proviséria n°
2.177-44,de 2001)

Paragrafo unico. Os produtos de que tra-
ta o caput, contratados individualmente,
terdo vigéncia minima de um ano, sendo
vedadas: (Redacdo dada pela Medida Pro-
visoria n° 2.177-44, de 2001)

| — a recontagem de caréncias; (Redacao
dada pela Medida Proviséria n° 2.177-44,
de 2001)

Il - a suspensdo ou a rescisao unila-

teral do contrato, salvo por fraude ou

nao-pagamento da mensalidade por




periodo superior a sessenta dias, con-
secutivos ou nao, nos ultimos doze

de ndo haver a necessidade da assinatura
do beneficidrio no aviso de recebimento

meses de vigéncia do contrato, desde
que o consumidor seja comprovada-

mente notificado até o qiiinquagési-
mo dia de inadimpléncia; e (Redacao
dada pela Medida Proviséria n° 2.177-
44, de 2001)

Il — a suspensao ou a rescisao unilateral do
contrato, em qualquer hipdtese, durante
a ocorréncia de internacao do titular. (In-
cluido pela Medida Provisdria ne 2.177-44,
de 20071)

Na saude suplementar, a sensibilidade de
temas como a comunicacao de inadim-
pléncias, os cancelamentos contratuais ou
ainda quaisquer alteracdes significativas
nas regras contratuais dos planos de saude,
requerem das Operadoras de Saude me-
Ihor atencao quanto ao recebimento eficaz
da notificacdo extrajudicial por via postal ao
seu cliente: como comprovar a inequivoca
ciéncia do conteldo pelo consumidor?

Uma pratica muito comum utilizada pelas
Operadoras de Saude é encaminhar a noti-
ficacdo extrajudicial ao seu cliente, por via
postal, mediante aviso de recebimento, no
endereco cadastrado do seu beneficiario,
sem, contudo, exigir a assinatura deste no
aviso.

Deste conceito adotado, se iniciou uma
interminavel discussdo entre beneficiario
e Operadora, uma vez que gerou entendi-
mentos opostos ao longo dos anos, prin-
cipalmente na esfera judiciaria em nivel
nacional, ensejando na incerteza da cor-
reta conduta que deve ser adotada pela
Operadora de Saude para que sua boa-fé
seja comprovada por meio da efetiva en-
trega de uma notificacdo extrajudicial ao
seu cliente.

Nessa seara, mister esclarecer que a Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar — Or-
gao Regulador das Operadoras de planos
de saude, publicou em 30.11.2015 a Su-
mula n. 28, a qual vincula o entendimento

em casos de notificacdo por via postal da

comunicacdo de suspensao ou cancela-
mento do plano de saude pela Operadora,
devidamente entregue na residéncia do
beneficiario.

Isso porque a Agéncia presume que O
beneficiario, salvo prova em contrario, foi
devidamente notificado, sendo legitimo,
portanto, a comprovacao de recebimen-
to pela portaria do prédio, como exemplo.

Vejamos a Sumula n. 28:

“Considerando a realizacdao de Camara
Técnica sobre o tema “Suspensao e res-
cisdo unilateral de contrato individual’,
que contou com a participacao de repre-
sentantes da Diretoria de Fiscalizacdo da
ANS, de instituicdes do setor regulado,
de 6rgdos defesa do consumidor e do
Ministério Publico Federal (reunides ocor-
ridas em 25 de fevereiro de 2015, 11 de
marco de 2015, 25 de marco de 2015 e
08 de abril de 2015); Considerando o art.
13, paragrafo unico, inciso Il e o art. 35-
G da Lei n° 9656, de 3 de junho de 1998;
Considerando os dispositivos do Codigo
de Defesa do Consumidor, em especial, o
caput, incisos |, II, alinea“c’, lll e IV, todos do
art. 49, o caput e incisos | a lll do art. 6°; 0s
arts.30 e 31; 0 caput e o inciso IV do art.39;
0 art42; o art42-A; o art46; o caput e 0s
incisos IV e XV, todos do art.47; e o caput
e § 4° do art.54; Considerando o art. 82
da Resolucdo Normativa n° 124, de 30 de
marco de 2006;

Resolve adotar o sequinte entendi-

mento vinculativo:

()

3. No caso de notificacdo por via pos-
tal com aviso de recebimento, en-
tregue no endereco do consumidor

contratante, presume-se, até prova
em contrario, que o consumidor con-

tratante foi notificado, ndo sendo

Opinido.Seg
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necessdria sua assinatura no aviso de

recebimento”.

Em que pese a ANS tenha vinculado um
entendimento pacifico em seus processos
administrativos, o poder judiciario, por sua
vez, é possivel encontrar diferentes abor-
dagens sobre o tema, resultando em deci-
sdes contrarias nos tribunais locais.

Em casos concretos verifica-se que, parte
da jurisprudéncia legitima a notificacdo
extrajudicial encaminhada pela Opera-
dora de saude por via postal, trazido pe-
lo artigo 13, paragrafo Unico, inciso Il da
Lei 9656/98, somente se comprovada a
ciéncia inequivoca do beneficiario. Isto
é, deve a Operadora comprovar que o
aviso de recebimento foi assinado pelo
seu beneficiario. Nesse sentido temos os

seguintes julgados:

TJ-CE — APL: 01041641520168060001
CE 0104164-15.2016.8.06.0001, Rela-
tor: LIRA RAMOS DE OLIVEIRA, 32 Cama-
ra Direito Privado, Data de Publicacao:
20/09/2017. DIREITO DO CONSUMIDOR.
APELACOES CIVEIS. PLANO DE SAUDE.
ACAO DE INDENIZACAO POR DANOS MO-
RAIS C/C PEDIDO DE ANTECIPACAO DE
TUTELA. RESCISAO UNILATERAL DO CON-
TRATO PELA OPERADORA DE PLANO DE
SAUDE EM RAZAO DE INADIMPLENCIA DE
PARCELA VINCENDA. IMPOSSIBILIDADE.
SENTENCA QUE JULGOU PARCIALMENTE
PROCEDENTE O PEDIDO, DETERMINAN-
DO APENAS O RESTABELECIMENTO DO
CONTRATO, SEM CONDENACAO A DA-
NOS MORAIS. NOTIFICACAO PREVIA
ENTREGUE A TERCEIRO. IRREGULARI-
DADE. NECESSIDADE DE CIENTIFICACAO
PESSOAL. ART. 13, PARAGRAFO UNICO,
INCISO 1I, DA LEI N° 9.656/98. NEGATIVA
DE COBERTURA MEDICA. DANO MORAL
CONFIGURADO. COMPENSACAO POR DA-
NOS MORAIS ARBITRADO NO VALOR DE
R$ 3.000,00 (TRES MIL REAIS). OBSERVAN-
CIA AOS PRINCIPIOS DA PROPORCIONA-
LIDADE E RAZOABILIDADE. RECURSO DA
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OPERADORA DE SAUDE CONHECIDO E
IMPROVIDO. RECURSO DA AUTORA CO-
NHECIDO E PROVIDO, PARA RECONHECER
O DIREITO A COMPENSAGCAO A DANOS
MORAIS, NO VALOR DE R$ 3.000,00 (TRES
MIL REAIS).

TJ-MG - AC: 10470130004075001 MG,
Relator: Mota e Silva, Data de Julgamento:
06/12/2016, Camaras Civeis / 182 CAMA-
RA CIVEL, Data de Publicacdo: 13/12/2016.
APELACAO - PLANO DE SAUDE - INA-
DIMPLENCIA DO SEGURADO - RESCISAO
UNILATERAL — NOTIFICACAO RECE-
BIDA POR TERCEIRO - INVALIDADE
— RECEBIMENTO DO DEBITO PELA SEGU-
RADORA — COMPORTAMENTO CONTRA-
DITORIO — CANCELAMENTO IRREGULAR
DO CONTRATO — RECURSO PROVIDO. -
Nos termos do inciso Il do paragrafo Unico
do artigo 13 da Lei n. 9.656/1998, o can-
celamento unilateral por inadimplemen-
to deve ser precedido de notificacdo ao
consumidor, devendo constar, na comu-

nicagédo, o motivo ensejador da vontade
expressada no documento emitido pelo
fornecedor. — “O atraso no pagamento
das prestacdes mensais corresponden-
tes ao plano de saude ndo implica em
cancelamento automatico do contrato,
mormente quando inexistente a notifica-
¢ao pessoal do consumidor” - “O credor
deve proceder a notificacao pessoal
acerca do respectivo débito, oportuni-
zando ao beneficiario o adimplemento
antes de se proceder a rescisao unila-
teral, prestigiando assim os principios
de conservacao do contrato e de sua
funcao social e, notadamente, o direito
fundamental a satde.” - A aceitacdo do
pagamento de mensalidades subsequen-
tes a mora, incluida a propria prestagcao
em atraso, com o envio de boleto conten-
do o valor atualizado do débito, eviden-
cia a irregularidade do cancelamento do
contrato.

TJ-PR - Rl: 000226257201481600180,
22 Turma Recursal, Relator: MARCO




VINICIUS SCHIEBEL, Data de Publicacio:
16/06/2015.: ACAO DE OBRIGACAO DE
FAZER C/C DANOS MORAIS — PLANO DE
SAUDE - INADIMPLEMENTO POR PRAZO
SUPERIOR A 60 (SESSENTA) DIAS — NOTI-
FICACAO ENCAMINHADA NO ENDE-
RECO DO CONSUMIDOR E RECEBIDA
PORTERCEIRO - INVALIDADE - CANCE-
LAMENTO IRREGULAR DO PLANO - INA-
DIMPLENCIA QUE PERMITE A RESCISAO
UNILATERAL DESDE DE QUE CUMPRIDA
A FORMALIDADE DE NOTIFICACAO — HI-
POTESE LEGALMENTE PREVISTA (ART. 13,
Il, DA LEI 9.656/1998) — OBRIGACAO DE
REESTABELECIMENTO DO PLANO INDIVI-
DUAL OUTRORA MANTIDO — SENTENCA
REFORMADA.

TJ - SP — Apelacdo n° 1002714-
45.2017.8.26.0704 - Relator: Luiz Anto-
nio Costa, Data de Publicagdo: 10/04/2018.
Apelante: Amil Assisténcia Médica Inter-

nacional S.A. Apelado: Teresa Roberto
Martucci Ementa Plano de saude Can-
celamento Apesar de enderecada corre-
tamente, notificacao prévia enviada a
beneficiaria recebida por terceiro Re-
messa a endereco correto apenas faz pre-
suncao de notificacdo, suscetivel de prova
em contrario, como “in casu” (Sum. Nor-
mativa n° 28/2015 da ANS) A falta de no-
tificacdo prévia regular (Lei n® 9.656/1998
13 p. U. 1), cancelamento do plano inde-
vido Recurso improvido.

De outro ponto, encontramos decisdes
jurisprudenciais que entendem pela le-
gitimidade da notificacdo extrajudicial,
por via postal, mais uma vez invocando o
artigo 13, paragrafo unico, inciso Il da Lei
9656/98, desde que seja encaminhada
ao endereco correto do beneficiario,
uma vez que, por PRESUNCAO, néo ha-
veria prejuizo do aviso recebimento ser
assinado por terceiros, como por exemplo
a portaria do edificio residencial do benefi-
cidrio, parentes ou vizinhos. Vejamos:

TJ-RS - Recurso Civel: 71007081615
RS, Relator: Cleber Augusto Tonial, Data
de Julgamento: 28/09/2017, Terceira Tur-
ma Recursal Civel, Data de Publicacéo:
Didrio da Justica do dia 29/09/2017. ACAO
DE OBRIGACAO DE FAZER E INDENIZATO-
RIA. CONSUMIDOR. PLANO DE SAUDE CO-
LETIVO. CANCELAMENTO UNILATERAL.
POSSIBILIDADE. NOTIFICACAO PRE-
VIA. IMPOSSIBILIDADE DE MANUTENCAO
DO PLANO NOS TERMOS CONTRATADOS.
INOCORRENCIA DO DEVER DE INDENI-
ZAR. DANOS MORAIS NAO CONFIGURA-
DOS. SENTENCA REFORMADA. RECURSO
PROVIDO.

TJ - SP — Apelacdao n° 1045697-
26.2015.8.26.0576 - Relator: Luiz Anto-
nio Costa, Data de Publicacdo: 22/05/2017,
da Comarca de Sao José do Rio Preto. Pla-

no de satde Operadora de plano de sau-
de comprovou ter enviado notificacdo
sobre atraso ao endereco da beneficiaria.
N&o ha exigéncia para que notificagao
seja firmada pela beneficidria, bastando
endereco correto Sum. Normativa n°
28/2015 da ANS Precedentes Oficio pa-
ra Receita a fim de verificar onde resi-
de signataria de aviso de recebimento
desnecessario Auséncia de cerceamento

de defesa Recurso improvido.

TJ - MG - APELAGCAO CIiVEL N°
1.0702.11.019779-6/001 — COMAR-
CA DE UBERLANDIA — APELANTE(S):
MARCELIO ALVES DO NASCIMENTO -
APELADO(A)(S): UNIMED UBERLANDIA
COOPERATIVA REGIONAL DE TRABA-
LHO MEDICO LTDA, Data de publicacéo:
31/01/2014. EMENTA: APELACAO CIVEL.
DIREITO PROCESSUAL CIVIL E CIVIL. CON-
TRATO DE PLANO DE SAUDE. INADIM-
PLENCIA DO SEGURADO SUPERIOR A 60
(SESSENTA) DIAS. NOTIFICAGAO PRE-
VIA. RESCISAO UNILATERAL. ADMISSIBILI-
DADE. EXERCICIO REGULAR DE DIREITO.
DANOS MORAIS NAO CONFIGURADOS.
RECURSO NAO PROVIDO. - A notificacdo
extrajudicial entregue no endereco do
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segurado informando sobre o inadim-
plemento superior a 60 dias possibilita
a rescisao unilateral do contrato plano

de saude. - Para a configuracao da res-
ponsabilidade civil é indispensavel a com-
provacao do dano, da conduta ilicita e do
nexo causal.

TJ - SP - Apelacao n° 0048453.04.
2009.8.26.0554 — Relator: James Siano,
Data de Publicagéo: 01/08/2012, da Co-
marca de Santo André. ACAO DE INDE-
NIZACAO POR DANOS MORAIS. Negativa
de cobertura de cirurgia em razao do ina-
dimplemento contratual. Boleto quitado

em casa lotérica. As rés nao acusaram o
recebimento, em razdo do pagamento
de maneira diversa da convencionada.
Induzidas a erro, cancelaram o contrato
de plano de saude. Autor notificado da
mora dentro do prazo legal. Sentenca de
parcial procedéncia, restabelecendo o
contrato. Pedido de indenizacao por da-
nos morais improcedente. Apelo do autor
pleiteando indenizacao por danos morais,
argumentando que a recusa de cobertura
para cirurgia de emergéncia foi indevida,
tendo em vista que a mensalidade estava
quitada. Sustenta que néo foi constituido
em mora, pois a notificacdo foi recebida
por terceiro estranho a lide. Ndo agiram
as requeridas de maneira arbitraria, ou
maliciosa a ponto de impor sofrimento
despropositado ao autor. Notificacdo va-
lida, mesmo assinada por terceiro, haja

vista que foi encaminhada para o mes-
mo endereco dos boletos. Decurso de
mais de trinta dias entre a notificacdo e o

cancelamento do contrato. Autor poderia
ter evitado o transtorno se tivesse comu-
nicado o pagamento as rés, quando cons-
tituido em mora. Sentenca que julgou
parcialmente procedente a acao, devida-
mente fundamentada. Apelante néo ino-
vOUu 0 que ja havia sido exposto nos autos
e rebatido na sentenca. Motivacao da sen-
tenca adotada como fundamentacdo do
julgamento em segundo grau. Ado¢ao do
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art. 252 do RITJ. Sentenca mantida. Recur-
so improvido.

TJ-SP - APELACAO 1006520-
82.2016.8.26.0006, Relator: James Sia-
no, Data de Julgamento: 06/12/2017,
52 Camara de Direito Privado, Data de
Publicacao: 06/12/2017. ACAO DE OBRI-
GACAO DE FAZER CUMULADA COM IN-
DENIZACAO POR DANOS MORAIS. Plano
de saude familiar. Pretensao de reativacéo

do contrato por falha no procedimento
de cancelamento por inadimplemento.
Sentenca de improcedéncia, sob funda-
mento de ter sido observado o prazo de
60 dias e a notificacado prévia, nos termos
do art. 13, paragrafo unico, Il, da Lei n°
9.656/98.Verba honoraria arbitrada em
10% sobre o valor atualizado da causa.
Apela a autora sustentando comporta-
mento contraditério ao assentir a ré com
0 pagamento de mensalidade, estando o
contrato cancelado ou na iminéncia de
ser; aceitacdo das parcelas em atraso con-
figura renuncia tacita a rescisao; apelante
nado foi notificada no quinquagésimo dia
de inadimpléncia; aviso de recebimento
assinado por terceiro; necessidade de ser
indenizada por dano moral no importe
de R$ 10.000,00. Descabimento. Incontro-
Verso que o atraso total foi de 72 dias ndo
consecutivos. Expedida carta no formato
de notificacdo antes do quinquagésimo
dia de atraso, informando acerca do ris-
co de rescisdo se atingido o periodo de
inadimpléncia de 60 dias. Missiva rece-
bida por terceiro. Circunstancia que nao
a torna nula. Relevante que tenha sido
expedida para o endereco do consu-

midor. Inexiste obrigacao de que seja

entregue em maos. Fxegese do artigo
13, paragrafo Unico, Il, da Lei n° 9.656/98
¢é de que antes do rompimento contratual

por inadimpléncia tenha o consumidor
ao menos dez dias para purgar a mora a
partir da notificacdo. Recebida a carta em
05.05.2016, veio a autora a quitar a parcela
vencida em abril apenas em 18.05.2016,



superando assim o decéndio concedido
pela norma para cumprimento da obri-
gacao, contado a partir do recebimen-
to da notificacdo. “Venire contra factum
proprium”. Inexisténcia. Boleto referente a
parcela de maio foi expedido em abril, an-
tes da rescisao. Exercicio regular de direito
ndo gera dano moral indenizavel. Recurso
improvido. Verba honoraria majorada pa-
ra 15% sobre o valor atualizado da causa
(§ 11 do art. 85 do CPC/2015.

Para afirmar este divergente cendrio, em
instancia superior também néao foi pos-
sivel identificar uma posicao unanime a
respeito do tema, uma vez que parte con-
sideravel de sua jurisprudéncia, o Supe-
rior Tribunal de Justica conclui por ndao
admitir recursos que tratam da reana-
lise do tema ‘recebimento de notifica-
cao extrajudicial assinado ou nao pelo
beneficiario por aviso de recebimento

Ministro Ricardo Villas Bdas Cueva, Ter-
ceira Turma, julgado em 11.11.2014, DJe
14.11.2014). (Aviso de recebimento assi-
nado pelo beneficiario)

AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM
RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAU-
DE. ATRASO NO PAGAMENTO. RESCI-
SAO. NOTIFICAGAO DO CONSUMIDOR.
SUMULA 7 DO STJ. 1. N&o se admite o
recurso especial quando sua anélise de-
pende de reexame de matéria de prova

(Simula 7 do ST)). 2. Agravo interno a

que se nega provimento. (STJ — Agint
no AREsp: 990960 SP 2016/0255799-8,
Relator: Ministra MARIA ISABEL GALLOT-
Tl, Data de Julgamento: 23/05/2017, T4 —
QUARTA TURMA, Data de Publicacao: DJe
02/06/2017). (Aviso de recebimento assi-
nado pelo beneficidrio)

AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL N°

nos planos de saude’, em virtude da Su-

1.198.929 — SP (2017/0286142-1). Re-

mulan.7:

Sumula n.7 A PRETENSAO DE SIMPLES
REEXAME DE PROVA NAO ENSEJA RECUR-
SO ESPECIAL.

Deste posicionamento, o Superior Tri-
bunal de Justica acaba por defender em
uma mesma turma recursal pela valida-
de do aviso de recebimento por terceiro
e também pela legitimidade do aviso de
recebimento somente pelo beneficiario.
Vejamos:

AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO EM
RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAU-
DE. ATRASO NO PAGAMENTO. RESCI-
SAO. NOTIFICACAO DO CONSUMIDOR.
SUMULA Ne 7/STJ. 1. Inviavel a revisao
do aresto atacado que, com base no
exame das provas, entendeu que nao
houve a devida notificacdo do consumi-
dor para fins de rescisdo unilateral por fal-
ta de pagamento, haja vista a incidéncia
da Sumula n° 7 do Superior Tribunal de

Justica. 2. Agravo regimental nao provi-
do. (AgRg. no AREsp. 527.403PR, Relator

lator MINISTRO MARCO AURELIO BEL-
LIZZE, TERCEIRA TURMA, julgado em
21/11/2017, DJE 06/12/2017 AGRAVO
EM RECURSO ESPECIAL. ACAO DE OBRI-
GACAO DE FAZER. 1. PLANO DE SAUDE.
CANCELAMENTO POR INADIMPLEN-
CIA. ALTERACAO. IMPOSSIBILIDADE.
SUMULA N. 7 DO STJ. 2. ARTS. 373, II, DO
NCPC E 6° DO CDC. AUSENCIA DE PRE-
QUESTIONAMENTO. SUMULA N. 211 DO
STJ. 3. AGRAVO CONHECIDO PARA NAO
CONHECER DO RECURSO ESPECIAL. (Avi-
so de recebimento assinado pelo terceiro)

AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL N°
1.158.129 — PR (2017/0211803-6). Re-
lator Ministro MOURA RIBEIRO, TERCEI-
RA TURMA, julgado em 27/09/2017, DJe
29/09/2017) CIVIL, CONSUMIDOR E PRO-
CESSO CIVIL. AGRAVO EM RECURSO ESPE-
CIAL. RECURSO MANEJADO SOB A EGIDE
DO NCPC. RECURSO QUE NAO INFIRMA
OS FUNDAMENTOS DA DECISAO QUE
NAO ADMITIU O APELO NOBRE NA
ORIGEM. INCIDENCIA DO ART. 932, lll, DO
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NCPC. AGRAVO NAO CONHECIDO. (Aviso
de recebimento assinado pelo terceiro)

Agint no AGRAVO EM RECURSO ESPE-
CIAL N° 952.098 - SP Relatora Ministra
MARIA ISABEL GALLOTTI, QUARTA TURMA,
julgado em 25/10/2016, DJe 04/11/2016
AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM RE-
CURSO ESPECIAL. CONTRATO. PLANO DE
SAUDE. RESCISAQ. FALTA DE PAGAMENTO.
NOTIFICACAO ENVIADA A SEGURADA.
CIENCIA QUANTO AS CONSEQUENCIAS
DO INADIMPLEMENTO. VERIFICACAO.
IMPOSSIBILIDADE. SUMULA 7 DO STJ. DIS-
SIDIO JURISPRUDENCIAL. SIMILITUDE FA-
TICA. AUSENCIA. (Aviso de recebimento
assinado pelo terceiro)

Assim, resta claro que a pretensdo das
Operadoras de planos de saude para que
consigam prevalecer de seus argumen-
tos em matérias como cancelamento
do plano, inadimpléncia de mensalida-
de, dentre outros, deverd ser muito bem
fundamentada com provas e informa-
¢cbes que possam lhe favorecer para con-
viccdo do juizo de primeira e segunda
instdncia do tribunal local, dado que o
reexame desta matéria em instdncia su-
perior ndo se obtém provimento.

De todo o exposto, é possivel resumir que
as Operadoras de planos de salde devem
sempre observar que:

- Ha o dever de cumprir os normativos edi-
tados pelo Orgao Regulador — ANS, a qual
regulamenta a salde suplementar, sendo
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certo que, para as notificagdes extrajudi-
Ciais encaminhadas por meio de aviso de
recebimento devem sempre observar a
regra estipulada na Sumula n. 28: notifi-
cacao postal com aviso de recebimento
no endereco atualizado do beneficia-

rio, apenas;

- Existem outros normativos da Agéncia
Reguladora que apresentam um estrito
cumprimento para legitimidade de sua
conduta, incluindo penalidades em ca-
so de descumprimento destas normas
reguladas.

- Aimportancia de explorar as jurisprudén-
cias que lhe sédo favoraveis, reforcando a
PRESUNCAO do recebimento de notifica-
¢ao extrajudicial por via postal com aviso
de recebimento pelo beneficiario, ainda
que assinado por terceiro, uma vez que a
este Ihe cabe a obrigacdo de manter seus
dados cadastrais atualizados na Operado-
ra, incluindo seu endereco residencial.

Por fim, as Operadoras de Satude também
poderao desenvolver alternativas ou ainda
utilizar de outros meios que contribuam
para o reconhecimento da sua comunica-
cao inequivoca aos seus beneficiarios de
temas delicados como é o caso de can-
celamento de plano de saude e inadim-
pléncia de mensalidade, como exemplos:
requerer aviso de recebimento por mao
propria e fazer uso de outros meios de no-
tificacoes extrajudiciais, tais como os indi-
cados pela Sumula 28 da ANS;
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20 Anos da Lei

n°9.656/98

PEDRO LUIS LUZ MARQUES MARTINS

No dia 03 de junho do corrente ano, a
Lei Federal n®9.656/98 — que dispoe sobre
0s planos e seqguros privados de assisténcia
a salde — completard 20 anos de existén-
cia. Constituindo-se em um marco histori-
co naregulacao do setor de saude, referida
lei resultou do esforco do legislador de
conciliar os objetivos econdmicos das se-
guradoras e das operadoras de um lado e
a defesa dos consumidores e da sociedade
como um todo do outro lado, trouxe ind-
meros impactos ao setor e até hoje suscita
acaloradas discussoes, como, por exemplo,
o Projeto de Lei n° 7.419/2006 ou a ques-
tao do ressarcimento ao SUS, recentemen-
te alvo de criteriosa analise pelo Supremo
Tribunal Federal.
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Em um breve escorco historico, as primei-
ras operadoras de planos de saude no
Brasil surgiram na década de 1960, como
resposta a insuficiéncia estatal na gestao
da saude publica. Aqui ja podemos des-
tacar dois pontos de relevo: desde aquela
época, o Estado ja apresentava sinais de
dificuldade ao lidar com o setor de sau-
de, e as operadoras surgiram, negociando
planos de saude diretamente com os con-
sumidores, como atividade estritamente
econdmica, sem qualquer ingeréncia ou
regulacéo estatal.

Entre as décadas de 1960 e 1980, foi cria-
do o Sistema Nacional de Saude (SNS),
através da Lei n° 6.229/75, composto



pelo complexo de servicos do setor pu-
blico e privado'. Através deste sistema,
ao Ministério da Saude competia, princi-
palmente, formular a politica nacional de
salde e promover e executar agdes pre-
ferencialmente voltadas para as medidas
e 0s atendimentos de interesse coletivo.
Enquanto que ao Ministério da Previdén-
Cia e Assisténcia Social (MPAS), através do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS), compe-
tia, principalmente, a execucao de acdes
médico-assistenciais individualizadas para
0s segurados.

Chama-se a atencéo ao fato de que, desde
a criacdo de um sistema de saude, o Esta-
do nunca tomou para si toda a responsabi-
lidade pelo atendimento ao cidadao. Pelo
contrario, sempre se socorreu do auxilio
do setor privado de saude. Além disso, o
atendimento médico-hospitalar era de-
vido somente aos trabalhadores formais
e registrados na Previdéncia Social, dessa
forma, é possivel imaginar que grande par-
te da populacéo, excluida do mercado de
trabalho formal, ficava fora do alcance da
prestacao desses servicos.

Confira-se licdo de Ana Paula de Barcellos
sobre o assunto?

Todo trabalhador urbano com carteira
assinada era contribuinte e beneficiario
do novo sistema, tendo direito a atendi-
mento na rede publica de saude. No en-
tanto, grande contingente da populacdo
brasileira, que ndo integrava o mercado
de trabalho formal, continuava excluido
do direito a saude, dependendo, como
ocorria no século XIX, da caridade publica.

1 Lein®6.229/75
"Art. 1° O complexo de servi¢os, do setor publico e do
setor privado, voltados para a¢des de interesse da sau-
de, constitui o Sistema Nacional de Satde, organizado e
disciplinado nos termos desta lei, abrangendo as ativi-
dades que visem a promocao, protecdo e recuperagao
dasaude (..)"

2 BARCELLOS, Ana Paula. Comentarios a Constituicao Fe-
deral de 1988. Coord. BONAVIDES, Paulo; MIRANDA, Jor-
ge; AGRA, Walber de Moura. P. 2164. Ed. Forense. Rio de
Janeiro. 2009

Ademais, a énfase do sistema na medicina
curativa deixava sem solucao problemas
béasicos de saude coletiva.

A insuficiéncia desse sistema levou a um
aumento consideravel da oferta de planos
de saude, dando inicio a inimeros con-
flitos entre operadoras, o que chamou a
atencao para a necessidade de interven-
cao estatal no setor.

Em 1988, foi promulgada a Constituicdo
Federal (CF) hoje vigente, também chama-
da de Constituicdo Cidadé, por ser fruto do
processo de redemocratizacdo pelo qual
passava o pais e também pela forte carga
de protecado aos direitos da populacao.

Em seu artigo 196, a Constituicdo definiu a
saude como um direito de todos e um de-
ver do Estado. No entanto, em seu artigo
199, também determinou que a assistén-
Cia a saude é livre a iniciativa privada. Con-
vém transcrevé-los abaixo:

Art. 196. A saude é direito de todos e de-
ver do Estado, garantido mediante poli-
ticas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario
as aches e servicos para sua promocao,
protecao e recuperagao.

Art. 199. A assisténcia a saude é livre a ini-
Ciativa privada.

Além disso, as acdes e servicos de salde
foram expressamente tidos como assun-
tos de relevancia publica, devendo o Poder
Publico dispor sobre sua regulamentacao,
fiscalizacdo e controle, nos termos da lei.
Confira-se a redacdo do art. 197, CF:

Art. 197. Sao de relevancia publica as
acdes e servicos de saude, cabendo ao
Poder Publico dispor, nos termos da leij,
sobre sua regulamentacao, fiscalizacdo e
controle, devendo sua execucao ser fei-
ta diretamente ou através de terceiros e,
também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado
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Dessa forma, natural concluir que o se-
tor seria submetido a intervencao estatal,
posto que, mesmo sendo livre a iniciati-
va privada, a saude passou, a partir desse
momento, a ser uma obrigacao estatal e
assunto de relevancia publica por previsao
expressa do texto constitucional.

Em 11 de setembro de 1990, foi promul-
gada a Lei n° 8.078, também conhecida
como Codigo de Defesa do Consumidor,
estabelecendo normas de protecéo e de-
fesa do consumidor, de ordem publica
e interesse social. Embora tenha surgido
como uma poderosa forca auxiliadora dos
beneficiarios de planos de saude - e con-
tinue assim até os dias atuais —, ndo era o
suficiente, uma vez que o setor de planos
de salde demandava uma regulacao mais
especifica por parte do Estado.

Somente quase 10 anos apds a promulga-
cao da Constituicdo Federal é que, em 03
de junho de 1998, foi promulgada a Lei n°
9.656/98, que dispde sobre os planos e se-
guros privados de assisténcia a saude. Por
um acordo entre Senado e Governo Fede-
ral, referida lei sofreu alteracbes através da
Medida Proviséria n° 1908/99, que foi re-
novada sucessivas vezes, até receber a sua
numeracao atual, MP n° 21.744-44/01, pro-
duzindo efeitos até os dias de hoje.

E de se notar que, no inicio, a referida lei,
em sua redacao alterada pela Medida
Provisoria n° 1.908, atribufa ao Conselho
Nacional de Seguros Privados — CNSP e a
Superintendéncia de Seguros Privados -
SUSEP, érgéos vinculados ao Ministério da
Fazenda, a regulacéo e a fiscalizacéo, res-
pectivamente, das atividades das operado-
ras de planos de saude:

Art. 5 Compete a Superintendéncia de
Seguros Privados — SUSEP, de acordo com
as diretrizes e resolucdes do CNSP, sem
prejuizo das atribuicdes previstas na legis-
lagdo em vigor:

| — autorizar os pedidos de cons-
tituicdo, funcionamento, cisdo, fusao,
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incorporacao, alteracédo ou transferéncia
do controle societério das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude;

Il - fiscalizar as atividades das operadoras
de planos privados de assisténcia a satde
e zelar pelo cumprimento das normas ati-
nentes ao funcionamento dos planos pri-
vados de saude;

Il — aplicar as penalidades cabiveis as ope-
radoras de planos privados de assisténcia
a saude previstas nesta Lei;

IV — estabelecer critérios gerais para o
exercicio de cargos diretivos das opera-
doras de planos privados de assisténcia
a saude, segundo normas definidas pelo
CNSP;

V — proceder a liquidacao das operadoras
que tiverem cassada a autorizacdo para
funcionar no Pafs;

VI — promover a alienacao da carteira de
planos ou seguros das operadoras.

No entanto, logo apds a promulgacao da
referida Lei, foi criada a Agéncia Nacional
de Saude ("ANS”), através da MP n° 2.012-
2/99, convertida na Lei n° 9.961/00. Em-
bora receba o nome de Agéncia, a ANS
¢ definida como uma autarquia sob o re-
gime especial, vinculada ao Ministério da
Saulde, e se tornou o 6rgao de regulagao,
normatizacdo, controle e fiscalizacdo das
atividades que garantam a assisténcia su-
plementar a saude, nos termos do §1° do
art. 1o da Lei n°® 9.656/98:

§ 10 Estd subordinada as normas e a fis-
calizacdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS qualquer modalidade
de produto, servico e contrato que apre-
sente, além da garantia de cobertura fi-
nanceira de riscos de assisténcia médica,
hospitalar e odontoldgica, outras caracte-
risticas que o diferencie de atividade ex-
clusivamente financeira (...)

Pela diccao do art. 3° da Lei n° 9.961/00,
a ANS tem por finalidade institucional



"promover a defesa do interesse ptblico na
assisténcia suplementar a saude, requlando
as operadoras setoriais, inclusive quanto as
suas relagbes com prestadores e consumi-
dores, contribuindo para o desenvolvimento
das ac¢bes de saude no Pars”.

Além disso, um dos grandes trunfos da le-
gislacdo foi a padronizacdo e homogenei-
zacao dos contratos de planos e seguros
de saude com a instituicdo do plano-re-
feréncia de assisténcia a saude e a obri-
gatoriedade de se observar os critérios de
cobertura minima para os planos e segu-
ros de saude, tudo conforme os arts. 10 e
12 abaixo.

Art. 10. E instituido o plano-referéncia de
assisténcia a saude, com cobertura assis-
tencial médico-ambulatorial e hospitalar,
compreendendo partos e tratamentos,
realizados exclusivamente no Brasil, com
padrdo de enfermaria, centro de terapia
intensiva, ou similar, quando necessaria a
internacdo hospitalar, das doencas lista-
das na Classificacdo Estatistica Internacio-
nal de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacdo Mundial de
Saude, respeitadas as exigéncias minimas
estabelecidas no art. 12 desta Lei (..)

Art. 12. Sdo facultadas a oferta, a contra-
tacdo e a vigéncia dos produtos de que
tratam o inciso | e 0 § 1° do art. 1° des-
ta Lei, nas segmentacdes previstas nos
incisos | a IV deste artigo, respeitadas as
respectivas amplitudes de cobertura de-
finidas no plano-referéncia de que trata o
art. 10, segundo as seguintes exigéncias
minimas (...

Antes dessa inovacgdo legislativa, os pa-
drées de cobertura eram definidos exclu-
sivamente entre operadoras/seguradoras
e o consumidor. Assim, existia uma varie-
dade de contratos no mercado, que, por
sua vez, gerava uma diversidade de pro-
blemas, e 0 mercado operava sem que se
houvesse o minimo de organizagao.

Dessa forma, com a criagdo de um érgao
especifico voltado para a regulacédo do
setor, a ANS, bem como com a padroni-
zacdo dos contratos, tornou-se possivel o
mapeamento de todo o mercado, com a
informacéo de quantas operadoras estdo
ativas, quantos beneficiarios existem, entre
outros dados, tornando a fiscalizacdo e a
regulacdo eficientes.

Uma questdo bastante sensivel instituida
pela Lei e de grande repercussao até os
dias de hoje refere-se ao ressarcimento,
por operadoras de planos de saude, de
despesas relativas a servicos de atendi-
mento aos consumidores, previstos Nos
contratos prestados por entidades do Sis-
tema Unico de Saude (SUS). Confira-se a
redacdo do art. 32:

Art.32. Serdo ressarcidos pelas operadoras
dos produtos de que tratam o inciso I e 0
§ 19 do art. 1° desta Lei, de acordo com
normas a serem definidas pela ANS, os
servicos de atendimento a salde previstos
nos respectivos contratos, prestados a seus
consumidores e respectivos dependentes,
em instituicdes publicas ou privadas, con-
veniadas ou contratadas, integrantes do
Sistema Unico de Saude — SUS.

Sobre o assunto, o STF, no julgamento da
ADI n° 1931 e do RE n° 597.064/RJ, em
07.02.2018, decidiu pela constitucionalida-
de do referido artigo.

O Tribunal, na ocasido, entendeu que a re-
gra ndo estabelece nova forma de custeio
da Seguridade Social, mas sim “impede o
enriquecimento ilicito das empresas e a per-
petuacdo de modelo no qual o mercado de
servicos de saude submeta-se unicamente d
légica do lucro, ainda que as custas do erd-
rio”.1sso porque, caso o ressarcimento fosse
considerado inconstitucional, as operado-
ras de planos de salde e seguradoras dei-
xariam de arcar com o objeto contratado,
mesmo recebendo o acordado com o be-
neficiario, ferindo tanto os direitos consu-
meristas quanto a higidez do SUS.
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No que diz respeito ao RE 597.064/RJ, jul-
gado sob a sistematica da repercussao
geral, também foi tratado o tema do res-
sarcimento ao SUS e, assim como na AD],
também foi reconhecida a constitucionali-
dade do procedimento:

‘E constitucional o ressarcimento previs-
to no artigo 32 da Lei 9.656/1998, o qual
¢ aplicavel aos procedimentos médicos,
hospitalares ou ambulatoriais custeados
pelo SUS e posteriores a 04/06/1998, as-
segurados o contraditério e a ampla defe-
sa no ambito administrativo em todos os
marcos juridicos”.

Na mesma ocasido, o art. 10, §2°, e o art.
35-E da Lei n°9.656/1998 e 0 art. 2° da MP
2.177-44/2001 foram declarados incons-
titucionais, por preverem a aplicacdo de
novas regras relativas aos planos de satude
em contratos celebrados antes do adven-
to da Lei dos Planos de Saude, violando o
direito adquirido e o ato juridico perfeito,
previstos no art. 59, XXXVI, da CF.

Jdosarts. 10, 11 e 12 da Lei n° 9.656/1998,
que estabelecem parametros para a atua-
cao do particular no mercado dos planos
de saude, tiveram a sua constitucionalida-
de reconhecida. Isso porque atendem ao
comando constitucional insculpido no art.
197 da CF, que reconhece a relevancia pu-
blica das acoes e servicos de salude, caben-
do ao Poder Publico dispor, nos termos da
lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacéo
e controle.

O art. 15 da Lei n° 9.656/1998, que veda a
variacdo das contraprestacdes pecuniarias
estabelecidas nos contratos de planos de
saude para consumidores com mais de
sessenta anos de idade, também foi de-
clarado constitucional. Isso decorre do art.
230 do texto constitucional, que determi-
na ser um dever da familia, da sociedade e
do Estado amparar as pessoas idosas.

Da mesma forma, 0 §5° do art. 19 da Lei n°
9.656/1998, que garante a todos 0s usua-
rios dos planos de saude, contratados a
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partir de 2 de janeiro de 1999, todos os
beneficios de acesso e cobertura previs-
tos nesta Lei e em seus regulamentos,
também teve sua constitucionalidade re-
conhecida. Isso porque a norma estad de
acordo com o principio da razoabilidade
ao estabelecer que os consumidores nao
podem ser prejudicados, independente-
mente de impasses no registro administra-
tivo das empresas de planos de saude ou
na adequacao a disciplina normativa.

Outra questao polémica suscitada logo
apods a promulgacao da Lei n° 9.656/98 foi
relativa a aplicacdo pratica dos seus artigos
30 e 31.

Referidos artigos estabelecem o direito de
funciondrios que se aposentem ou sejam
demitidos sem justa causa de continua-
rem como beneficidrios do Plano de Saude
que lhes era oferecido, desde que preen-
cham alguns requisitos objetivos previs-
tos na lei. Convém, para contextualizacao,
transcrevé-los abaixo:

Art. 30. Ao consumidor que contribuir pa-
ra produtos de que tratam o inciso le 0 §
1o do art. 1° desta Lei, em decorréncia de
vinculo empregaticio, no caso de rescisao
ou exoneracao do contrato de trabalho
sem justa causa, € assegurado o direito de
manter sua condicao de beneficiario, nas
mesmas condi¢cdes de cobertura assisten-
cial de que gozava quando da vigéncia do
contrato de trabalho, desde que assuma o
seu pagamento integral.

§ 1° O periodo de manuten¢ao da condi-
cdo de beneficidrio a que se refere o caput
serd de um terco do tempo de permanén-
cia nos produtos de que tratam o inciso |
e 0§ 1°doart. 1°, ou sucessores, com um
minimo assegurado de seis meses e um
maximo de vinte e quatro meses.

§ 2° A manutencao de que trata este arti-
go é extensiva, obrigatoriamente, a todo
o grupo familiar inscrito quando da vigén-
cia do contrato de trabalho.



§ 32 Em caso de morte do titular, o direito
de permanéncia é assegurado aos depen-
dentes cobertos pelo plano ou seguro pri-
vado coletivo de assisténcia a saude, nos
termos do disposto neste artigo.

§ 40 O direito assegurado neste artigo nao
exclui vantagens obtidas pelos emprega-
dos decorrentes de negociacdes coletivas
de trabalho.

§ 52 A condicdo prevista no caput deste
artigo deixara de existir quando da ad-
missao do consumidor titular em novo
emprego.

§ 6° Nos planos coletivos custeados inte-
gralmente pela empresa, ndo é conside-
rada contribuicdo a co-participacdo do
consumidor, Unica e exclusivamente, em
procedimentos, como fator de modera-
¢ao, na utilizagcdo dos servicos de assistén-
cia médica ou hospitalar.

Art. 31. Ao aposentado que contribuir pa-
ra produtos de que tratam o incisole 0 §
10 do art. 1° desta Lei, em decorréncia de
vinculo empregaticio, pelo prazo minimo
de dez anos, é assegurado o direito de
manutencao como beneficiario, nas mes-
mas condicbes de cobertura assistencial
de que gozava quando da vigéncia do
contrato de trabalho, desde que assuma o
seu pagamento integral.

§ 1° Ao aposentado que contribuir para
planos coletivos de assisténcia a saude
por periodo inferior ao estabelecido no
caput é assegurado o direito de manuten-
¢ao como beneficiario, a razéo de um ano
para cada ano de contribuicao, desde que
assuma o pagamento integral do mesmo.

§ 20 Para gozo do direito assegurado nes-
te artigo, observar-se-d0 as mesmas con-
dicdes estabelecidas nos §§ 290, 39,40, 50 e
6° do art. 30.

§ 3° Para gozo do direito assegurado nes-
te artigo, observar-se-a40 as mesmas con-
dicdes estabelecidas nos §§ 2° e 4° do
art. 30.

Daf surgiram dois grandes problemas.

O primeiro decorrente da jurisprudéncia
macica dos Tribunais brasileiros, a despeito
do que dispde o art. 353 que passaram a
entender que a Lei n° 9.656/98 se aplicava
também aos contratos firmados anterior-
mente a sua vigéncia, independentemen-
te de sua adaptacdo, sob o argumento de
que esses contratos sao relacionais, ndo
podendo a lei retroagir aos fatos passados,
mas devendo irradiar os seus efeitos sobre
os fatos posteriores.

E essa tese foi construida a partir dos diver-
SOS processos, iniciados por ex-emprega-
dos que nao tinham direito a manutencao
de sua participacao no plano de satde sob
a égide dos contratos anteriores a Lei n°
9.656/1.998.

Disso, criou-se uma série de distorcoes pa-
ra as empresas que se viram na preméncia
de adaptar seus contratos aos termos da
Lei n®9.656/1998.

Um outro problema diz respeito ao requi-
sito de que o ex-funcionario, para usufruir
do direito insculpidos nos arts. 30 e 31 da
Lei n® 9.656/98, tenha que contribuir ao
plano.

Mais uma vez, a jurisprudéncia dos Tribu-
nais, se equivocando em relacao a esse re-
quisito, entendia que os planos de saude
totalmente custeados pelo empregador
(ndo contributérios), eram formas de paga-
mento de salario in natura, de forma que
nao seria necessaria a contribuicdo dos
funcionarios. Estes, por sua vez, arcavam
somente com a coparticipacao (percen-
tual incidente sobre as despesas médicas

3 Referido artigo determina que as disposicoes da Lei n°

9.656/98 se aplicam obrigatoriamente a todos os con-
tratos celebrados a partir da sua vigéncia, e facultativa-
mente aqueles celebrados em periodo anterior, desde
que se opte pela sua adaptagao:
Art. 35. Aplicam-se as disposi¢oes desta Lei a todos os
contratos celebrados a partir de sua vigéncia, assegu-
rada aos consumidores com contratos anteriores, bem
como aqueles com contratos celebrados entre 2 de se-
tembro de 1998 e 1° de janeiro de 1999, a possibilidade
de optar pela adaptagao ao sistema previsto nesta Lei.
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e odontologicas efetivamente realizadas)
em exames e consultas.

No entanto, o STJ, através do julgamen-
to dos REsp n° 1.594.346/SP e 1.608.346/
SP sedimentou o entendimento de que o
conceito de contribuicao inclui as quantias
destinada ao custeio, parcial ou integral,
da propria mensalidade ou prémio cobra-
do pela operadora de plano de saude, ex-
cluindo-se as despesas pagadas a titulo de
coparticipagao.

Além disso, o custeio do plano de saude
coletivo empresarial pelo empregador nao
se subsome ao conceito de salario utiliza-
da, por ndo ostentar a caracteristicas de
comutatividade (retribuicdo pelo trabalho
prestado).

Dessa forma, os empregados participantes
de planos ndo contributarios nao fariam
jus ao direito de continuidade no plano,
mesmo apos a rescisao do contrato de tra-
balho, conforme estabelece a legislagao.

Tais julgamentos colocaram fim a uma
grande celeuma do mercado de planos de
saude, principalmente no que diz respeito
ao ressarcimento ao SUS.

Uma outra questdo, também atual e de
grande relevancia, é o Projeto de Lei n°
7.419/2006, proposto pelo Senado Federal,
em tramite pela Camara dos Deputados,
que visa a significativas mudancas na Lei
n° 9.656/98. Em que pese o projeto tra-
mitar desde 2006, o que evidencia a inca-
pacidade de nosso Legislativo se manter
atualizado face as alteracdes da propria so-
ciedade, a previsdo é de que seja colocado
em votacao ainda este ano.

Dentre as mudancas propostas, podemos
destacar a obrigatoriedade de as operado-
ras ofertarem planos individuais ou fami-
liares juntamente com os empresariais ou
coletivos. Essa alteracao é relevante, pois
em decorréncia da regulagédo imposta pe-
la lei, a ANS é a responsavel pela definicdo
dos reajustes das mensalidades dos planos
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individuais, que costumam ficar abaixo
dos custos de operacao, ocasionando pre-
juizos para as operadoras, de forma que
muitas delas j& deixaram de ofertar esse
tipo de plano.

Além disso, o projeto propde uma reducao
no valor das multas aplicadas as operado-
ras, que ndo poderdo passar de dez vezes
o valor do procedimento, podendo chegar
a 30 vezes esse valor, em caso de reinci-
déncia. Atualmente, os valores de multa
obedecem ao teto de RS 1.000.000,00 por
infracao.

F ainda necessario ressaltar que o projeto
de lei também propde o pagamento esca-
lonado do ultimo reajuste por faixa etaria,
aplicado a beneficidrios que completam
59 anos de idade. O texto original da pro-
posta determinava que esse reajuste seria
diluido ao longo de 20 anos (5 parcelas de
20% do valor) com correcao pelo IPCA.

Independentemente da aprovacao desse
projeto de lei, as discussdes acerca da Lei
n° 9.656/98 estao longe de acabar.

Naturalmente, por ser uma lei que aborda
um ponto bastante sensivel para a popu-
lacdo, e que também desperta grandes
interesses econdmicos, a0 Mesmo tempo
em que reclama uma intervencao estatal
eficiente, é de esperar que, mesmo apds
20 anos de sua edicéo, a lei suscite discus-
sdes e alteracoes.

Contudo, é de se notar que, do periodo
pré-Lei n° 9.656/98 até os dias de hoje,
houve um crescimento significativo da
participacdo da sociedade na tomada des-
sas decisdes. Como destinataria final da lej,
e, também, como maior beneficidria dos
servicos decorrentes dos planos de sau-
de, ndo é s esperado como necessario,
que a sociedade se envolva nesses temas,
mormente se considerados os nimeros
apresentados pelo mercado de saude su-
plementar atualmente.



Em consulta a Sala de Situacdo (onde se
encontram os dados estatisticos do se-
tor), da ANS, é possivel verificar que exis-
tem hoje 47.435.915 beneficiarios, com
18.394 planos ativos e 779 operadoras em
atividade.

Os nUmeros sdo expressivos, apesar de
demonstrarem que boa parte da popula-
¢ao brasileira, hoje estimada em cerca de
208.995.150 milhdes de pessoas, depende
apenas do SUS, e revelam a grande impor-
tancia de se ter uma regulacao e interven-
céo estatal efetiva no setor.

A partir do momento em que a saude foi
elencada como um direito universal e um
dever do Estado, tornou-se um direito que
se incorpora a proépria inviolabilidade do
individuo, fundada em um conceito lato
de justica. Ou, nas palavras de John Rawls*:

“each person possesses an inviolability
founded on justice that even the welfare of
society as a whole cannot override. (...) The-
refore, in a just society the rights secured by
justice are not subject to political bargaining
or to the calculus of social interests.”

Tendo em vista a importancia da saude,
mesmo face aos avancos da legislacdo e
aos esforcos da ANS, é nitido que ainda ha
muito o que se fazer. Principalmente nos
dias atuais, em que a crise econdmica, ain-
da persistente no pals, afetou duramente
o setor.

Mas mais do que isso, deve haver uma mu-
danca na forma de se raciocinar o merca-
do de saude. Deve-se abandonar a velha
crenca de que as operadoras e segurado-
ras sempre atuarao com malicia e desidia
em relagdo ao consumidor, sempre parte
hipossuficiente e inocente. Ou até mesmo
que seguradoras/operadoras e consumi-
dores sejam partes essencialmente anta-
gbnicas dentro de uma mesma relagao.

4 RAWLS, John. A Theory of Justice. P. 3-4. Rev. ed. Har-
vard University Press. 1999.

Dessa forma, propomos uma (talvez nem
tdo) nova abordagem do mercado de
saude.

F vital, para qualquer tipo de atividade
econdmica, que se preservem tanto aque-
le que presta o servico quanto aquele que
consome o referido servico. Trata-se da
manutencdo de personagens que convi-
vem em uma relacdo de mutualismo, de
forma que retirar um deles dessa equacéo
significa o fim da atividade econdmica.

Assim, as mudancas devem ser norteadas
pelos os interesses das operadoras e segu-
radoras bem como pelos interesses do in-
dividuo e da sociedade como um todo. Por
um lado, ndo é aconselhavel onerar em de-
masia as operadoras e seguradoras (como,
por exemplo, obrigando-as a comercializar
um plano que sabidamente gerard gra-
ves prejuizos), assim como também nao
¢é aconselhavel onerar o plano a ponto de
torna-lo inacessivel ou impossivel de se
manter ao consumidor.

Nesse sentido, o Estado, como garantidor
da saude, bem como interventor e re-
gulador desse setor, deve proceder com
bastante sensibilidade as reformas que
precisam ocorrer no setor, sob pena de
engessa-lo ou, em um pior cenario, torna-
-lo inoperante.
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RENCARATI

20 anos na marra

it

ANTONIO PENTEADO MENDONCA

A Lei 9.656 estd completando 20 anos.
Ela foi publicada no dia 3 de junho de 1998
com a clara intencdo de ajudar a cam-
panha de um candidato a Presidente da
Republica que ndo chegou l4. Jogada tipi-
ca de politico brasileiro, baseada na mais
deslavada demagogia, a lei é tao ruim que,
no dia seguinte a sua publicacao, foi qua-
se que completamente alterada por uma
Medida Provisoria, que diminuiu o estrago,
mas que nado resolveu o problema, tanto
que precisou ser completada ou altera-
da por varias outras Medidas Provisdrias
ao longo dos meses seguintes. E, mesmo
assim, o resultado é um mostrengo que
em algum momento vai devorar o siste-
ma, se ndo forem tomadas providéncias
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PENTEADO MENDONCA E CHAR
ADVOCACIA

enérgicas, objetivas e sem demagogia pa-
ra alterar a lei, 0 que é raro no pais.

Toda histéria tem um comeco. Em 1998
alguém teve a brilhante ideia de retirar
da gaveta um projeto de lei adormecido
ha anos, vota-lo a toque de caixa e utiliza-
-lo para impulsionar a campanha do can-
didato do Governo, que patinava na sua
tentativa de chegar a Presidéncia da Re-
publica. Na mesma ocasiao, a SUSEP (Su-
perintendéncia de Seguros Privados), a
autarquia encarregada da fiscalizacdo e
normatizacao do setor de seguros, havia
desenvolvido o“Plano Universal’, com con-
dicbes muito interessantes e que davam
um desenho moderno como solugao para



a questao dos planos de saude privados,
que, por padecerem de regras claras, cor-
riam soltos, com problemas em todas as
areas.

O Governo poderia tomar o “Plano Univer-
sal” como modelo. Se fizesse isso, o Brasil
teria, em 1998, uma lei moderna, capaz de
permitir o aperfeicoamento do sistema de
saude privado, alavancando seu desenvol-
vimento, criando produtos compativeis
com as necessidades da populacao, pro-
tegendo o consumidor e desonerando o
Sistema Unico de Saude.

Mas para qué fazer bem feito se se pode
fazer mal feito? O governo brasileiro to-
mou o antigo projeto, engavetado por-
que nao era para virar lei, maquiou aqui
e ali e colocou em pauta para ser votado
rapidamente e servir de bengala para seu
candidato. O resultado foi tao ruim que até
hoje ninguém apareceu como pai da lej,
teoricamente feita para proteger o cida-
déo brasileiro do ataque hipoteticamente
monstruoso das operadoras de planos de
salde privados, dispostas a sugar a grana
do consumidor, através de precos escor-
chantes e um servico pifio.

Ao longo destes 20 anos, o barco navegou
como deu, mais perto do abismo do que
do porto, com alguns avangos e muita coi-
sa errada. A Lei 9.961 criou a ANS (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar) para ser a
agéncia responsavel pelo sistema de sau-
de privado. Uma avaliacéo fria dos primei-
ros anos de atuacao da ANS mostra que
sua atuacao foi fraca, politizada e com for-
te viés ideoldgico. Com o tempo, a Agén-
cia percebeu que, do que jeito que estava,
0 barco naufragaria muito rapidamente e
comecou a agir no sentido de tentar evitar
o naufragio.

O uso demagdgico da saude como ferra-
menta politica conseguiu fazer os planos
individuais e familiares praticamente desa-
parecerem das prateleiras das operadoras.
A razao é simples: os aumentos dados pelo

Governo ndo eram suficientes para cobrir
0s custos dos planos. O resultado foi as
operadoras suspenderem sua venda, nao
porque nao gostem das familias brasileiras,
mas porque nao estdo no mercado para
quebrarem.

Hoje mais de 70% dos planos de saude pri-
vados sao planos coletivos empresariais, ou
seja, produtos contratados pelas empresas
para garantir o atendimento de seus cola-
boradores, o que faz com que o momen-
to econdmico tenha peso significativo no
seu desempenho. A contratacdo aumenta
quando o mercado estd aquecido, mas se
retrai nos momentos de recessao.

A alternativa para o desparecimento dos
planos individuais foi a criacdo dos “planos
coletivos por adesao’, algo que ndo esta na
lei, mas foi um achado da ANS para permi-
tir que centenas de milhares de pessoas
que ficariam fora do sistema encontrassem
a protecao dos planos de saude privados.

Agora mesmo, os planos de saude priva-
dos comecam a sair de um de seus piores
momentos, decorrente da crise dos Ulti-
mos anos, que expulsou do sistema mais
de trés milhdes de brasileiros.

Como a lei é ruim, todos os indicativos
apontam a deterioracdo do cenario e seu
comprometimento definitivo num futuro
ndo muito distante, se ndo forem tomadas
medidas para redesenhar o sistema, libe-
rando as operadoras para desenvolverem
novos produtos e dando aos consumido-
res a possibilidade de escolherem o que
melhor se adeque a cada um deles.

Os planos de saude privados séo um dos
trés grandes sonhos de consumo dos bra-
sileiros. Cabe ao Governo torna-lo acessivel
a mais gente e solido o suficiente para se
ter certeza do seu futuro. Para isso é neces-
sario criar um novo cenério legal no qual o
atual jogo de perde-perde se transforme
a0 menos num empate toleravel para to-
das as partes.
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Ninguém fala na mudanca da lei, mas os
planos de saude privados sdao pautados
diariamente pelos principais 6rgaos de im-
prensa. O atual Ministro da Saude, na linha
de seu antecessor, abriu as portas para a
discussdo de alteracbdes pontuais que po-
dem fazer diferenca no desempenho dos
planos. Planos populares, coparticipacao
do segurado, franquias e resseguro sao
importantes, mas ndo sao suficientes. Ha
temas estratégicos que ainda nao foram
abordados.

As operadoras menores, com as regras
atuais, estdo condenadas a desparecerem.
Todavia, sem elas, na medida em que as
grandes ndo conseguem atingir todo o
territério nacional, ndao hd como garan-
tir assisténcia a saude dos habitantes de
centenas de cidades espalhadas pelo in-
terior do Brasil, que tém nas operadoras
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pequenas a Unica ferramenta eficaz para
fazer frente as suas necessidades.

Enquanto ndo se deixar a demagogia de
lado, ndo hd muito a ser feito. Mas néo
podemos perder a esperanca. Afinal, com
todas as dificuldades criadas pela Lei 9.656
ao longo dos ultimos 20 anos, gragas prin-
cipalmente a competéncia das operadoras
dos planos de saude privados, o sistema
conseguiu se manter funcionando, aten-
de satisfatoriamente, é o responsavel pelo
desenvolvimento dos hospitais de ponta e
contribui com mais de 60% do total dos re-
cursos que o Brasil investe em saude. Sem
ele, o SUS, que ja funciona mal, simples-
mente entraria em colapso. A manutencao
de um sistema privado de salde é questao
de seguranca nacional. Sem os planos de
saude privados e a rede de hospitais filan-
tropicos, o pais ndo da conta do recado.



Saude Suplementar X

Consumidor

PAULO MIGUEL

E nquanto o a Camara Federal e a Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
propdem mudangas nas normas que regu-
lam o sistema, os 6rgaos de defesa de con-
sumidor reagem para evitar um retrocesso.

Para os especialistas em defesa do consu-
midor as propostas em discussdo engatam
amarcha a ré e ndo garantem a seguranga
e a qualidade de atendimento esperados.
Afinal, o que deseja o consumidor?

E evidente que ninguém, ao contratar o
servico, esta investindo na doenca. Na préa-
tica quer garantir o atendimento necessa-
rio e digno, especialmente nas urgéncias
e emergéncias, sem burocracia. No passa-
do, ainda que tivessem um plano, ao dar

entrada em hospital, era necessario deixar
um cheque caucao para garantir o paga-
mento dos procedimentos sem cobertura
prevista no contrato. Com ou sem plano
ndo foram poucas as familias que acaba-
ram endividadas e chegaram em muitos
casos a perder o pouco patrimdnio con-
quistado para custear tratamentos mais
complexos.

A partir dessas experiéncias, com o apri-
moramento da legislacdo ao longo dos
Ultimos 20 anos — a partir da Lei 9.656 - foi
garantida a cobertura minima e incluséo
de novos procedimentos para preven-
cado e tratamento de doencas. O cheque
caucéo foi proibido, mas o cenéario ndo é
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animador. Varios fatores tém contribuido
para a inseguranca dos cidaddos, quando
se fala em saude.

O acesso ao Sistema Unico de Saude ¢
universal, mas nao garante o atendimento
necessario. Pacientes em corredores, me-
ses de espera para a realizacao de exames,
cirurgias e falta de UTls ainda séo dramas
presentes nos dias atuais e s crescem
com o aumento do desemprego e a per-
da da assisténcia atrelada a ele. Segundo
a prépria ANS, cerca de 3 milhdes de pes-
soas se enquadram nessa situacdo. Quem
é dispensado, ainda que queira contratar
um servico individual, encontra pouquis-
simas opg¢des destinados a pessoa fisica. A
diferenca de precos entre planos de saude
corporativos e individuais chega a 80% de-
pendendo do lugar onde sdo adquiridos. E
um custo muito alto para ser absorvido no
orcamento da maioria das familias.

Para as operadoras, ndo ha interesse na
oferta de planos individuais que tém um
controle maior por parte da Agéncia Re-
guladora. Ainda assim, o indice de reajuste
aprovado nos ultimos quatro anos foi de
13% ao ano, quatro vezes o indice de in-
flacdo. Os corporativos levam em conta o
indice de sinistralidade e tiveram alta ain-
da maior.

As operadoras alegam o alto custo dos
tratamentos e excessos de exames. Isso
explica a queixas que chegam a Fundacao
Procon-SP contra os reajustes e demora ou
negativa na autorizacado de exames e pro-
cedimentos que, nao raro, exigem a inter-
vencao do judiciario.

E inegdvel a necessidade de equilibrar re-
ceitas e despesas, mas nao se pode atribuir
ao consumidor essa responsabilidade. Nao
é ele quem decide ficar doente, ndo é ele
quem define os exames e procedimentos
necessarios. O paciente nao tem escolha.
O suposto exagero na solicitacdo de exa-
mes tem a ver com a formacdo médica,
dé& maior seguranca ao profissional para
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fechar o diagndstico. O paciente é consu-
midor. E hipossuficiente, ndo tem escolha.
Os parceiros das operadoras sdo os profis-
sionais, as clinicas, os hospitais, os labora-
térios que precisam revisar também suas
condutas, custos, planejamento, investi-
mentos, sem prejuizo do atendimento ao
consumidor.

Ndo se pode apenas repassar 0s custos.
Ndo podemos nos fixar apenas no “contra-
tado’, na medida que a saude é algo impre-
visivel, especialmente quando se fala em
procedimentos de urgéncia e emergéncia.

O rol de atendimento para a Fundacéo
Procon SP é o minimo a ser oferecido. Nao
pode ser um limitador. Entidades de defe-
sa do consumidor e a propria Justica en-
tendem que a operadora deve custear o
tratamento da doenca independentemen-
te de a indicacdao médica constar ou nao
na lista ja citada, o que é justo visto que o
que leva o consumidor a contratar esse ti-
po de servico é a garantia do atendimento
na hora da necessidade.

Regulamentar novos produtos com aten-
dimento limitado e promessa de praticar
precos populares, sugerindo a inclusao de
uma parcela maior da populacdo no sis-
tema suplementar, na pratica, é legalizar
‘contratos leoninos” que nédo levam em
conta a hipossuficiéncia do cidaddo. Mais,
pode criar obstaculo a aplicacdo do Codi-
go de Protecao e Defesa do Consumidor e
limitar até a acao da justica.

A inclusdo de franquia ou coparticipacao
contraria a propria esséncia do negocio,
que é oferecer garantia de atendimento e
seguranga Nos momentos mais sensiveis,
quando o individuo ndo tem condicdes de
arcar com custos de exames, procedimen-
tos complexos e até diarias em UTls.

A necessidade de partilhar os custos po-
de levar a reducéo de cuidados preventi-
vos, tratamentos deficientes e, por ultimo,
ao endividamento. Recorrer ao SUS nessa



etapa requer entrar na fila do atendimen-
to basico, possibilitando o agravamento
de doencas. O cidadéo, nesse caso, paga
trés vezes por um servico ineficiente. Cus-
teia o sistema publico através dos seus
impostos, custeia o sistema privado e, na
hora que precisa, divide os custos com as
operadoras.

A Fundacdo Procon SP ndo tem duvidas
sobre a necessidade de se adotar préaticas
que garantam a sustentabilidade do siste-
ma publico e privado, mas para isso ndo

vé alternativa que ndo seja o investimen-
to na prevencao de doencas e revisao da
administracao dos recursos existentes. A
transparéncia na propria cobranga de pro-
cedimentos e insumos é imprescindivel
para evitar fraudes e proteger o consumi-
dor de cobrancas indevidas na hora em
que receber a conta.

Hoje, operadoras, médicos, hospitais e la-
boratérios e o proprio consumidor tém
queixas num claro sinal de que o problema
ndo é apenas de quem paga a fatura.
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RENCARATI

Sistema privado de saude:
20 anos da Le1 9.656

ROBERTO CURY

E stamos completando vinte anos da Lei
9656 que regulamentou o sistema privado
de saude e para a populagdo de beneficia-
rios, apesar de duas décadas de vigéncia
da lei, muitas duvidas permanecem.

A lei prevé a cobertura de todas as doencas
catalogadas na CID: Classificacao Internacio-
nal de Doencas. Isto significa que qualquer
doenca diagnosticada tem cobertura do
plano de salde, respeitada a segmentacao
contratada (plano- referéncia; ambulatorial;
hospitalar e hospitalar com obstetricia).

Paralelamente a cobertura de todas as
doencas, a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) normatizou o Rol de
Procedimentos, que define quais tipos de
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coberturas (terapias, exames etc.) podem
ser aplicados no tratamento da doenca
diagnosticada.

Importante salientar alguns conceitos ba-
sicos que geram duvidas e polémicas no
dia a dia da utilizacdo do plano de saude.

Quando uma Operadora de Saude nega
a cobertura de algum tratamento, ela nao
estd negando a cobertura para aquela
doenca, mas sim respeitando o previsto
na legislacdo, desde que o procedimento
solicitado né&o esteja contemplado no Rol
de Procedimentos. Nestes casos é sempre
aconselhdvel que o beneficiario entre em
contato com a operadora para entender o
motivo da negativa de cobertura.



Outras condic¢des previstas na legislacdo
referem-se a participacdo do beneficia-
rio no custeio do plano e a sua utilizacao.
Nestes casos estao previstas as seguintes
modalidades:

- Contribuicao: parcela fixa mensal para
custeio da mensalidade do plano.

- Coparticipacao: valor percentual que
incide sobre os servicos ambulatoriais que
estd sendo utilizados pelo beneficiario.
Este valor deve ser de conhecimento do
beneficiario.

- Franquia: parcela Unica de conhecimen-
to do beneficidrio que incide no caso de
internacao.

Hoje, a Saude Suplementar conta com cer-
ca de 48,5 milhdes de beneficidrios, dos
quais 66,3% sao vinculados a planos cole-
tivos empresariais, 13,6% em planos cole-
tivos por adesdo e cerca de 20% a planos
individuais.

Um dos maiores problemas que tem im-
pactado na Saude Suplementar é a evo-
lucdo crescente dos custos, tema este que
tem sido amplamente discutido pelas enti-
dades do setor, porém sem nenhum refle-
X0 para a sociedade.

Como o beneficiario é o principal respon-
savel pela sua saude, cabe a ele tomar as
iniciativas, de modo a preservar seu bem-
-estar, pois 51% dos problemas de saude
estao associados aos habitos de vida. E

muito importante que todos tenham seu
médico de referéncia e que a utilizacdo de
pronto socorro seja apenas para 0s Casos
de urgéncia e/ou emergéncia.

No caso das empresas, onde saude é o be-
neficio mais representativo, 0s custos tém
representado cerca de 12% da folha de paga-
mento e que quando associado aos custos
da saude ocupacional podem representar
mais de 20% dependendo do setor de ati-
vidade econdmica de atuacao da empresa.

Com os gastos cada vez mais altos, nao
restard alternativa para as empresas que
nao seja a implantagdo de um eficiente
sistema de GESTAO DE SAUDE, com a in-
tegracdo da Saude Ocupacional com tu-
do o que acontece na utilizacdo do plano
de saude. Para isso, quando contratar e/
ou implementar o servico de Saude Ocu-
pacional, ndo basta o cumprimento das
obriga¢des impostas pela legislacdo tra-
balhista e para tanto pagar o menor preco
encontrado no mercado.

Outro desafio esta em prover educacéo e
promocao a saude, pois estd mais do que
comprovado que, se disponibilizarmos o
acesso a informacdes sobre saude e auto-
cuidados, bem como, orientacao na utili-
zacdo correta e responsavel do sistema,
teremos como resultado o impacto posi-
tivo nos indicadores de salde e a conse-
quente reducao de gastos e melhoria da
qualidade de vida dos beneficiarios.
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20 anos da lei dos planos
de saude: quando as
empregadoras serao

ouvidas?

e

PAULO SOGAYAR

[ - Introducao

A Lei 9.656/98, que regulamentou os pla-
nos de assisténcia a salde, esté fazendo 20
anos! Embora ela tenha trazido contribui-
¢des importantes, ha alguns pontos que
precisam ser discutidos e reformados. O
presente abordara alguns desses pontos,
sob a perspectiva das empregadoras que
oferecem planos coletivos empresariais.

De acordo com a Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar (ANS)', o Brasil tem pouco
mais de 47,4 milhdes de beneficidrios em

T http//www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-gerais.
Dados de marco/2018.
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planos privados de assisténcia médica
(com ou sem odontologia) e 23,2 mi-
Ihdes em planos privados exclusivamente
odontolégicos.

Dentre os 47,4 milhdes de beneficiarios,
31,7 milhdes estdao em planos coletivos
empresariais, 0 que representa 67% do nu-
mero total de beneficiarios. Se considerar-
mos apenas o numero de beneficidrios em
planos exclusivamente odontoldgicos, o
numero de beneficidrios em planos coleti-
vos empresariais odontoldgicos represen-
ta pouco mais de 75% do numero total de
beneficiarios.

Nada obstante essa significativa represen-
tatividade, a Lei 9656/98 nao confere um



arcabouco legal necessério e adequado pa-
rafomentar que empregadoras continuem
a oferecer planos coletivos empresariais.

II - Alguns pontos de
reflexao

a) Nao integracao do plano
de saude oferecido pelas
empregadoras no contrato de
trabalho

O plano de saude oferecido pelas empre-
gadoras aos seus empregados ativos ainda
¢é considerado um beneficio trabalhista.

Assim como se verificou, também ha qua-
se 20 anos, a necessidade de fomentar a
previdéncia privada (via Emenda Cons-
titucional 20/98 e, posteriormente, Lei
Complementar 109/01), também é pre-
ciso conferir maior seguranca juridica as
empregadoras que disponibilizam planos
de saude a seus empregados, notada-
mente quando elas sao obrigadas, pelas
circunstancias e tempos de crise, a deixar
de oferecer tais planos (quando ndo hou-
ver obstaculo em convencdes ou acordos
coletivos) ou terem de efetuar migracdo
de planos ou mesmo simplesmente terem
de alterar os planos de saude até entao
disponibilizados.

Em alguns poucos casos, o STJ acabou va-
lidando a alteracdao, com fundamento na
teoria da “excecdo da ruina”. Entendemos
que, ainda que valida e criativa a saida
juridica encontrada, seria bem-vinda aos
planos de salde oferecidos pelas empre-
gadoras uma regra semelhante a regra dos
artigos 202, §2° da Constituicao Federal e
68 da LC 109/01, ou seja, que o plano de
saude oferecido pelas empregadoras néo
integrasse o contrato de trabalho.

2 REsp 1.479.420-SP; AgRg no Agravo em REsp 558.918-
SP; Aglnt no REsp 1.528.879-SP;

b) Reanalise dos artigos 30 e
31daLei9656/98

A Lei 9656/98, em seus artigos 30 e 31,
permite que ex-empregados ou aposenta-
dos que tenham contribuido para planos
coletivos empresariais neles permanegam
(uma vez cumpridos os requisitos para tan-
t0), nas mesmas condicdes de cobertura
assistencial de que gozavam quando da vi-
géncia do contrato de trabalho, desde que
assumam o seu pagamento integral.

Ainda que a jurisprudéncia tenha se encar-
regado da solucao para alguns dos prin-
cipais pontos discutidos em relacdo aos
artigos 30 e 31, um ponto que ainda mere-
ce atencao diz respeito as implicacdes que
o direito de manutencao no plano de sau-
de acarreta para as empregadoras.

Uma dessas implicacdes é o aumento na
sinistralidade, proporcionalizado princi-
palmente por beneficidrios amparados
pelo artigo 31 da Lei (por ser um grupo de
individuos com mais idade, representam
maior frequéncia de utilizacdo do plano).
Como a sinistralidade é um dos fatores
considerados pelas operadoras para rea-
juste do valor do plano, a sua majoracdo
acarretard o aumento do valor a ser pago
ao plano.

Outra implicacao, pouco mencionada, é a
obrigacdo de algumas empregadoras (co-
mo as de capital aberto e as de grande por-
te) terem que publicar balancos, os quais,
por forca de normais contabeis, terdo de
mencionar eventuais passivos relacionados
aos “beneficios pds-emprego’, como o pla-
no de saude. Mesmo que a RN 279 tenha
determinado que o valor a ser pago pelos
inativos seja um valor baseado em faixas
etarias, o que poderia minimizar a implica-
cado deste ponto, ainda assim ha algumas
decisdes judiciais® questionando a aplica-
¢do da RN 279 e/ou a aplicacéo da faixa

3 TISP: Apelacdo 1109648-30.2016.8.26.0100; Apelacao
1011965-27.2014.8.26.0564.
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etdria como critério a balizar o valor a ser
pago por beneficidrios mantidos no plano
de saude por forga dos artigos 30 ou 31.

Uma alternativa para minimizar tais ris-
cos seria a Lei 9656/98 claramente definir
0 que entende por “pagamento integral’,
adotando explicitamente o critério das fai-
Xas etarias.

Por outro lado, também poderia haver
maior incentivo e amplitude para a porta-
bilidade especial de caréncias (conforme
RN 186), incluindo quaisquer empregados
ativos, de modo a propiciar que se estabe-
leca uma nova relacdo entre o beneficiario
e a operadora. Essa sugestdao poderia ter
mais amplitude se nao houvesse contro-
le de reajuste de precos em planos indi-
viduais / familiares, de modo a torna-los
comercialmente interessantes para as ope-
radoras e, a0 mesmo tempo, atrativos para
os beneficiarios.

c) Tratamento diferenciado
aos planos de pds-pagamento

Nos planos de pds-pagamento o risco fi-
nanceiro é assumido pela empregadora
que o disponibiliza a seus empregados.
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Em tal situacédo, a operadora contratada
repassa mensalmente os custos incorridos,
acrescido de uma taxa de administracao.
Os valores variam més a més e sdo cobra-
dos pela operadora de forma postecipada.

Trata-se de tipo de plano préximo a um
plano de autogestao, motivo pelo qual tais
planos deveriam ter regras especificas.

[II - Conclusao

As empregadoras, responsaveis por con-
tratar e disponibilizar os planos coletivos
empresariais, que abrigam a maioria de
beneficiarios de planos de saude privados,
precisam ser ouvidas.

A alteracao de alguns pontos como: (i) o
plano de saude oferecido pelas emprega-
doras nao integrar o contrato de trabalho;
(ii) a reandlise dos artigos 30 e 31 da Lei
9656/98 e (iii) o tratamento diferenciado
aos planos de pds-pagamento, confeririam
maior seguranca juridica as empregadoras
que oferecem plano de saude a seus em-
pregados e consistiriam uma forma de fo-
mentar o oferecimento de tais planos.



Reflexoes sobre o
sistema suplementar de
saude por ocasiao dos

20 anos da Lei 9656

SALOMAO RODRIGUES FILHO

Com a promulgacao da nova consti-
tuicdo, em 5 de outubro de 1988, o em-
brionario Sistema Suplementar de Saude
comecou a ganhar forma em decorréncia
do artigo 199, que anunciou ser a assistén-
cia a saude livre a iniciativa privada, abrin-
do caminhos para seu crescimento.

A Lei 9.656, promulgada em 3 de junho de
1998, constituiu-se em marco regulatério
do Sistema Suplementar de Saude. Entre-
tanto, durante a estruturacao do Sistema,

ela foi modificada por 44 Medidas Provisé-
rias e varias leis. Tais modificacdes transfor-
maram-na em uma verdadeira colcha de
retalhos e sua aplicacdo tornou-se dificil,
senao impossivel.

Para entravar mais, atualmente existem
153 projetos de lei que propdem modifica-
¢6es na Lei 9.656 e que foram apensados
ao Projeto de Lein° 7.419/2006, do Senado
Federal. Na busca de solucionar a tramita-
cao destes projetos de lei, a Camara dos
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Deputados criou uma Comisséo Especial
presidida pelo Deputado Hiram Gongalves
(PP/RR) e a relatoria foi entregue ao Depu-
tado Rogério Marinho (PSDB/RN), que de-
senvolvem arduo e dedicado trabalho.

Entendemos ser melhor pensarmos uma
nova lei e ndo remendarmos mais ainda o
texto atual, ja completamente descaracte-
rizado. Para isso, apresentamos como pro-
postas algumas premissas para esta dificil
tarefa.

O Sistema Suplementar s6 se consolidara
de forma segura se tivermos como dog-
ma o equilibrio de forcas entre os trés pi-
lares que o sustentam: os beneficiarios, os
prestadores de servicos e as operadoras de
planos de saude. Sem esse equilibrio de
forcas jamais teremos negociacbes entre
as partes verdadeiramente livres e o sis-
tema continuard capenga. A Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar (ANS) vem
exercendo importante papel regulatorio,
mas precisa exercer também um papel
harmonizador entre os citados pilares do
sistema.

As administradoras de beneficios sdo inu-
teis e desnecessarias, retiram o incipiente
e fragil equilibrio do sistema e, assim, se
constituem em excrescéncias. E necessario
excluir do Sistema Suplementar de Saude
as administradoras de beneficios que sao
atravessadoras e que aumentam 0s custos
dos planos de saude, se beneficiam e ndo
correm nenhum risco em sua atividade.
Suas fungdes podem ser melhor realizadas
pelas operadoras.

As seguradoras de salide nasceram segu-
radoras e se transformaram em operadoras
de planos de saude privilegiadas. Ou assu-
mem o papel de seguradoras, pautando
suas atividades na Lei n° 10.185/2001 (Lei
das Seguradoras), ou abandonem o papel
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de seguradoras, assumindo o papel de
operadoras de planos de salude e obser-
vando em suas atividades todas as normas
estabelecidas pela Lei 9.656/1998 e pela
ANS. Como seguradoras, suas relagdes de-
vem ser exclusivamente com o segurado,
jamais com o prestador de servicos de
assisténcia.

Nenhuma operadora de Plano de Saude
deve exercer a funcdo de prestador de
servicos assistenciais. Ao ter servicos pro-
prios de assisténcia, a operadora limita a
possibilidade de escolha do consumidor
(beneficidrio) e puxa para baixo a quali-
dade de seus servicos para reduzir custos.
Este duplo papel resulta em prejuizos para
os beneficiarios e para os prestadores de
Servigos.

Os Institutos Estaduais e Municipais de As-
sisténcia a Saude, na verdade, sao opera-
doras de planos de salude caracterizadas
como auto-gestao e, assim, devem estar
sob a acao regulatéria da ANS e ndo re-
gidos apenas pela Lei 8.666/1993 (Lei das
Licitacbes). Como regra, os Institutos de
Previdéncia ainda recebem recursos oriun-
dos do Tesouro de Estados e Municipios.
Mas os Institutos de Assisténcia a Saude
que foram desmembrados dos Institutos
de Previdéncia tém seus recursos oriundos
integralmente da contribuicédo do servidor
publico. Assim, estes institutos se enqua-
dram como auto-gestédo e devem ser re-
gulados pela ANS.

O Conselho Federal de Medicina tem se
debrucado sobre estas questdes e estamos
certos que, se nao trilharmos os caminhos
ora propostos, o Sistema Suplementar de
Saude no Brasil estarad fadado ao insucesso
em consequéncia do continuo atrito entre
os diversos atores, gerando insatisfacdes
insuperaveis e danos irremediaveis.



Mercado de Seguro/
Planos Privados de Saude

20 anos da LPS - 9.656

JOSE ANTONIO LUMERTZ

este més de junho/2018 estamos co-
memorando os 20 anos deste importante
marco regulatorio, que trouxe uma nova
visdo, frente aos fundamentos técnicos mi-
lenares que embasam todas as operacoes
de assuncao de risco, dentro dos Principios
Fundamentais: do Mutualismo; da Incerte-
za; e da Previdéncia. Para o devido enten-
dimento, é importante repassarmos um
breve histérico.

Breve Histoérico

O atual Mercado Segurador foi estrutu-
rado pelo Decreto-Lei ne. 73, em 1966, e
este, ja contemplava o segmento o Ramo
de Saude, ao definir em trés grandes gru-
pos: Vida; Ramos Elementares; e Saude.
Evidente que, neste periodo, prevalecia
o0 modelo de reembolso, principio basico
dos seguros, até hoje mantido. Todavia,
estas operagdes nunca atrairam de for-
ma mais efervescente para a atuacdo dos

seguradores, em face da elevada sinistra-
lidade que era em torno de 80%, restando
uma margem de apenas 20%, além das
naturais oscilacbes que impactam seve-
ramente, reduzindo esta margem, ainda
que em dados momentos. Paralelamente,
ocorreu em 1964 a aglutinacdo das ope-
racdes dos diversos institutos existentes
a época — IAPI, IAPB, etc — que passaram
a compor o Instituto Nacional de Previ-
déncia Social — INPS, compulsoriamente,
0 qual abocanhou também as operacdes
de saude, as quais, posteriormente foram
transferidas para o INAMPS. Mas, neste
mesmo periodo e dada as dificuldades
de atendimento, que ja ocorriam neste
periodo, comecaram a atuar no mercado
diversas entidades, em paralelo ao mer-
cado segurador. Isto também ocorreu no
segmento de previdéncia privada, apenas
com outro histérico técnico, que culminou
com a edicdo da Lei n®6.435 de 1977.

Com a Constituicdo de 5 de outubro
de 1988 houve a definicdo do modelo
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atinente ao Setor de Saude, que seguiu
o denominado Modelo Misto, qual seja:
a assisténcia basica a ser assegurada pe-
lo Sistema Unico de Saude - SUS; a ser
complementado pelo segmento privado.
Em 1.990 foi editada a Lei n° 8.080, que
estruturou o SUS e, apenas, em julho de
1.998 houve a editada da Lei n° 9.656, que
regulamentou o Setor Privado de Saude —
famosa “Lei de Um Dia’, pois face as pecu-
liaridades de sua edicao, no dia seguinte
ja houve a primeira alteracao! Foram 44
Medidas Provisorias, algumas de vigéncia
mensal. Superada esta fase, é importante
destacar que, mesmo frente a toda dificul-
dade regulatéria e até inseguranca con-
tratual, por decorréncia, este segmento
conquistou praticamente 50 milhdes de
segurados (denominados beneficiarios,
pela nova regulamentacdo), volume este
que lhe confere uma receita anual de RS
170 bilhdes - dado de dez/2017, superan-
do, em muito, ramos tradicionais como
vida, auto e outros. Ao longo de todo este
periodo a sinistralidade persistiu no pata-
mar dos 80%!

Experiéncia
Internacional

O eminente e querido professor médi-
co Hans Rosling, em janeiro de 2011, nos
presenteou com uma magnifica apresen-
tacdo que, através da animacdo de dados
num espago visual, evidencia o ganho na
expectativa de vida ocorrida no mundo ao
longo dos ultimos 200 anos, frente ao ni-
vel de investimento (ndo pode ser tomado
apenas como custos assistenciais). Além
da primazia do recurso tecnolégico utiliza-
do, que espero (sonho — mentalizo) um dia
poder utiliza-lo como professor e pales-
trante, nos evidéncia a seguinte evolucao:

Fonte: https.//www.youtube.com/watch?v=Qe9Lw_nIFQU,
acessado as 14 horas do dia 31/maio/2018.
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Partindo de 1810, todos 0s paises no mun-
do estavam numa posicao basica e bas-
tante proxima ao vértice, ou seja, eram
despendidos pequenos montantes de
médios per capita para a assisténcia a sau-
de e se obtinha uma expectativa de vida
ainda muito baixa. De forma geral, isto
decorria do pequeno nivel dos recursos
tecnoldgicos existentes, ou seja, como
caracterizou o Prof. Hans: “todos os paises
eram pobres e doentes”. A idade média fica-
va em torno dos 40 anos, apenas.
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Apds 150 anos, data da reestruturacao
do mercado segurador brasileiro, a evolu-
cao dos recursos terapéuticos ja tinham
superado as epidemias que assolaram o
mundo, especialmente a peste negra, na
Europa, e a febre amarela no Rio de Janei-
ro. Varios paises no mundo ja haviam con-
quistado idades mais elevadas, frente ao
maior nivel de gasto assistencial. Alguns
pafses ja comemoravam idades médias
em torno dos 70 anos.

Quando da regulamentacao do SUS, o Bra-
sil ja se alinhava aos paises mais desenvol-
vidos, embora ainda houvesse uma boa
parte da populacdo muito carente, espe-
cialmente frente a acentuada amplitude
de atencdo a infraestruturacao enfrentada
no pafs. A China e a [ndia iniciavam uma



ARGENTINA MEXICO
DUTH KOREA

e Y'Alm

u\u\v
BRANIL~ g
A .

R

importante evolugdo econdmica, re-
presentadas pelos dois grandes circulos
vermelhos a esquerda do Brasil. Note-se
que os niveis despendidos com assistén-
Cia a saude ja atingiam cifras bem mais
elevadas.

No ano 2000 foi criada a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS, constituin-
do-se no drgao regulador deste segmento
e agrupando todos os players. O mundo
atingia a expectativa de vida acima dos 80
anos em varios paises, mas o custo assis-
tencial médio per capita havia se multipli-
cado por 100 vezes, embora persistindo
acentuada dispersao entre os paises.

Por fim, e tendo como data final o ano de
2009, fica evidenciado que novas tecno-
logias permanecem sendo desenvolvidas
e nos permitem atingir idades mais ele-
vadas, sempre tendo por base o nivel de
investimento efetuado. A anélise do prof.
Hans nos permite ratificar a expressao

maxima: “salde ndo tem preco, mas tem
custo”l Em 2009 é conclusa a analise! Ja
sa0 mais nove anos de muita evolucao, es-
pecialmente nos quimioterapicos, apenas
para exemplificar.

Estruturacao Técnica
no Brasil

A LPS (Lei n®9.656) trouxe dois importantes
limites ao setor privado de saude: cobertu-
ra universal (rol) e sem limites de garantia.
A regulamentacao trouxe através da re-
solugdo normativa n° 195 da ANS, a seg-
mentacao em tipos de contratacdes, com
Planos nas modalidades: a) Individuais; ou
b) Coletivos, empresariais ou adesdo. A
analise técnica dos riscos de assisténcia a
salde ainda requer uma minuciosa avalia-
cao dos itens atinentes a: saude; atividade
profissional e de lazer; hereditariedade;
sexo (ou opcao sexual, tema a ser mais
desenvolvido e permeado na sociedade);
nivel cultural e de renda; regido geografia
de infraestrutura e resolutividade em sau-
de; e, especialmente, o estado fisico atual.
Nos Planos com contratacdo coletiva hg,
naturalmente, um maior equilfbrio mutuo,
permitindo uma precificacao coletiva mais
adequada as premissas acima indicadas. A
regra determinante e decorrente do Esta-
tuto do Idoso, RN ne 63 da ANS, estabele-
ceu a condicdo Unica de estabelecimento
dos precos (prémios) em dez faixas etarias
e tendo a variagdo maxima de seis (6) ve-
zes, entre a primeira faixa etaria— F1, até os
18 anos e a Ultima - F10, para as pessoas
com mais de 59 anos. Isto conduz ao de-
nominado risco moral, mais acentuado no
modelo individual, podendo ter o efeito
de anular a caracteristica basica de aleato-
riedade, figura basica de todos os modelos
Previdenciarios, no mundo.

O segundo ponto fundamental atinen-
te a andlise de subscricdo (underwrite) do
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risco de saude é o relativo a metodologia
de precificacdo, que adota o denominado
Regime de Reparticdo Simples — RRS, que
consiste em alocar os encargos médios per
capita do periodo considerado, que nor-
malmente é anual. Em determinados casos
de maior mutualizacao, podem ser utilizar
periodos de até trés anos subsequentes.
Neste modelo, RRS, ndo ha constituicao de
provisoes técnicas de longo prazo, condu-
zindo, por decorréncia a necessidade de
recalculos de equilfbrio técnico, sistemati-
camente, qual seja, ao final de cada periodo
anual ou, no maximo, trienal. O mero rea-
juste monetario nao atende a este segmen-
to, como se pode evidenciar da magnifica
apresentacdo do Prof. Hans, a qual deixa
evidente que hd necessario crescimento
dos custos (investimentos, para ser mais
correto), para que seja atingido e mantido
0 atual nivel de expectativa de vida, assim
como de uma boa qualidade de vida. Isto é
a denominada“inflacdo médica’”

Por fim, associa-se a isto a atual composi-
cao etdria da populacdo brasileira que se
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encontra num nivel inferior ao nivel neces-
sario de manutencao da populacdo, que
deveria ser de 2,2 (hoje ja é inferior a 2,0).
Isto significa que ndo teremos mais aque-
la alternativa de filhas ou netas cuidando
dos avos! Logo, a solucdo exigird modelos
econdmico-financeiros, estruturados ma-
tematicamente, segundo calculos atua-
riais, frente a condicdes realistas. O pacto
intergeracional ndo mais permite essa “pe-
dalada”. A hora é agora e 0 compromisso é
de todos. Ao comemorarmos os 20 anos
de regulamentacao deste importante seg-
mento privado de saude complementar
ou suplementar, como passou a ser de-
nominado, muito ainda ha que ser estru-
turado e, isto, requer compartilhamento
mutuo dos players, com definicdes claras
e possiveis, pois hd énus de investimento
que geram importantes ganhos de vida,
que é o bem maior.

Com especial carinho e fraterno abraco
a todos que labutam e/ou buscam neste
segmento sua garantia de assisténcia a
saude.



20 anos da Lei dos
Planos de Saude:
momento de refletir

SOLANGE BEATRIZ
PALHEIRO MENDES

O setor de Saude Suplementar é mar-
cado por diferentes falhas, capazes de difi-
cultar que os instrumentos normalmente
utilizados pelas leis de mercado atuem
com eficiéncia e equilibrio.

Uma das principais falhas é a de assimetria
da informacéo. Nesse ponto, a regulamen-
tacdo trouxe mais informacoes tanto para
consumidores e prestadores de servicos
de saude como para as operadoras de
planos.

A intervencdo na economia, via regulacao,
tem como objetivo atingir maior equilibrio
entre os interesses envolvidos, portanto

‘FenaSal'lde

promover ganhos para a sociedade. Porém
a propria regulacao leva a um incremento
dos custos. A regulacdo, com regras pru-
denciais de solvéncia, de acesso e de saida
de operadoras, de governanca determi-
nou uma alteracdo na quantidade de ope-
radoras e por sua vez na maior percepcao
de qualidade das empresas.

A inflacdo médica é um dos maiores de-
safios no mundo e no Brasil ndo é dife-
rente. Economicamente, o modelo nédo
é viavel e sustentavel em médio e longo
prazo. O aumento decorre de uma eleva-
¢ao significativa dos custos ao longo da
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cadeia produtiva. Parte desses aumentos
sao falhas de mercado. A principal é a es-
trutura de incentivos que induz ao des-
perdicio, excessos de procedimentos e
incorporacdo de tecnologia, que no limite
podem até comprometer a qualidade do
tratamento.

O problema é estrutural e s vem se agra-
vando. A regulacédo setorial que deveria
ser do sistema é restrita as operadoras, e
o restante da cadeia estd a margem dessa
regulacao. A relacao contratual segue a lo-
gica do mercado de consumo, com expec-
tativas que induzem a super utilizacao, ao
que é novidade.

Portanto, ao completar 20 anos de pro-
mulgada, neste 3 de junho, a Lei 9.656
cumpriu seu papel de tentar neutralizar
falhas. E importante ressaltar que a lei foi
precedida de ampla discussdo nos pode-
res Legislativo e Executivo e resultou num
texto que, posteriormente, foi modificado
por meio de medidas provisorias.
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Portanto, a lei trouxe muito mais soli-
dez e confiabilidade ao setor e garantias
para que as empresas assegurassem as
obrigacdes assumidas. E garantias aos
consumidores,

Vinte anos depois, faz-se necessario um
aperfeicoamento do marco legal para o
setor, atualizando as normas que o regu-
lam, de modo a adapta-las a nova realida-
de econémica e social do pais e do préprio
segmento. Neste ponto, cabe lembrar que
a Saude Suplementar é responsavel pelo
atendimento de mais de 47 milhdes de
pessoas s6 nos planos médico-hospita-
lares, quase um quarto da populacdo do
pals.

Trata-se de garantir o acesso de milhdes
de brasileiros a uma cobertura adequada
para eles e suas familias, a0 mesmo tempo
em que se busca assegurar ao mercado de
planos de saude o equilibrio financeiro in-
dispensavel ao seu bom funcionamento.



ANS celebra os 20 anos
de regulamentacao da
saude suplementar

SAN

Ha’ 20 anos, no dia 3 de junho de 1998,
foi sancionada a Lei n° 9.656, que estabele-
ceu as regras dos planos privados de assis-
téncia a saude e implementou as garantias
basicas para os beneficidrios da saude su-
plementar. O conjunto de normas institui-
do passou a vigorar em janeiro de 1999 e
tornou-se, junto com a criacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS),
no ano seguinte, o principal marco desse
importante setor, responsavel pelo aten-
dimento de mais de 47 milhdes de brasilei-
ros que contam com plano de assisténcia
médica e de 23 milhdes que possuem pla-
nos exclusivamente odontoldgicos.

Antes da Lei, as seqguradoras de planos
de saude ndo tinham uma legislacao ex-
clusiva e seguiam as regras determinadas
pela Superintendéncia de Seguros Priva-
dos (Susep). As demais operadoras, que
também néo tinham regulamentagao espe-
cifica, criavam seus proprios contratos, defi-
nindo as regras sobre direitos e deveres de
contratantes e contratados entre as partes.

“Com a publicacdo da Lei, e, posteriormen-
te, com a criacdo da ANS, o beneficiario de
plano de salde passou a ter mais garantias

Agéncia Nacional de
Saude Suplementar

e direitos. A regulacdo setorial busca o
equilibrio e a sustentabilidade, observan-
do o interesse publico’, destacou o diretor-
-presidente substituto da ANS, Leandro
Fonseca.

Simone Freire, diretora de Fiscalizacao, sa-
lienta que além de possibilitar a organi-
zacao do setor, a Lei 9.656 e normativos
subsequentes editados pela ANS estabe-
leceram obrigacdes de atendimento aos
beneficiarios, assegurando a protecdo aos
direitos e evitando préaticas abusivas por
parte das operadoras. “A lei estabeleceu,
por exemplo, que as operadoras sdo proi-
bidas de negar clientes por conta de algu-
ma deficiéncia, doenca pré-existente ou
idade’, destaca.

A diretora de Normas e Habilitacao de
Produtos, Karla Coelho, também aponta
conquistas assistenciais trazidas pela legis-
lacdo. "A regulamentacao deu ao consu-
midor mais seguranca, garantindo direitos
importantes que antes so eram previstos
quando expressamente registrados em
contrato, como a determinagdo de prazos
maximos de caréncia e cobertura para to-
das as doencas’, assinala.

Opinido.Seg



RENCARATI

“A regulamentacao conferiu estabilidade e
transparéncia a esse importante mercado,
iniciando um processo de melhoria do am-
biente de negdcios e incremento da eficién-
cia, possibilitando a evolucao e o continuo
crescimento do setor”, avalia Rodrigo Aguiar,
diretor de Desenvolvimento Setorial.

Antes e depois

Sem regulamentacdo, os planos podiam
estabelecer prazos maximos de internacao
e prazos de caréncia alongados. Cobriam,
por exemplo, no maximo 10 consultas
por ano e 5 dias de UTI. Frequentemente,
exclufam cobertura de algumas doencas
importantes, como o cancer. As letras miu-
das dos contratos acabavam permitindo
praticas extremamente limitadoras do
acesso aos servicos de saude de doencas
pré-existentes. Nao eram raros 0s casos de
operadoras que surgiam, coletavam men-
salidades de varios clientes durante perio-
do de tempo em que a maioria estava em
caréncia e depois sumiam do mercado,
deixando a populagao sem assisténcia.

Apds 0 marco regulatério e com a criacao
da ANS, se um cliente de plano de saude
precisa de internacdo hospitalar, ele fica-
rd internado pelo tempo que for preciso
para sua recuperacao, ndo podendo haver
limite de dias. Os prazos de caréncia foram
padronizados e limitados a periodos efe-
tivamente necessarios para coibir o risco
moral na utilizacdo do plano. O rol de co-
berturas minimo obrigatério nao permite
restringir-se doencas e busca compatibi-
lizar a necessaria atualizacdo tecnoldgica
dos procedimentos em salde com a sus-
tentabilidade do setor.

Ja o processo de registro e concessao
de autorizacdo de funcionamento das
operadoras, além da regulacao econ6-
mico-financeira, contribuiu para sanear gra-
dativamente o mercado, promovendo uma
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gestao mais profissional e prudente dos
recursos e, portanto, tornando o setor mais
solvente. Isso é fundamental para garantir
a assisténcia a saude em momento incerto
no futuro, ja que a mensalidade do plano
de saude dos clientes de determinada ope-
radora constitui mutuo que cobre o risco
financeiro de eventual utilizacdo de servico
de saude de alguém daquele grupo.

Em janeiro de 2000, com a publicacao
da Lei n® 9.961, foi criada a Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar (ANS), en-
tidade vinculada ao Ministério da Saude,
gue passou, entao a ser responsavel pela
requlacdo das operadoras setoriais e fis-
calizacdo do cumprimento das regras do
setor recém estabelecidas. Nesses 18 anos,
a Agéncia se empenhou para organizar e
sistematizar dados e informacdes do se-
tor, elaborar normas complementares a Lei
9.656, promover o controle e a fiscalizacao
do mercado e consolidar garantias para 0s
consumidores, sempre promovendo a de-
fesa do interesse publico.

Confira, a seguir, dados que
mostram a evolucao do setor:

Cronologia da regulacdo dos planos de satide

0 BRASIL NAO POSSUI REGULAMENTAGAQ
ESPECIFICA PARA A SAUDE SUPLEMENTAR.

PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE.

EM JANEIRO DE 1999, ENTRA EM VIGOR A LEI N° 9.656.

£ CRIADA A AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS),
REGULADORA VINCULADA AQ MINISTERIO DA SAUDE RESPONSAVEL
PELO SETOR DE PLANOS DE SAUDE NO BRASIL.

NO DIA 28 DE JANEIRQ, A ANS COMPLETA 20 ANOS E
NO DIA 3 DE JUNHO A LEI 8.656 COMPLETA 20 ANOS.

0 ENTAQ PRESIDENTE DA REPUBLICA, FERNANDO HENRIQUE CARDOSO,
SANCIONA A LEIN° 9.656, QUE ESTABELECE AS REGRAS DOS PLANOS



Principais regras da Lei n° 9.656
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R@NCARATl Evoluc¢io de beneficidrios de planos de saude

Beneficidrios de planos de salide
Assisténcia Médica Excl. Odontolégico

2000 30.966.522 2.603.001
2001 31.420.006 3.062.681
2002 31.513.309 3.677.782
2003 32.074.667 4.325.568
2004 33.840.716 5.312.915
2005 35.441.349 6.204.404
2006 37.248.388 7.349643
2007 39.316.313 9.164.386
2008 41.468.019 11.061.362
2009 42,561,398 13.253.744
2010 44.937.350 14.514.074
20m 46.025.814 16.669.935
2012 47.846.092 18.538.837
2013 49.462.313 19.483.503
2014 50.396.737 20.221.725
2015 49.176.529 20.982.988
2016 47.601.550 21.539.834
2007 47.313.761 22.953.972
2018 47.435.915 23.243.800
Fsifec ANS Tbrt
*Dados de 2018: competéncia mar¢o
Beneficidrios de planos de sadde
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