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0S30ANOS DA LEI QUE REGULAMENTA O SUS:
AVANCOS, RETROCESSOS E A INICIATIVA PRIVADA

A lei 8.080/90, que regulamenta o Sistema Unico de Satude, completou 30 anos no dia 19/9/2020. Apesar do
marco, o Brasil ainda tem pouco a comemorar sobre o efetivo acesso da populacdo ao maior sistema de saude
publico do mundo.

A ideia de hoje, em verdade, é instigar o leitor a participar do evento sobre os 30 anos do SUS que sera realizado
pela Comissao de Direito Médico e da Sauide do Instituto dos Advogados Brasileiros -IAB, possivelmente, no inicio
de novembro. Apesar de ainda aguardarmos a data, algumas questdes ja podem ser pontuadas para a reflexao.

A Carta Magna de 1988 determinou, no Art. 196, que a saude é um direito de todos e um dever do Estado. A frase
icobnica se soma ao previsto no fim do mesmo artigo, que registra o principio da universalizagdo de coberturas.
Logo, ajustamos em assembleia constituinte originaria que caberia ao Estado Brasileiro assegurar/suportar as
despesas com salide médica de toda a populagao, ndo importando o tratamento a ser proposto.

A beleza do intento constitucional, infelizmente, ndo parece sobreviver a realidade, e hoje, 30 anos depois, temos
gue pensar e repensar a extensao do sistema publico a fim de assegurar o minimo para quem nao tem nada.

Nao me parece necessario registrar as mazelas do sistema, que é cercado de corrupg¢ao, amadorismo na gestao
e mas-praticas. Porém, precisamos pensar nas solugdes daquilo que podera ser o préximo modelo capaz de
assegurar aquele nosso combinado constitucional.

Neste sentido, sdo necessarias agdes que regionalizem as estratégias dirigidas a saude publica e, ainda,
compreender qual aextensao daresponsabilidade do mercado privado. Isso porque o Art.199 da CRFB/88 registrou
que a saude é livre da iniciativa privada, mas tal “liberdade” ndo decorre da auséncia de responsabilidade do SUS,
mas sim da concessao do servico eminentemente publico para o Privado.

Era claro que, em 1988, o constituinte sabia que o SUS nao seria capaz de atender a toda a populagao, sendo
necessarioapoiodainiciativa privada paraasseguraraatencao asaudedapopulacdo. Neste contexto, identificamos
a participacgao do privado em convénios diretos com o Estado, ou ainda por meio do atendimento privado e pela
Saude Suplementar.

Mas, qual o papel da iniciativa privada na estratégia publica de saude? Qual a extensdo deste papel? O privado
substitui o SUS integralmente? Ha desoneracdo do SUS com o atendimento privado? O modelo atual de
financiamento da sauide é adequado?

Perguntas que, ao menos a mim, causam angustia, e que hoje refletem a necessidade de mudanc¢a no paradigma
do SUS para que minimamente se atenda aos preceitos constitucionais. Claro, nao ha uma resposta simples, ou
um caminho certo ou errado; no entanto, ha a certeza da necessidade de se percorrer esta estrada a fim de que o
SUS saia fortalecido e de que cada ator conheca seu lugar.
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UMA CRITICAAOS PROJETOS DE LEI SOBRE
SAUDE SUPLEMENTAR NA PANDEMIA 0
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O periodo em que vivemos certamente sera registrado nos livros de histéria. Seja pela mudanca drastica no
comportamento da sociedade, pelos reflexos econémicos causados pelo confinamento ou mesmo pelos atos de
solidariedade daqueles que dispuseram de tempo e recursos para ajudar o préoximo.

A

Diante do cendrio de incertezas, as empresas, analistas e congressistas buscam solu¢cées que visem amenizar os
efeitos econdmicos e sociais da pandemia. Neste contexto, a Saude Suplementar possui papel fundamental.

Segundo dados da ANS, aproximadamente 47 milhdes de pessoas contam com planos de saude, o que representa
aproximadamente 1/4 da populagdo nacional — parcela esta que desonera o Sistema Unico de Saude, auxiliando
tanto na geracdo de empregos quanto na sustentabilidade dos hospitais privados.

Neste contexto, buscamos verificar a atividade legislativa, analisando alguns projetos de lei que tramitam no
Congresso Nacional cujo objeto é a Saude Suplementar.

A grande maioria dos projetos identificados tem como objeto a vedagado e a rescisdo dos contratos de planos
de satide no periodo da pandemia. Dentre eles, destacamos o PL 1424/2020, PL 1477/2020, PL 1526/2020 e o PL
2250/2020.

Além deste tema, identificamos projetos que tratam da garantia do pagamento da rede prestadora hospitalar
pela média do faturamento anterior a pandemia (PL 1712/2020); desconto para todos os profissionais da saude na
contratagao de planos de saude (PL 2145/2020); e a proibigao de reajuste no periodo da pandemia (PL1070/2020).

Em comum, nenhum dos projetos apresentados registra contrapartidas as Operadoras. Ou seja, ndo ha previsao
sobre como as empresas assegurardo o pagamento da rede prestadora, em especial, considerando que nao
poderiam rescindir o contrato de plano de saude de beneficiarios inadimplentes.

Esta questao é relevante porque os hospitais, laboratérios, clinicas e os médicos em seus consultérios privados
sao financiados pelo pagamento direto do paciente ou por meio dos contratos firmados com as Operadoras de
Planos de Saude.

Nao se imagina que um hospital privado, por exemplo, ndo mantenha contrato com operadoras de planos de
saude, na medida em que dificilmente um paciente teria capacidade financeira para suportar os custos de uma
internagao hospitalar.
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Este financiamento da salide coletiva depende exatamente da reunido de beneficidrios em torno de um contrato,
com o compromisso de assegurar o custeio da saude uns dos outros. Este é espirito da salide suplementar: o seu
mutualismo.

Deste modo, sem recursos financeiros, ndo ha recursos para pagamento da rede hospitalar, que nao tem recursos
para assegurar o pagamento da rede médica ou mesmo dos materiais especializados utilizados, gerando colapso
do sistema.

Nao faz sentido retirar recursos financeiros do setor que exatamente necessita deles para assegurar o atendimento
da populagao.

Mesmo se pautando pelo principio da solidariedade, estes projetos demandam alguma contrapartida capaz
de assegurar a sustentabilidade do setor. Neste sentido, o PL 1526/2020, ainda que timidamente, determina a
liberagao de recursos do PEONA para o enfrentamento da crise.

Nao ha irregularidade ou ilicitude, ao menos em parte, nos projetos mencionados, mas, notadamente, falta a
contrapartida — seja pela liberacdo de ativos garantidores em caso do registro de inadimpléncia, prazos mais
elasticos para a recomposicdo dos mesmos, e ainda, alguma assertiva sobre a imprevisibilidade do cenario futuro.

Note que a queixa geral da sociedade, motivadora destes projetos, estd na suposta falta de sensibilidade das
Operadoras quanto ao atendimento privado. No entanto, as empresas enxergam um cenario de incertezas,
rescisbes de contratos coletivos com o fechamento de empresas, elevagdo dos indices de inadimpléncia
contratual... Ou seja: o cenario é caético para um mercado que demanda alta previsibilidade.

Nos parece que o X da questao estaria exatamente na mediacdo destes interesses, que precisam obrigatoriamente
serem mediados. Quem tem atribuicdo para isto é Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, que
notadamente precisa assumir seu protagonismo e, com base em dados e numeros, mediar esta questao
assegurando a continuidade do atendimento dos beneficidrios e garantindo a sustentabilidade do setor.

SUS FORTE E ANECESSARIA DEFINICAO DE
POLITICAS PUBLICAS PARA A SAUDE SUPLEMENTAR

<
v
14

O fim do recesso judicidrio revela para nés, operadores do direito, o inicio de um novo ciclo juridico, com reflexdes
antigas que aproveitam o periodo de descanso da mente, entre processos e decisdes judiciais, para ganhar forma.

Confesso que passei este periodo do recesso intrigado com os reflexos da decisdo do STJ que fixou o rol de
procedimentos e eventos da ANS como taxativo, confirmando minhas expectativas sobre o julgamento, na defesa
das politicas publicas dirigidas a Saude Suplementar.

No entanto, essa decisdo também registra a existéncia da falta de integracao entre as politicas publicas dirigidas
a Saude Suplementar e o Sistema Unico de Saude.

Jativemos a oportunidade de tratar da distingdo entre estes. No entanto, apesar de distintos, claramente a Ordem
Constitucional preconiza sua integracdo por meio da complementacgao da atividade privada nas estratégias de
atencdo a saude da populacao.
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Essa discussao ganha relevancia quando retiramos o véu que cobre o excelente texto constitucional que garante
que a saude é um direito de todos e um dever do Estado (..) ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos (...),
e enxergamos a realidade de pessoas que ndo possuem acesso basico a servigos de saude.

Em um pais com dimensdes continentais e problematico por anos de precarizacdo das politicas publicas
dirigidas a saude, passou da hora de o Estado compreender que nao havera um SUS forte sem que se integre este
a iniciativa privada.

Note que ndo se trata de uma campanha pela privatizacdo da saude no pais; longe disso! E necessario, em
verdade, que o Estado compreenda que os recursos publicos sdo limitados e a integracdo das estratégias publicas
ao sistema de saude suplementar podem ser norteadores na melhor gestado publica de recursos.

Hoje, 50 milhdes de brasileiros contam com a saude suplementar em substituicdo a obrigagdo do SUS na atencéo
das doencgas ligadas ao Rol de procedimentos e eventos da ANS, fato este que claramente desonera o combalido
sistema unico.

No entanto, se houvessem modelos de remuneracdo e ainda de coberturas mais flexiveis, o quantitativo de
pessoas atendidas pela Salide Suplementar poderia ser maior, assegurando acesso minimo a coberturas basicas
de saude.

O eventual acesso a atencao basica por meio da saude suplementar flexibilizaria os investimentos do Estado neste
campo, melhorando a aten¢ao daqueles que efetivamente demandam estes recursos, ou, ainda, melhorariam os
investimentos na alta complexidade, na atencao hospitalar, etc.

A reflexdo real para 2020 tem relagdo com o esforco coletivo em tornar o SUS cada vez mais forte. Para isto,
deveria o Ministério da Saude, por seu bom e reconhecido Ministro da Saude, compreender a real possibilidade de
integrar a saude suplementar neste contexto, assegurando verdadeiramente o acesso da populagao aos servigos
de saude, no minimo, preventivos.

O SUS forte ndo deveria representar agdes exclusivas ou isoladas do Estado, mas sim o uso de todos os recursos e
ferramentas para a atencao da populag¢do, com a melhora real de indicadores de saude.
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. E0iNDICE DE VALORACAO DO RESSARCIMENTO AO SUS?

O ressarcimento ao SUS, instituto criado pelo Art. 32 da Lei 9.656/98, preconiza a recomposicdo do erario pelas
despesas relativas aos atendimentos realizados a beneficiarios de planos de satde.

Apesar dos anos de debate sobre a constitucionalidade do instituto, certo é que a ADI 1931-DF findou o debate
acerca desta questao, declarando a constitucionalidade do instituto. Isso significa que o SUS seria o equivalente a
um prestador obrigatério de todas as operadoras de planos de salide, cujo dever contratual e legal é assegurar a
cobertura a assisténcia médico hospitalar, no minimo, pelo previsto no rol de procedimentos e eventos em saude
emitido pela ANS.

O encerramento do debate sobre a constitucionalidade em nada abala os demais debates relativos a este
controvertido instituto. — Pelo contrario, reforca a necessidade de ampliagdo do debate sobre o mesmo.

Algumas questdes parecem ja pacificadas; dentre elas, destacamos o conceito juridico do instituto, que
notadamente é de direito administrativo e extrai seu fundamento no principio da solidariedade e pode ser
compreendido pelo instituto das externalidades negativas do direito ambiental, onde os atendimentos realizados
pelo SUS seriam o equivalente ao custo marginal, que precisa ser reinternalizado ao agente que lhe deu causa.

Estaquestao é relevante porqueigualmente pacificaoutra questdo: o prazo prescricional. Segundo ajurisprudéncia
dominante do STJ, o prazo sera de cinco anos.

Também parece resolvida a questao da lei que fundamenta a prescrigao e, por conseguinte, impacta na forma de
contagem deste prazo. Para o STJ, o prazo prescricional esta ligado ao Decreto n° 20910/32. Portanto, ho que toca
a contagem, o prazo do ressarcimento ao SUS nao se interrompe com o inicio do processo administrativo, mas
sim se suspende, reiniciando sua contagem tao logo findo o processo.

Apesar de outras teorias e discussdes sobre o instituto, a questao que iremos abordar tem relagdo com o indice
de valoragao do ressarcimento, o IVR.

A tese que ora se pretende expor tratara do instituto pelo viés da ilegalidade do lucro aferido pelo Estado com o
ressarcimento ao SUS. Vamos explicar do principio, construindo um pensamento juridico simples e objetivo.

O ressarcimento ao SUS foi regulamentado pelo Art. 32 da Lei 9.656/98 e preconiza o reembolso do Estado por
atendimentos prestados na rede SUS aos beneficiarios em contratos de planos de sauide privado.

Art. 32. Serao ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o inciso | e o § 10 do art. 1o desta Lei, de
acordo com normas a serem definidas pela ANS, os servicos de atendimento a saude previstos nos respectivos
contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em instituicdes publicas ou privadas,
conveniadas ou contratadas, integrantes do Sistema Unico de Saude - SUS.
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A Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, registra que o fundamento da cobranca esta nos §8§1° e 8° do
citado artigo.

§lo Oressarcimento sera efetuado pelas operadoras ao SUS com base emregra de valoragdo aprovada e divulgada
pela ANS, mediante crédito ao Fundo Nacional de Saude - FNS.

§ 80 Os valores a serem ressarcidos nao serao inferiores aos praticados pelo SUS e nem superiores aos praticados
pelas operadoras de produtos de que tratam o inciso | e o § 1o do art. 10 desta Lei.

Para isto, a ANS produziu a Resolugdo Normativa ANS n° 367/2014, que assim registra sobre o tema:

Art. 1° O valor de ressarcimento ao SUS resulta da multiplicacdo do indice de Valoragdo do Ressarcimento - IVR,
estipulado em 1,5 (um virgula cinco), pelo valor langcado no documento do SUS de autorizagcdo ou de registro do
atendimento.

§1° O valor langado no documento de autorizagao ou do registro do atendimento é obtido com base nas regras
de valoragcao do SUS e na Tabela de Procedimentos Unificada do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais e do
Sistema de Informacgao Hospitalar SAI/SIH - SUS.

§2° A regra prevista neste artigo se aplica aos atendimentos das competéncias a partir de janeiro de 2008.
Portanto, temos dois aspectos relevantes: o uso da tabela do SUS (§2°), e o IVR é calculado 1,5x o valor da tabela
SUS (81°).

O calculo pelo IVR substitui a extinta tabela TUNEP que gerava enorme controvérsia diante da distincdo entre os
valores. Deste modo, a tese da ANS refere que o IVR “facilita” o calculo do ressarcimento porque considera que o
valor do atendimento deveria ser integralmente apurado pelo SUS, para fins de ressarcimento.

Ou seja: a ANS entende que o valor cobrado para fins de ressarcimento seria inferior ao real, porque os custos com
o atendimento seriam superiores aqueles efetivamente cobrados, e assim o valor do IVR seria um facilitador do
calculo para a recomposigdo dos valores.

Parece que faz sentido, mas, na verdade, ndo faz sentido algum.
A decisdo que fixou a constitucionalidade do instituto, nos autos da ADI1.931/DF, as fls. 1229, §3°, assim exprimiram:

Essa distribuicdo, contudo, ndo comporta distor¢cées e desequilibrios, tais como os decorrentes da sobrecarga
do Sistema Unico de Saide com consumidores contratualmente amparados pela iniciativa privada. A légica é
inversa a preconizada no preceito constitucional tido por violado: o reembolso decorre de falha na execucgéao
da avencga relativa ao plano de saude, e ndo da necessidade de aumento das receitas da seguridade social. Dai
se extrai ndo ter sido o ressarcimento instituido para custear a seguridade social, mas para recompor despesas
publicas atribuidos aos atores privados

A decisdo nao deixa duvidas: o ressarcimento ao SUS existe para RECOMPOR a despesa publica decorrente do
atendimento, fato este consignado no préprio nome do instituto e em seu conceito juridico.

Este ponto é importante porque o conceito juridico do ressarcimento ao SUS, conforme teoria defendida pela ANS,
estd ligado ao direito administrativo, e pode ser explicado dentro da teoria de externalidades negativas do direito
ambiental como forma de recomposicdo do erario por despesas marginais (atendimento SUS) relacionadas a
atividade do privado.

Nao ha duvida, portanto, que o ressarcimento ao SUS é um instituto de direito administrativo e, como tal, a LEI
deve prever a integralidade de sua formacgéao e conformidade.

Neste contexto, a lei fixa no §8° do Art. 32: (...) ndo serao inferiores aos praticados pelo SUS(...), e o0 §1°, do Art. 1° da
RN ANS 367/14 (..)Tabela de Procedimentos Unificada do Sistema de Informagées Ambulatoriais e do Sistema de
Informacéao Hospitalar SAI/SIH - SUS(...)
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Logo, a base da cobranca do atendimento tem por base a Tabela do SUS, que esta disponivel em http://sigtap.
datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp

Aqui esta ponto chave da teoria que se busca construir.

O Sistema Unico de Saude remunera/reembolsa/paga o servico prestado com base na valoragdo que ele
compreende adequada ao servico que é prestado, portanto este valor representa o 1x.

No entanto, considerando que estamos diante de um instituto de direito administrativo, qual o fundamento de
legalidade para o LUCRO relacionado a diferenca, portanto, ao 0,5x?

Vamos ao exemplo.

E do conhecimento geral que 92% de todas as sessdes de hemodialise do pais sdo custeadas pelo SUS, e ainda
que 95% de todas as clinicas de hemodialise sdo privadas. Ou seja, o SUS remunera as clinicas privadas no valor
que ela define em sua tabela.

Importante nesse passo o registro: ndo se trata do SUS remunerando o SUS, o exemplo demonstra e prova, como
o SUS remunera o PRIVADO.

Continuando, segundo a tabela do SUS, o valor da sessdo de hemodialise é o seguinte:

Estdo inseridos neste valor de RS 194,20 (cento e noventa e quatro reais e vinte centavos) TODOS os custos com o
tratamento, desde os honorarios médicos, aos materiais e medicamentos, pagamentos de tributos, despesas com
luz, dgua, etc.

No entanto, no ressarcimento ao SUS, o valor cobrado das operadoras é de RS 291,30 (duzentos e noventa e um
reais e trinta centavos), portanto, com um LUCRO REAL de R$ 97,10 (hoventa e sete reais e dez centavos).

Ora, qual o fundamento legal para o lucro se ja esta claro que o ressarcimento ao SUS é um instituto de direito
administrativo tendo o STF definido que seu intento é a recomposi¢cdo dos valores pagos pelo uso da rede SUS?

Esta questao tem enorme importancia porque evidentemente é necessario que este LUCRO tenha fundamento
de legalidade em algum dos institutos de direito administrativo; caso contrario, estaremos diante da ilegalidade
do §8° do Art. 32 da Lei 9.656/98.

Vamos tentar identificar algum conceito, partindo das premissas ja definidas pela lei e pela jurisprudéncia tanto
E. TRF2, quanto do STF ao definir a constitucionalidade do instituto.

Pois bem, apenas sobre o LUCRO (0,5), tributo ndo serd. Apesar da existéncia de um fato gerador e de uma
hipétese de incidéncia, ndo ha previsao constitucional para imposto, bem como nao ha equivaléncia juridica para
o conceito de taxa. Evidentemente as demais classificagdes tributarias sequer possuiriam paralelo (contribuigcdo
de melhoria ou empréstimo compulsério).

Evidentemente ndo ha como conceituar esse LUCRO como Tributo. Alias, o préprio conceito/natureza juridica do
instituto pacificamente ja afastaram essa possibilidade.

Portanto, qual o fundamento LEGAL, pautado pelo direito administrativo, para o LUCRO do Estado?

Note que o SUS remunera seus prestadores privados com o valor de sua tabela, mas cobra em ressarcimento valor
superior aquele que dispende para o seu custeio.

Vale lembrar o fundamento da decisdo de constitucionalidade do Ressarcimento: mas para recompor despesas
publicas atribuidos aos atores privados

RECOMPOR é evidentemente diferente de aferir LUCRO com a atividade, e este LUCRO esta evidentemente
comprovado pelo supra indicado que retrata a realidade dos servicos de hemodidlise no Brasil.
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Se ha LUCRO na atividade, e este recurso ndo possui um conceito juridico definido e claramente é dirigido ao
Sistema Unico de Saude (§1°, Art. 32), temos (novamente) uma fonte de receita a seguridade social, haja visto que
0 SUS pertence constitucionalmente a este.

E dissemos novamente porqué no julgamento da ADI 1.931/DF foi ventilado o argumento da nova fonte de custeio
da previdéncia. No entanto, ela foi analisada sob o viés da recomposicdo/reembolso de valores com o dispéndio
do SUS.

No caso em questdo estamos tratando EXCLUSIVAMENTE do LUCRO decorrente da atividade do ressarcimento
ao SUS.

Fechamos a tese com duas possibilidades:

A primeira considera que o ressarcimento ao SUS é absolutamente constitucional, conforme ADI 1.931/DF, e se
justifica para a recomposicao dos valores que o SUS compreende que dispende para o atendimento prestado aos
beneficiarios de planos de saude.

Deste modo, comprovada a existéncia de LUCRO, este seria inconstitucional, porque o titulo VIII, Capitulo I, secdo
Il da Constituicdo ndo preveem a possibilidade de lucro.

O Art. 196 registra que A salide é um direito de todos e um dever do Estado, e complementa dizendo que a fonte
de custeio se dara por financiamento com recursos do orcamento da seguridade social (Art. 198, §1°).

Deste modo, ndo prevista constitucionalmente a previsdo de LUCRO na atividade do SUS, que por sua natureza
é evidentemente gratuito, cabivel apenas a recomposicdo do valor fixado pelo SUS, por meio de sua tabela, e
INCONSTITUCIONAL o §8° do Art. 32 da Lei 9.656/98, por prever a hipétese de lucro pela prestagdo do servico de
saude.

A segunda tese, de outro lado, compreende os conceitos juridicos relacionados ao instituto do ressarcimento ao
SUS, onde mesmo que por hipétese se defenda a regularidade deste LUCRO, ele necessariamente representara
uma nova fonte de custeio da seguridade social.

E isto porque, estes valores foram fixados pelo préprio SUS por meio de tabela prépria, esta utilizada pelo préprio
SUS para remunerar todo o servigo prestado. Note, a tabela ndo é apenas uma referéncia, ela é o preco publico
fixado para a remuneragéao pelo servigco prestado ao SUS.

Se 0 SUS compreende que o valor exprimido em sua tabela é suficiente para a prestacdo do servico, e o STF decidiu
pela constitucionalidade do instituto, registrando que se trata de recompor despesas publicas, a diferenca entre
a tabela SUS e o valor cobrado (0,5 a mais da tabela) representam sim LUCRO do SUS.

Considerando que o SUS constitui o sistema da Seguridade Social, o inico meio juridico, legal e constitucional de
enquadrar esse valor excedente esta no Art. 195, §4° da CRFB/88:

Art. 195. A seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei,
mediante recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e
das seguintes contribuicdes sociais:

()

§ 4° A lei podera instituir outras fontes destinadas a garantir a manutencao ou expansao da seguridade social,
obedecido o disposto no art. 154, I.

Portanto, o fundamento de legalidade do lucro esta sim relacionado a fonte de custeio da Seguridade Social, no
entanto, a Constituicdo determina que isto seja definido por LEl COMPLEMENTAR (Art. 154, | da CRFB/88).

E esta afirmacao tem base no §1°, do Art. 198 da CRFB/88
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§1°. O sistema unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

E, no §1°, do Art. 32 da Lei 9.656/98:

§1o O ressarcimento sera efetuado pelas operadoras ao SUS com base em regra de valoragdo aprovada e divulgada
pela ANS, mediante crédito ao Fundo Nacional de Saude - FNS.

O crédito do ressarcimento ao SUS é dirigido ao Fundo Nacional de Saude - FNS, portanto, dirigido diretamente
ao Sistema Unico de Saude, que compde o macro sistema da Seguridade Social.

O ressarcimento ao SUS portanto é constitucional, porque dirigido a recomposicao do erario, no entanto, o §8° do
Art. 32 da Lei 9.656/98 é inconstitucional porque foi redigido como Lei Ordinaria, ferindo diretamente o Art. 195
8§4° c/c Art. 154, inc. |, ambos da CRFB/88.

Em qualquer das teses apresentadas se identifica a inconstitucionalidade da ocorréncia do LUCRO no
ressarcimento ao SUS, seja pela auséncia de previsao de lucro do Estado pela prestagdao do servico, seja, pela
auséncia de Lei Complementar para definir este LUCRO como nova fonte de custeio da seguridade social.

Caberia desta forma a fixacao do ressarcimento ao SUS por sua prépria tabela, que compreende o dispéndio do
recurso publico para atendimento da populagéao.

O debate é extremamente relevante porque o ressarcimento ao SUS compode o custo das mensalidades dos planos
privados de assisténcia a saude, representando agravante na composicao do calculo atuarial para composicao
dos reajustes dos planos, representando custo e que por ébvio deve ser avaliado.

A alegacdo de que a inconstitucionalidade do IVR importaria em enfraquecimento do instituto é vazia. E isto
porque, a ANS tem meios de avaliar a rede prestadora das operadoras e seus atendimentos, impondo sancées
administrativas as operadoras que atuam no mercado sem atencgao as boas praticas setoriais.

Em conclusao, o IVR representa fonte de lucro do SUS, em absoluta desatencao a ordem constitucional, onerando
o custo dos planos de assisténcia privada a saude, que notadamente ja sdo impactados pelo elevado custo dos
insumos médicos, fato este que demanda a adequada revisao.
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NATUREZA JURIDICA DO CONTRATO DE PLANOS DE SAUDE

s =]

v

Esta questao que parece simples, em verdade possui contornos complexos. E isto porque, a natureza juridica do
contrato de plano de saude, ndo extrai sua fonte dos contratos aleatérios, como aqueles fixados pelas seguradoras,
mas sim, de fundamentos que emanam da Constituicdo da Republica.

Inicialmente insta salientar que tanto as Operadoras quanto as Administradoras, possuem como requisito para
instalacdo a necessidade de inscricdo nos Conselhos de Medicina, sob pena de fiscalizagdo e imposicao de multas.

E este requisito por si demonstra a relevancia da atividade destas empresas, afastando-as da simples atividade
de corretagem e seguro. Identificamos assim que a atividade das empresas se fundam nos pilares da sociedade
brasileira, e estdo apoiadas nhos principios fundamentais que organizam nossa vida em sociedade: a dignidade
da pessoa humana e a inviolabilidade do direito a vida, inscritos na Magna Carta de 1988 em seus arts. 1°,inc. lll e
5°, caput.

Neste sentir, bem elucida MARCIA CRISTINA CARDOSO DE BARROS, ao lecionar[1]:

Embora ndo tenha constado expressamente do citado dispositivo qualquer referéncia a protegcao a saude [Art.
5° da CRFB/88], deve-se entender que ela estd embutida nas disposicées de protecdo ao direito a vida, posto que
seria impossivel conceber a ideia de garantir o bem maior- a vida- deixando de lado o bem que a assegura; ou
seja, a saude.

Diante de sua relevancia, o Constituinte Originario previu um capitulo exclusivamente para tratar do tema. Trata-
se do titulo VIII, Capitulo Il, Secdo ll: Da Salide, onde se identifica no art. 196 que a salde é um direito de todos
e um dever do Estado, restando claro que a prestacao do servico de saude é um servico publico, podendo ser
complementado pela iniciativa privada (art. 199).

Dada a relevancia conferida pela Constituicdo de 1988 ao direito a saude, a atividade da saude suplementar,
como servi¢o publico delegado, assume contornos estratégicos e orientados no sentido da prote¢do da vida e do
resguardo a incolumidade dos cidadaos.

Neste sentir, a natureza juridica do contrato de plano de satide, descrita no art. 1° da Lei 9.656/98 tem sua atividade
direcionada para o atendimento do “mau futuro”, ou seja, trata-se de contrato de longa duracao, voltado a
utilizagdo no momento em que o beneficiario necessitar de atengao a sua saude.

E esta natureza de contrato/servico de longa duragao foi positivada ao art. 13 da Lei 9.656/98, que assim determina:
Art. 13. Os contratos de produtos de que tratam o inciso | e o § 1o do art. 1o desta Lei tém renova¢do automatica a

partir do vencimento do prazo inicial de vigéncia, ndo cabendo a cobrancga de taxas ou qualquer outro valor no
ato da renovacéo
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Paragrafo unico. Os produtos de que trata o caput, contratados individualmente, terdo vigéncia minima de um
ano, sendo vedadas:

I - A recontagem de caréncias;

Il - A suspensao ou a rescisdo unilateral do contrato, salvo por fraude ou ndao-pagamento da mensalidade por
periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou nao, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que
o consumidor seja comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia de inadimpléncia; e

Il - A suspensao ou a rescisao unilateral do contrato, em qualquer hipétese, durante a ocorréncia de internacgao
do titular

Denota-se da leitura atenta do texto da lei, combinado com o jd mencionado anteriormente, que a regra é a
manutengao do vinculo contratual, da persisténcia da relagdo, assegurando a prestagdo do atendimento a saude
por longa duracao.

Asseveramos, por oportuno, que a alia decorrente dos sinistros ocorridos nos contratos de planos de satide, pelas
razdes ja expostas, ndo possuem paralelo com a alia convencional dos seguros, que sao regidos pela SUSEP, fato

este ja descrito e caracterizado pela ANS.

[11 BARROS, Marcia Cristina Cardoso Barros. Contratos de Planos de Saude: Principios Basicos da Atividade. Série
Aperfeicoamento de Magistrados 6. Judicializagao da Saude - Parte 1. EMERJ, P. 290.

PLANO COM COBERTURA OBSTETRICA: DIREITOS DO RECEM-NASCIDO

/

Uma das questdes que sempre levanta duvidas das gestantes esta relacionada aos direitos do recém-nascido
quanto as coberturas nos planos com cobertura obstétrica. E esta questao possui alta relevancia para o cotidiano
das Operadoras, na medida em que as regras estdo relativamente espalhadas nos atos regulatérios da ANS e, por
muitas vezes, sdo contraditérias com a pratica do judiciario.

Formulamos algumas perguntas e respostas com a finalidade de esclarecer parte destas regras, e ficamos a
disposicdo para responder a outras perguntas que eventualmente ndo tenham sido identificadas neste momento.

Inicialmente, cabe lembrar que as regras descritas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar somente
se dirigem aos planos de saude regulamentados, ou seja, aqueles contratados a partir de 1999, e que por isto
possuem suas regras estabelecidas pela Lei 9.656/98 e, ainda, pela simula normativa n° 25/2012, expedida pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

Logo, os chamados “planos nao regulamentados (ndo REG)”, possuem cobertura limitada ao que esta descrito no
contrato pactuado entre as partes.

B RUNOMARCE LO S www.brunomarcelosadvocacia.com.br

Escrité6rio de Advocacia




1) Nos primeiros dias de vida o bebé pode ser atendido pelo plano da mae? Até quantos dias apds o nascimento?
Isso depende do plano, ou vale para qualquer plano contratado?

O bebé tera cobertura de atendimento pelo plano da mae (ou do pai) por até 30 dias apds o nascimento, desde
que o plano tenha cobertura obstétrica, conforme termos do Art. 12, inc lll, ‘a’ da Lei 9.656/98 e item 4 da Sumula
ANS n° 25/2012.

2) Se apenas o pai tiver plano de saiide, ainda assim o bebé tera atendimento nos primeiros dias de vida?
Eletambém podera serincluso como dependente?

O bebé tera cobertura e podera ser incluso no plano do pai sem caréncias, desde que o plano do pai tenha
cobertura obstétrica. Note que a cobertura obstétrica para o pai possui contornos proprios, e que sao dirigidos ao
bebé, razdo pela qual, neste caso especifico, o parto nao estaria coberto pelo plano.

3) Se amae contratar o plano ja gravida e este nao custear o parto, ainda assim a crianca tem o atendimento nos
primeiros dias apds o nascimento? E verdade que isso acontece apenas se o plano for contratado com menos de 180
dias de gestacao?

Mesmo que a mae contrate plano de saude e o parto nao seja coberto pelo plano, esta situacdo nao afasta o
direito do recém-nascido em ser inscrito no plano de saude dentro dos 30 primeiros dias de vida, ndo existindo
na legislagdo qualquer ébice a isto, conforme disposto no item 4.3 da Simula 25 ANS n° 25/2012, salvo se o plano
for coletivo e houverem condic¢des elegibilidade descritas no contrato com a Pessoa Juridica contratante.

Note apenas que os prazos de caréncia para coberturas contratuais se desdobrardo para o contrato do recém-
nascido, portanto, para que o mesmo esteja isento de todas as caréncias, o contrato dos genitores deve ter, ao
menos, 180 dias. Caso contrario, o contrato do recém-nascido tera prazo proporcional de caréncia, conforme
termos do item 10.2 da simula ANS 25/12.

4) E se o plano for contratado apés 180 dias, como fica a questao do parto prematuro?

O parto seguira sem a cobertura da Operadora, ho entanto, havera cobertura se a prematuridade do bebe
representar emergéncia médica, caracterizada pelo médico obstetra que acompanha a gestante, ou na prépria
emergéncia do hospital onde a gestante der entrada.

Ressaltamos que nem toda prematuridade representa uma Urgéncia ou Emergéncia, e isto porque, uma gestante
que opte por um parto cesariana somente deveria fazé-lo, segundo o descrito pelo Conselho Federal de Medicina,
apods a 39° semana de gestacao, logo, caso queira realiza-lo na 38° semana, tecnicamente, estariamos diante de
uma prematuridade.

No que toca a cobertura do recém-nascido, como o informado na questdo anterior, o recém-nascido, qualquer
que seja a sua condicao, tem direito a inscricdo no plano de salide de seus genitores dentro dos primeiros 30 dias
de vida sem caréncia, desde que este plano preveja cobertura hospitalar com obstetricia.

5) 0 bebé, ao ser incluido no plano como dependente, tem caréncia?

Se o bebé for incluido dentro dos primeiros 30 dias de vida como dependente, ndo havera caréncia a ser cumprida.
No entanto, hda uma questao extremamente relevante e ndo prevista na normativa. Os casos em que a gestante é a
depende do plano, e o recém-nascido nhdo preenche os requisitos de elegibilidade para ser dependente do titular
do plano. Nestas hipdteses, o bebé somente estara coberto pelos 30 dias de cobertura do plano da mae, e perdera
o direito ao plano findo este prazo.
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6) Existe caréncia para fazer o parto?
Por lei, quantos dias é preciso aguardar apos a contratacao de um novo plano de saiide?

Os contratos de planos de saude, via de regra, descrevem os prazos maximos previstos em lei para a cobertura
obstétrica, ou seja, 300 dias da vigéncia do contrato. No entanto, a simula 25/2012 em seu item 2.1 determina
que, caso a beneficiaria ja tenha cumprido o prazo de caréncia maximo de 180 (cento e oitenta) dias, o parto e a
internacao dele decorrente tém cobertura integral garantida

7) Ese amulher ja estiver gravida e contratar um plano de saiide, a empresa pode se recusar a custear os custos com o
parto? Se sim, existe alguma excecao? Por exemplo, se o parto acontecer prematuramente, o que o plano deve fazer?

Conforme o exposto no item anterior, se o parto ocorrer apoés 180 dias de cumprimento de caréncia, o parto
e a internacao estardo cobertos, no entanto, caso ainda ndo tenha cumprido o prazo indicado, a beneficiaria
sera garantido o atendimento de urgéncia, limitado até as 12 primeiras horas. Caso ultrapassado este periodo,
e havendo possibilidade de remocao, incumbe a Operadora a remocgéao da gestante para Hospital de referéncia
na rede publica. Ndo havendo esta possibilidade por condig¢ées clinicas, a gestante devera negociar diretamente
com o hospital as despesas relativas ao prosseguimento da internagao.

8) Exames de pré-natal também tém caréncia? Como funciona, neste caso?

Os exames de pré-natal relacionados a gestacdo devem atender a caréncia contratual de até 300 dias, no entanto,
os exames indicados a pessoa da gestante atendem aos outros prazos de caréncia pactuados. Ou seja, exames
laboratoriais, cuja a caréncia ja tenha sido cumprida, se indicados a saude da gestante estardo cobertos. No
entanto, exames de imagens especificos, atendimentos clinicos para o pré-natal, etc ndo estardo cobertos.

9) 0 plano sé ira cobrir o parto se for contratado com cobertura obstétrica?
Ele cobre qualquer tipo de parto (normal e cesarea)?

O plano somente cobrird o parto se for contratado com a segmentacdo obstétrica, devendo cobrir qualquer
modalidade de parto. Acerca dos tipos de parto, o Conselho Federal de Medicina emitiu parecer recente criando
regras proprias para a pratica do parto cesariana, como forma de desestimular esta pratica no pais.

10) Se a mulher ja tiver um plano, mas este nao tiver cobertura obstétrica, ela pode fazer a troca?
E,aofazeratroca, ha caréncia?

O beneficiadrio pode promover a troca de plano a qualquer tempo, no entanto, existem regras proprias para a
portabilidade de caréncias. Em qualquer situacdo, o aumento da cobertura (para obstetricia, por exemplo)
implicara no cumprimento de caréncias para a nova cobertura, portanto, salvo em casos de campanhas onde
sdo compradas as caréncias pela Operadora nova, o beneficiario devera cumprir a integralidade dos prazos de
caréncia previstos no contrato para a obstetricia.

11) Existe caréncia do plano para pagar internacodes por problemas na gravidez? Se ainda no periodo da caréncia,
amae tiver uma emergéncia que nao seja um parto prematuro, quais os deveres do plano?

O plano deve prestar cobertura integral a beneficiaria, na medida em que a emergéncia apontada implicar em
alteragdes sistémicas da beneficidria, portanto, a Operadora devera cobrir o atendimento.
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CANCELAMENTO DE PLANO DE SAUDE A PEDIDO DO BENEFICIARIO

Entra em vigor hoje, 10/5/2017, a Resolug¢do Normativa ANS 412/2016, que trata das
regras para o cancelamento do plano de salide a pedido do beneficidrio. Aindicada
normativa, inova no ordenamento regulatério porque traz algumas questoes
relevantes e que merecem destaque, haja visto a adequada gestao contratual e de
riscos juridicos.

A resolucgdo cria distingdes para o cancelamento dos planos individuais ou grupo familiar, e coletivos. No primeiro,
determina que o cancelamento sera promovido, basicamente por trés meios: telefonico, eletronico (website) e
presencial.

Ja nos planos coletivos, em se tratando de plano empresarial, o cancelamento deve ser dirigido a Pessoa Juridica
contratante, e somente podera ser dirigido diretamente a Operadora se houver prova da notificacdo da Pessoa
Juridica contratante com antecedéncia minima de trinta dias.

Nos planos coletivos por adesao, o cancelamento abrange também as Administradoras, que deverao dispor dos
mesmos meios que as operadoras para o cancelamento do plano.

Relevante notar que este cancelamento traz para gestdao de pagamentos a figura do pro rata, e isto porque a
quase integralidade dos contratos de planos de salide estabelecem competéncias de coberturas, segundo as
quais, em caso de cancelamento, sera devido pelo beneficidrio toda a competéncia do més do cancelamento.
Com a figura do pro rata, o cancelamento que segundo a hormativa é imediato e irrevogavel, torna o beneficiario
devedor apenas dos dias em aberto da competéncia até o cancelamento.

Esta questao deve ser analisada com cuidado, haja visto que, em sua maioria, estao estabelecidos pré-pagamentos
pelos planos de saude, e o cancelamento antes do fim da competéncia podera gerar direito de ressarcimento ao
beneficiario.

Em reunido dirigida pela ANS, outro aspecto relevante apontado trata da data do cancelamento do plano. E isto
porque, tendo em conta que o cancelamento opera efeitos imediatos, com a finalidade de evitar questionamentos
sobre se o dia do cancelamento poderia ser considerado ainda como coberto pelo plano, o pro rata deve ser
calculado excluindo-se o dia do cancelamento.

Desta forma, quando for concluido o processo de cancelamento do plano, o mesmo estara descoberto.

Veja que, apesar da normativa informar que o plano de saude esta cancelado, e que este cancelamento é
irrevogavel, as empresas do setor tém a liberdade de oferecer novos contratos, com caréncias e valores que
tiverem a disposicdo, de acordo com suas agbes comerciais.

E bom lembrar que o protocolo de cancelamento, que deve ser encaminhado ao beneficiario no prazo maximo
de dez dias, representa mera formalidade decorrente da regulacdo, que deve ser cumprida sob pena das san¢des
previstas na RN ANS 124, no entanto, o cancelamento, reiteramos que o cancelamento opera efeitos na data de
seu requerimento.

No mais, considerando uma adequada gestdo contratual e ainda de riscos juridicos, compreendemos que
estamos diante de uma boa oportunidade para a regularizacao da relagdo entre Operadoras e Administradoras
quanto ao pagamento da inadimpléncia contratual, onde a mesma regra do pagamento pro rata poderia ser
aplicada aos cancelamentos de planos de satide por inadimpléncia, evitando-se assim, a eventual cobranca de
trés mensalidades da Administradora.
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TELEMEDICINA, EAMEDICINA?

Sem sombra de duvida, a pandemia de COVID-19 fez a
telemedicina evoluir em trés meses aquilo que ela nao
havia conseguir caminhar em cinco anos. No entanto,
essa explosdao de atendimentos online precisa ser
extremamente bem pensada.

Nao ha duvida de que a telemedicina, em todas as suas varidveis, € uma realidade e que veio para ficar. No entanto,
existem desafios técnicos e juridicos que precisam ser pensados, porquanto tem efeito nos cuidados a saude

E isto porque, do outro lado do monitor esta um paciente que ndo conhece anamnese, desconhece a posigcao dos
orgaos no abdome, ndo sabe muitas vezes descrever uma lesao, ou ainda, ndo tem os equipamentos necessarios
a sua propria avaliagao fisica.

E essa preocupac¢do pode ser verificada na forma como o préprio Conselho Federal da Medicina lida com a
questéo, registrando que a resolugdo CFM n°1.643/2002 continua vigendo, mas, que reconhece nesse periodo da
pandemia de COVID-19 a possibilidade de uso da teleorientagao, telemonitoramento e a teleinterconsulta.

Em nenhuma destas hipoéteses foi incluida a possibilidade, com eticidade da medicina, para a teleconsulta. Esta
ultima foi “autorizada” pelo Ministério da Saude de forma excepcional diante da pandemia.

A prépria ANS foi conservadora ao analisar a questdo, porquanto a nota técnica n° 3/2020/DIRAD-DIDES/DIDES
refere que deve ser aprovada a telemedicina, no entanto, observados os limites definidos em regulamentacéao
especifica dos referidos Conselhos, na disciplina atualmente vigente acerca dos contratos entre Operadoras e
Prestadores de Servico a Saude, em especial ha RN n° 363/2014;

Deste modo, a teleconsulta, que ja vem largamente sendo utilizada, deve ser pensada com muito cuidado, em
especial, porque a pandemia com certeza ird acabar, e o debate em torno do tema retornara com a maxima
prioridade.

Dentre os desafios juridicos que precisam ser pensados, esta o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE, destes pacientes, porquanto ndo ha efetivo exame fisico no contato, sendo certo que devera constar do
documento as informacgdes sobre o uso de algum protocolo técnico de auto avaliagdo do paciente, bem como
orientacoes sobre o direito de realizar a consulta sem a presenca de terceiros em sua volta, diante do sigilo
profissional que deve ser reservado, ou ainda, a forma como se dara a troca de documentos neste ambiente de
consulta, com o envio de receitas, laudos e pedidos de exames, bem como o recebimento de resultados, etc, haja
visto as regras da LGPD que se aproxima.

A critica central da questao reside na efetiva necessidade de discussao dentro do foro correto, ou seja, dentro do
Conselho Federal de Medicina e demais sociedades médicas relacionadas. Cabe aos médicos a tomada da decisao
adequada sobre o reconhecimento e uso das tecnologias que agregam nos cuidados aos pacientes, mesmo sob a
forte pressao de empresarios ndao-médicos, que vem buscando especular neste mercado.

Certo é também que o CFM precisa ser mais célere na tomada de decisdes sobre a incorporacao da telemedicina,
alinhando com o Ministério da Saude e ANS sua adequada pratica.
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AIMPORTANCIA DA ASSISTENCIA TECNICA NAS QUESTOES MEDICAS

Convidamos a Dra. Livia Veloso, médica e sécia da JURISMED Consultoria Médico-Juridica (www.jurismed.med.
br) para tratar da importancia da assisténcia técnica nas questées médicas. O resultado, foi a produg¢do de um
artigo objetivo, e muito claro sobre a distingdo da atividade médica e da atividade juridica.

A judicializacdo da saude é tema de diversos féruns de debate, e ainda, de discussées académicas sobre suas
causas e efeitos na sociedade. Certo é que ela é uma realidade incontestavel, e decorre de diversos fatores, tais
como, mudanc¢a de comportamento da sociedade, mudang¢a da forma como a informacao circula na sociedade,
alteracao da relagdo médico paciente, etc.

Com efeito, as demandas de saude que tratam da avaliacdo de uma conduta médica tém especial importancia
porque os operadores do direito ndo sdo médicos. Apesar de parecer uma obviedade, esta € uma afirmacao
relevante, na medida em que os advogados e magistrados necessariamente precisam de apoio técnico para a
avaliagdo da conduta médica discutida no processo.

Ao magistrado cabe a indicacdo de perito médico de sua confianga, que por vezes, sera o fiel da balanga, e quem
verdadeiramente “julgara” a demanda. E isto porque, a avaliagdo técnica pericial sob a conduta médica sera o
elemento motivador da sentenca judicial. Ou seja, o juiz ao fundamentar sua sentencga reunira os parametros
juridicos, e os somara ao elemento técnico descrito por seu perito médico.

Portanto, é correto afirmar que uma demanda médica é, antes de mais nada, um processo que determinara a
avaliacdo sobre uma conduta médica, logo, que deve ser avaliador por um médico.

Apesar de redundante, a afirmacao importa na primeira premissa para qualquer assistente técnico ou perito
judicial: o que o assistente (da parte ou do juiz) deve produzir é um parecer sobre a questdao médica dirigida nos
autos. As demais questdes de direito, contratuais, etc, estas cabem unicamente aos operadores do direito.

Pois bem, mesmo nos processos judiciais, médico tem que ser médico. E com isso, utilizar seus conhecimentos
sobre a ciéncia da qual é especialista para avaliar a conduta posta em discussdo. E daqui, ja extraimos a segunda
premissa elementar: a conduta médica, na maioria absoluta dos casos, ja aconteceu, ela reside no passado.

Deste modo, cabe ao assistente avaliar atomada de decisées do profissional que atuou na tentativa de salvaguarda
da saude do paciente, considerando todas as variaveis presentes nos documentos médicos, e quando possivel, na
avaliacdo do proéprio paciente.

E sempre bom lembrar que a medicina é uma ciéncia biolégica, e como tal, inexata, imprecisa, e mesmo os
estudos técnicos e protocolos de salide dirigidos a determinados casos, demonstram percentuais de insucesso
com tratamentos adequadamente dirigidos aos pacientes. Fato que corrobora a auséncia de certeza quanto ao
resultado do tratamento.

Importante ainda destacar que as demandas judiciais relativas a discussao sobre erro médico possuem especial
relevancia, porquanto, via de regra, possuem repercussao financeira relevante, seja para o médico, hospital ou
operadora de plano de saude.
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JUNTA MEDICA E ARESOLUCAO DE CONFLITOS MEDICOS

Apesar de pouco conhecido, o instituto médico-juridico da junta médica
pertence ao grupo de institutos que possibilitam o saneamento de
conflitos entre médico assistente x auditorias com verdadeira exclusao
do Poder Judiciario.

E isto porque o processo de junta médica preconiza a revisdao dos
meédicos requeridos pelo médico assistente, a fim de identificar a melhor
propedéutica ao paciente/beneficiario.

Apesar de ja ser prevista pelo Cédigo de Etica Médico, havia a necessidade de normatizacdo do mesmo pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, a fim de que se consolidasse o processo de revisdo, fato este que
motivou a edicdo da Resolucdo Normativa ANS n° 424/2017.

A referida normativa determina que, no prazo para a autorizagdo do procedimento demandado pelo paciente
previsto na Resolugdo Normativa ANS 259/11, a Operadora fagca a auditoria do pedido médico, e em havendo
divergéncia, informe o médico assistente.

Quando o médico assistente é informado da divergéncia entre o seu pedido e a posicdo da auditoria médica
da Operadora, lhe é questionado se o mesmo concorda ou ndo com a posicdo do auditor. Em ndao havendo
concordancia, como no caso dos autos, sdo oferecidos nomes para se instaurar uma junta médica, com a nomeacgéao
de um médico desempatador.

Este médico desempatador ndo possui qualquer vinculo com a Operadora ou com o médico assistente, e via
de regra é indicado pela sociedade médica especialista na area. O médico desempatador produz um parecer
baseado nos elementos técnicos presentes nos exames e pedidos relatérios médicos encaminhados, e emite sua
decisao que servira como base para indicar o melhor tratamento ao paciente.

A decisdo no processo de junta médica é de curso OBRIGATORIO para a operadora, conforme se extrai da prépria
norma.

Art. 6° As operadoras devem garantir, em situacdes de divergéncia técnico-assistencial sobre procedimento ou
evento em saude a ser coberto, a realizagdo de junta médica ou odontolégica, com vistas a solucionar referida
divergéncia quanto ao procedimento indicado.

§1° A junta médica ou odontoldgica sera formada por trés profissionais, quais sejam, o assistente, o da operadora
e o desempatador.

§ 2° O profissional assistente e o profissional da operadora poderdao, em comum acordo e a qualquer momento,
estabelecer a escolha do desempatador.

§ 3° O comum acordo na escolha do desempatador, previsto no § 2°, ndo desobriga a operadora do cumprimento
das demais exigéncias para a realizacao da junta médica ou odontoldgica.

§ 4° O parecer do desempatador sera acatado para fins de cobertura.

§ 5° A operadora devera garantir profissional apto a realizar o procedimento nos termos indicados no parecer
técnico conclusivo da junta.

Note que a decisdo é tomada por profissionais da saude, portanto, sem a intervencao de operadores do direito
(advogados e juizes), fato este absolutamente desejavel e que representa verdadeiro “julgamento técnico” que
tem por finalidade a definicdo da melhor escolha de tratamento ao paciente.
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Neste mesmo sentido a questado esvazia as simulas presentes em diversos tribunais do pais que registram que a
decisdo do médico assistente é soberana, devolvendo aos profissionais da salide o protagonismo de suas decisdes
técnicas.

Importante registrar que ndo ha qualquer violagdo a preceito ético-profissional, diante da previsdao ética e

regulatéria. Além disso, hdo ha violagcdo a autonomia do paciente, na medida em que as Operadoras de Planos de
Saude devem, por obrigacédo legal, buscar os meios adequados a salvaguarda da incolumidade dos beneficidrios.

CONSELHO RECURSAL AFASTA DANO MORAL EM DEMANDA SOBRE REEMBOLSO

A terceira turma do Conselho Recursal do Tribunal de Justica do Rio de Janeiro, nos autos do recurso 0044672-
03.2019.8.19.0203 decidiu que nado ha lesdao a atributos da personalidade da parte por simples negativa de
reembolso.

No julgamento da demanda, a turma compreendeu que inexistiu qualquer negativa de cobertura pela Operadora
de Planos de Saude, tratando-se, em verdade, de mera questao patrimonial, que ja fora saneada no julgamentoem
primeira instancia, fato este que nao configura lesdo a direitos da personalidade da parte, o que, por conseguinte,
afasta a compensac¢ao por dano moral.

Neste sentido fixou o julgado: julgar improcedentes o pedido de danos morais por entender que no caso néo
houve lesdo a atributos da personalidade da autora, tais como nhome, honra, imagem, privacidade, intimidade
ou dignidade, mormente porque ndo houve recusa de cobertura de atendimento, mas apenas de reembolso,
questdo meramente patrimonial

Adecisdo érelevante, na medida em que corrobora a tese ja adotada pelas Camaras Civeis do Tribunal Fluminense,
e ainda, do STJ (AgRg ho Ag 846077 RJ 2006/0277247-3), no sentido de que o mero descumprimento contratual
nao impode dano moral, na medida em que a discussao patrimonial se resolve pela analise do contrato, tendo a
lei como balizadora.
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IMPACTOS REGULATORIOS DO REMEDIO MAIS CARO DO MUNDO

s 7
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A ANVISA deu andamento no registro do medicamento Zolgesma, utilizado para o tratamento de pacientes com
Atrofia Muscular Espinhal - AME, e conhecido por ser o medicamento mais caro do mundo (algo em torno de U$
2,1 milhoes).

O registro da medicag¢do na ANVISA importa no reconhecimento em territério nacional da eficacia do remédio, e
da legalidade de seu uso no pais, fato este que ja era esperado, diante dos estudos que comprovam a sua eficacia.

A questdo esta em seu curso no SUS e ainda na Sauide Suplementar. Pontos estes que reabrem discussdes antigas
e relevantes sobre a extensao da cobertura para tratamentos dos pacientes, principalmente, em tratamentos de
elevadissimo custo financeiro.

Mas, passemos a discussdo juridica da medida, porquanto incumbira ao gestor publico, e ao Congresso Nacional,
se for o caso, retomar a discussao politico-social em torno da questao.

No que concerne ao fornecimento pelo Estado, diante do que dispde o Art. 196 da CRFB/88, hdo hos parece muito
dificil compreender que o SUS ndo podera obstar o acesso a medicacgao, desde que adequadamente indicado
para o uso dos pacientes. E quando se diz adequadamente indicado leia-se que o SUS conta com o CONITEC
para a incorporac¢ao de novas tecnologias, e ainda, a terceira jornada de direito da saude do Conselho Nacional
de Saude - CNJ, assim pressupode:

ENUNCIADO N° 12 A inefetividade do tratamento oferecido pelo Sistema Unico de Salde - SUS, no caso
concreto, deve ser demonstrada por relatério médico que a indique e descreva as normas éticas, sanitarias,
farmacoldégicas (principio ativo segundo a Denominagdo Comum Brasileira) e que estabeleca o diagnéstico da
doenca (Classificagdo Internacional de Doencas), indicando o tratamento eficaz, periodicidade, medicamentos,
doses e fazendo referéncia ainda sobre a situagdo do registro ou uso autorizado na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria - Anvisa, fundamentando a necessidade do tratamento com base em medicina de evidéncias (STJ -
Recurso Especial Resp. n° 1.657.156, Relatoria do Ministro Benedito Gongalves - 1° Secdo Civel - julgamento
repetitivo dia 25.04.2018 - Tema 106). (Redacao dada pela lll Jornada de Direito da Saude -18.03.2019)

Portanto, cumpridos os requisitos técnicos, nao deveria haver 6bice ao fornecimento do medicamento pelo SUS,
sendo certo que as procuradorias dos Estados se utilizam do principio da reserva do possivel para obstar acesso
a tratamentos de elevado custo, ho entanto, em que pese o relevante trabalho das procuradorias, por forca do
disposto na Carta Magna de 1988, uma vez adequadamente indicada a medicacao, esta deve ser coberta pelo SUS.

Ja na saude privada, em especial, na Saude Suplementar a sua cobertura sofre as limitagées do Art. 199 da
CRFB/88 c/c Art. 10° §4° da Lei 9.656/98 c/c Art. 4°, inc. lll da Lei 9.961/00 c/c com a vigente RN ANS 428/17. E isto
porque, o conjunto legislativo mencionado registra que a incumbe a Saude Suplementar assegurar a cobertura
de seus beneficidrios naquilo que estiver instituido pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Sauide da Saude
Suplementar.

O conjunto legislativo nos demonstra que a salide privada é complementar ao SUS, portanto, o que esta previsto
no rol da ANS, desonera o SUS e assegura a previsibilidade do custo do plano de saude. Nao é necessario ingressar
em outras digressdes acerca deste tema, que ja foi debatido diversas vezes em outras publicac¢oes, e recentemente
foi bem colocada em palestra da FENASAUDE.
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Deste modo, a doenca AME tem previsao de cobertura pela Satide Suplementar, na medida em que é uma doencga
catalogada pelo CID-10, no entanto, o tratamento devera estar previsto pelo Rol.

Esta questao é o centro do debate sobre saude suplementar ainda hoje no STJ, que apesar ter posicao pela terceira
turma sobre a taxatividade do rol (REsp 1733013-PR), ainda gera controvérsias na propria Corte Superior.

Se analisarmos outros paises com sistemas de atencao integral a saude da populagdo, e que se pautam pelo
principio da universalizacdo de coberturas, ainda assim, identificaremos limitagdes relacionadas a capacidade
financeira, e adequada distribuicédo de recursos publicos. Eem nenhum destes sistemas ha previsao de cobertura
“extracontratual” para tratamentos ou remédios ndo previstos em contrato.

Todas estas questdes sdo relevantes, e devem voltar ao centro do debate, porque a medicagcdo mais carado mundo,
mesmo que solicitada por um Unico paciente para uma Operadora de pequeno porte, pode ser o suficiente para
decretar sua liquidacéo.

Nos parece que retorna ao debate a necessidade de se discutir outros modelos de contratos, de segmentacao,
etc, que possibilitem coberturas mais flexiveis, sem que isto importe em prejuizo aos beneficidrios. Com modelos
que se adequem regionalmente aos diversos “Brasils” que existem no pais, ou ainda, a criagcdo de modelos mistos
(SUS-Saude Suplementar), ou mesmo modelos como o Colombiano, que possibilitam o financiamento direto da
saude privada, em substituicdo ao sistema publico de saude.

Certo é que o debate precisa existir, porque evidentemente a medicina ndao deixara de evoluir, a sociedade se
modificara constantemente, e os modelos de sauide publica notadamente precisam se adequar a estas realidades.

IMPACTO REGULATORIO DA MEDIDA DE SUSPENSAO DE REAJUSTES:
‘MAIS UM’ TIRO NO PE?

Em reunido da diretoria colegiada, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, decidiu suspender a
aplicacao de reajustes aos contratos de planos de saude no periodo de setembro a dezembro de 2020, mesmo
nos contratos em que o reajuste ja tenha ocorrido.

A medida foi uma resposta a Projeto de Lei que tramitava na Camara dos Deputados e propugnhava exatamente
a mesma medida, com a suspensao geral dos reajustes neste periodo até dezembro, prazo estabelecido pela Lei
13.979/20 como periodo de emergéncia nhacional em razdo da COVID-19.

Os detalhes da medida seguem ao final do artigo, com a informacgao oriunda do Site da ANS. No entanto, importa
discutir o custo x efetividade da medida diante do cenario regulatério.

Inicialmente, nos parece razoavel que a ANS tenha tomado a medida como resposta a uma “imposicdao” do
Congresso Nacional, que ja havia se posicionado no sentido da suspensao. Neste contexto, a Agéncia defendeu
sua prerrogativa dirigida a regular o mercado de saude suplementar, fato este relevante diante do cendrio juridico
em que vivemos.
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Portanto, ndo ha porque criticar a posicdo da ANS, mas é preciso que se olhe atentamente para o impacto
regulatdrio causado pela medida.

Bem, para promover a suspensao dos reajustes se tomou por base que os hiimeros do setor registram superavit,
apesar das despesas extraordindrias com a pandemia. Lucro operacional este, possivelmente, decorrente da
medida de suspensao do prazo para a atendimento a procedimentos cirurgicos eletivos, diante da necessidade
de liberagao de leitos para atendimento da COVID-19.

Em diversos estados, a rede privada teve lotagdo maxima de leitos, e em outros, foi hecessario transferir pacientes
para rede publica, porque nem a rede privada conseguiu suportar o grande volume de pacientes. Portanto, nos
parece acertada a medida que suspendeu em parte a RN ANS 259/11.

Com efeito, a medida gerou um ‘represamento’ de procedimentos eletivos que voltaram a ser realizados, em
grande parte, ha maioria dos estados, neste periodo de julho em diante. E dizemos isto, porque para um pais
como o Brasil, a realidade da pandemia se apresenta de diferentes formas em diferentes estados, fato este que
importa em variagoées no atendimento a estes procedimentos eletivos.

A suspensao dos reajustes ainda compreende uma medida financeira para a manuteng¢ao dos contratos de planos
de saude, ou seja, adia-se o impacto financeiro para o proximo ano, esperando que o mercado se recupere e seja
capaz de absorver a variagdo financeira do valor dos contratos.

No Projeto de Lei considerava-se que a Saude Suplementar deveria dar a quota de contribuicdo dela para o
enfrentamento a pandemia, suportando o 6nus da prestagado do servico.

Nos parece, ho entanto, que a medida nhdo compreendeu variaveis econdmicas suficientes, e deixou de considerar
os impactos resultes disto para o proximo ano.

E isto porque, os dados abertos da propria ANS registram que a previsdo de reajuste dos contratos neste ano era
relativamente baixa, fato este que teria impacto baixo no valor da contraprestacao financeira, em especial, porque
ainda nao se conhece a integralidade do cenario da pandemia, e evidentemente, muito menos o pds pandemia.

Logo, como sera o ano que vem? O Congresso Nacional impord nhovamente uma medida limitativa a atividade
econdmica?

Nao se trata, neste ponto de uma defesa cega do reajuste, mas sim, da real necessidade de analise dos impactos
regulatérios da medida no médio/longo prazo, por que quantos beneficiarios sairdo da saude suplementar por
forca de contratos que podem se tornar economicamente inviaveis?

A saude suplementar lida com a alia propria de seu setor, ou seja, com a imprevisibilidade da ocorréncia da
despesa, logo a avaliagdo de numeros e impactos financeiros decorrentes de medidas desta natureza deve ser
avaliada por periodo suficiente, registrando na prépria medida o impacto da mesma e sua forma de resolucao.

Notadamente a ANS acertou ao resguardar a possibilidade dos contratos coletivos empresariais de grande volume
manterem os reajustes, cientes exatamente dos impactos financeiros decorrentes da medida que foi tomada. A
avaliacdo caso a caso nos parece ser efetivamente o mais adequado para este momento.

Segue os esclarecimentos da ANS sobre a questio, que também estdo disponiveis em: http://www.ans.gov.br/
aans/noticias-ans/consumidor/5916-esclarecimentos-sobre-a-suspensao-do-reajuste-de-planos-de-saude

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) esclarece como vai funcionar a suspensao da aplicacdo dos
reajustes de planos de saude no periodo de setembro a dezembro de 2020.

A medida é vdlida para os reajustes por variacao de custos (anual) e por mudanca de faixa etaria dos planos de
assisténcia médica-hospitalar, de acordo com os seguintes critérios:
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Para os planos individuais/familiares, o periodo de aplicacdo do reajuste 2020 é de maio/2020 a abril de 2021.
Como a ANS ainda nao divulgou o percentual maximo para esse periodo, ndo havera qualquer cobranga em 2020.

Para os planos coletivos por adesao:

. Com até 29 vidas (agrupamento de contatos): o periodo de aplicacdo do reajuste 2020 é de maio/2020
a abril/2021 e a operadora deve aplicar um Unico percentual para todos os contratos que tenham até 29
vidas. Para os contratos que ja tiverem sido reajustados entre maio e agosto de 2020, a parcela referente ao
percentual de reajuste NAO PODERA SER COBRADA nos meses de setembro a dezembro de 2020. Nesses
meses, a mensalidade voltara a ter o valor cobrado pela operadora antes do reajuste 2020. Os contratos
que ainda nao tiverem sido reajustados nao poderdao ter o percentual de reajuste aplicado em 2020.

- Com 30 vidas ou mais: ndo existe data-base para aplicacdo de reajuste anual e o percentual é negociado entre
a pessoa juridica contratante e a operadora/administradora. Para os contratos que ja tiverem sido reajustados
entre janeiro e agosto de 2020, a mensalidade acrescida do percentual de reajuste NAO PODERA SER COBRADA
nos meses de setembro a dezembro de 2020. Nesses meses, a mensalidade voltara a ter o valor cobrado pela
operadora antes do reajuste 2020. Os contratos que ainda nao tiverem sido reajustados ndo poderao ter o
percentual de reajuste aplicado em 2020.

Para os planos coletivos empresariais:

. Com até 29 vidas (agrupamento de contatos): o periodo de aplicacdo do reajuste 2020 é de maio/2020 a
abril/2021 e a operadora deve aplicar um Unico percentual para todos os contratos que tenham até 29 vidas. Para
os contratos que ja foram reajustados entre maio e agosto de 2020, a parcela referente ao percentual de reajuste
NAO PODERA SER COBRADA hos meses de setembro a dezembro de 2020. Nesses meses, a mensalidade voltara
a ter o valor cobrado pela operadora antes do reajuste 2020. Os contratos que ainda nao tiverem sido reajustados
nao poderao ter o percentual de reajuste aplicado em 2020.

- Com 30 vidas ou mais: ndo existe data-base para aplicacdo de reajuste anual e o percentual é negociado entre
a pessoa juridica contratante e a operadora/administradora. Nos casos em que os percentuais ja tiverem sido
negociados até 31 de agosto de 2020, as mensalidades serdo mantidas da forma acordada entre as partes e NAO
HAVERA SUSPENSAO de cobranca de mensalidade reajustada nos meses de setembro a dezembro de 2020.
Para os casos em que os percentuais ndo tiverem sido definidos, o percentual de reajuste NAO PODERA SER
APLICADO nos meses de setembro a dezembro de 2020. E importante ressaltar que no caso dos planos com 30
ou mais vidas, a pessoa juridica contratante podera optar por nao ter o reajuste suspenso, se for do seu interesse,
desde que a operadora faga uma consulta formal junto ao contratante. Caso contrario, o reajuste nao podera ser
aplicado nos meses de setembro a dezembro de 2020.

A ANS destaca que para os planos coletivos com 30 vidas ou mais com aniversario contratual a partir de setembro
de 2020 as hegociagdes entre pessoas juridicas contratantes e operadoras devem ser mantidas normalmente para
a definicdo dos percentuais de reajuste, sendo certo que a cobranca das respectivas mensalidades reajustadas
apenas ocorrera a partir de janeiro de 2021.

E importante esclarecer ainda que, a partir de janeiro 2021, as cobrangas voltaram a ser feitas considerando os
percentuais de reajuste anual e de mudanca de faixa etaria para todos os contratos que ja tiveram a suspensao
dos reajustes. A ANS informa que a recomposicao dos efeitos da suspensado dos reajustes em 2020 sera realizada
ao longo de 2021. A suspensao da aplicacdo dos reajustes nao se aplica aos planos exclusivamente odontolégicos.
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