CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE

Deliberação  Nº 001, DE 09 DE FEVEREIRO DE 2006

O Plenário do Conselho Nacional de Saúde, em sua Centésima Sexagésima Segunda Reunião Ordinária, realizada nos dias 07, 08 e 09 de fevereiro de 2006, no uso de suas competências regimentais e atribuições conferidas pela Lei nº 8080, de 19 de setembro de 1990, e pela Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990, e

Considerando a Lei 8.080/90, que estabelece a competência e as atribuições na elaboração de normas para regular todas as ações e serviços privados de saúde, tendo em vista sua relevância pública, e as condições para funcionamento destes serviços (Art. 1º, 15 e 22);

Considerando a Lei 8.142/90, que determina competência ao Conselho Nacional de Saúde para atuar na formulação de estratégias e no controle da política nacional de saúde;
Considerando a deliberação CNS Nº 001, de 8 de março de 2001; e a Resolução CNS  Nº 339, de 03 de junho de 2003, que tratam da Comissão de Saúde Suplementar-CSS e de suas atribuições legais de Controle Social em relação ao setor de planos privados de saúde;  

Considerando que é atribuição da CSS “subsidiar a atuação do Conselho Nacional de Saúde nas discussões sobre o aperfeiçoamento da legislação e revisão do espaço institucional de regulamentação da Saúde Suplementar, bem como sua inclusão na Política Nacional de Saúde”;

Considerando o plano de trabalho da CSS, aprovado na 146ª Reunião Ordinária do CNS, em 31 de agosto de 2004, que definiu, dentre os temas prioritários a serem estudados, o financiamento da saúde suplementar e o diagnóstico sobre os recursos públicos envolvidos direta e indiretamente no mercado de planos de saúde; 

Considerando que o setor de saúde suplementar diz respeito à saúde e à vida de cerca de 40 milhões de brasileiros vinculados a planos privados de saúde;

Considerando que o mercado de planos e seguros de saúde no Brasil mantém-se, inclusive,  por meio de  vínculos financeiros e assistenciais com o setor público;

Considerando que o CNS reitera seu apoio ao exercício da competência reguladora da Agência Nacional de Saúde Suplementar e aos esforços da ANS que visam melhorar a qualidade da prestação de serviços por parte das operadoras de planos de saúde;

Considerando que o atual padrão de financiamento do sistema de saúde brasileiro está caracterizado por um elevado aporte de recursos provenientes de fontes privadas, seja através do desembolso direto do cidadão (37% das fontes) ou por meio dos planos privados de saúde (22% das fontes), e que apenas 41% dos recursos são provenientes de impostos gerais e contribuições sociais, justamente aquelas fontes com maior potencial de redistribuição para toda a população;

Considerando que os gastos médios per capita para os usuários dos planos de saúde são aproximadamente três vezes maiores do que para os demais cidadãos brasileiros, caracterizando acesso e taxas de utilização de procedimentos diferenciados;

Considerando que a maior parte dos estabelecimentos hospitalares e dos profissionais de saúde do país atendem, simultaneamente, os clientes de planos de saúde e os demais cidadãos brasileiros usuários apenas do SUS, bem como que há a necessidade de controle à discriminação do acesso, à variação dos conteúdos assistenciais e à quantidade da atenção ofertada;

Considerando a necessidade de que as regras de ressarcimento ao SUS sejam aprimoradas pela ANS, a quem cabe regular as dimensões financeiras e assistenciais do livre trânsito de usuários entre os planos privados e as unidades públicas;

Considerando a necessidade de revisão do atual modelo de ressarcimento centralizado na ANS e no Datasus;
Considerando a necessidade de eliminação progressiva da “fila dupla” no atendimento de usuários de planos privados de saúde nos hospitais universitários e em outras unidades integrantes da rede SUS;

Considerando as discussões sobre a oferta atual e a eventual ampliação da oferta futura de planos privados de saúde aos servidores federais realizadas pelo Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão e pela Mesa Nacional de Negociação do funcionalismo federal;

Considerando a necessidade da redução crescente e significativa de recursos do SUS/MS para financiamento das atividades da ANS;

Considerando que a regulação da saúde suplementar deve contribuir para a consolidação do SUS e para o reordenamento das relações entre o mercado de planos e serviços privados de saúde e a sociedade; e

Considerando que compete à Comissão de Saúde Suplementar do CNS promover estudos sobre as relações entre o público e o privado envolvidos com a saúde suplementar e o SUS, levando em conta as  dimensões de financiamento, gestão e prestação de serviços;

Delibera:

1. O aprofundamento pelo CNS  estudo sobre o atual padrão de financiamento do sistema de saúde no Brasil, bem como a definição no Plano Nacional de Saúde de medidas capazes de reverter às desigualdades geradas por essa estrutura de financiamento; 

2. A criação de Grupo de Trabalho, no âmbito da Comissão de Saúde Suplementar do Conselho Nacional de Saúde, para levantar, discutir e avaliar a legislação  vigente específica da saúde suplementar, bem como dos projetos de lei que hoje tramitam no Congresso Nacional,  especialmente nos aspectos que atualmente restringem a cobertura, o acesso e a permanência  dos cidadãos aos seus planos de saúde:  situação dos contratos antigos (anteriores à lei 9656/98); contratos novos que permitem segmentação; reajustes abusivos por faixa etária; carência de dois anos para atendimento às chamadas doenças preexistentes; exclusão de cobertura de alguns tipos de transplantes,  atendimento de urgência e emergência, procedimentos de alto custo e de alta complexidade; ausência de regulação das ações de promoção, prevenção e educação em saúde; 

3. Ao CNS e ao Ministério da Saúde que proponham ao Ministério da Fazenda e à Receita Federal a criação de Grupo de Trabalho para discussão e avaliação dos encargos tributários relacionados à demanda e à oferta de serviços privados de saúde;

4. A divulgação sistemática das informações sobre as políticas de isenção fiscal de impostos e contribuições federais, estaduais e municipais às operadoras de planos de saúde, cooperativas e aos estabelecimentos de saúde do SUS, inclusive filantrópicos, que comercializam planos próprios de saúde ou mantém convênio para atendimento de beneficiários de planos privados de saúde; 

5. Para admissão aos serviços de saúde duplamente vinculados (que atendem SUS e empresas de planos de saúde), o critério deve ser as condições clínicas do beneficiado e não as condições de pagamento;

6. Os atendimentos objeto de ressarcimento devem ser amplamente divulgados e cobrados  pela ANS e que na revisão da legislação dos planos de saúde não haja restrição de coberturas, de forma que todos os procedimentos cobertos pelo SUS sejam ressarcidos, com a participação das secretarias estaduais e municipais de saúde na organização de um fluxo mais ágil e eficaz de identificação, cobrança e recebimento; 
7. O monitoramento do CNS, em parceria com o MS, Universidades e outras instituições, da implementação da Portaria Interministerial Nº 1.006, de 27 de maio de 2004, que instituiu o Programa de Reestruturação dos Hospitais de Ensino, e da aplicação dos dispositivos do "Termo de Referência de Contratualização" especialmente o pré-requisito para adesão do Hospital ao Programa, disposto no item II – Gestão Hospitalar, h) cronograma de adequação para disponibilização de 100% dos leitos ativos do hospital de ensino público e do total dos grupos de procedimentos praticados para o SUS em até quatro anos,  bem como seja monitorada a dupla cobrança do mesmo procedimento (do SUS e da operadora de plano de saúde) realizada pelos estabelecimentos de saúde;
8. A participação do CNS, do MS e da ANS nas discussões sobre a oferta atual e eventuais ampliações de planos privados de saúde aos servidores federais, bem como que seja adotada a opção preferencial da alocação de recursos públicos a instituições públicas ou de caráter não lucrativo, observada a legislação vigente, servindo os planos dos servidores de referência para a implementação de uma política de preços pautada pela homogeneização dos conteúdos assistenciais e valores de remuneração de procedimentos de cuidados e atenção à saúde;
9. No Contrato de Gestão celebrado entre o Ministério da Saúde e a ANS, em seu relatório anual de execução, deverão ficar demonstradas as metas de sustentabilidade financeira da ANS e a melhoria na performance de arrecadação própria, bem como que o contrato de gestão da ANS/MS, após parecer da Comissão de Acompanhamento e Avaliação, seja encaminhado para análise do CNS antes de sua assinatura pelo Ministro da Saúde;

10. Posicionar-se contrariamente a qualquer esforço do governo federal e da ANS para viabilizar, ainda que indiretamente e no papel de facilitador, a ajuda financeira às empresas de planos de saúde, bem como contribuir para conferir suporte, para obtenção de linhas de crédito, promover fusões ou tonificar empresas; e

11. Aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde, sobretudo de Estados e municípios que tem grande concentração de população usuária de planos privados de saúde, a constituição de Comissões de Saúde Suplementar para a discussão da relação local da saúde suplementar com o SUS. 

O Plenário do Conselho Nacional de Saúde, em sua Centésima Sexagésima Segunda Reunião Ordinária.

