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OFicION°® J¥i /2017/PFDC/MPF
Brasilia, 20 de margo de 2017

Ao Senhor

RONALD FERREIRA DOS SANTOS

Presidente do Conselho Nacional de Satide - CNS

Esplanada dos Ministérios, Bloco “G” - Edificio Anexo, Ala “B” - 1° andar — Sala 104

70058- 900 Brasilia/DF

Assunto: Nota Técnica n® 3/2017/PFDC sobre a proposta de "Plano de Saiide Acessivel”,
encaminhada pelo Ministério da Satde & Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS).

Senhor Presidente,

Encaminho, para conhecimento e divulgagfio no dmbito dessa Associacio, a Nota
Técnica n° 3/2017/PFDC, de 20 de margo de 2017, que analisa a proposta formulada pelo Grupo .
de Trabalho instituido no dmbito do Ministério da Satde pela Portaria n® 1,482, de 04 de agosto
de 2016, encaminhada a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), pelo oficio 60-
GS/SAS, de 18 de marco de 2017,

Atenciosamente,

Bh/

DEBORAH DUPRAT
Procuradora Federal dos Direitos do Cidadio

SAF Sul — Quadra 04 — Lote 03 - Bloco B - Safa 303 CEP: 70.050-900 — Brasilia/DF
Telefones: 3105-6001 e-mail:ptdc@mplmp.br
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Nota Téenica 03/2017 PFDC, de 20 de margo de 2017

Temas: Direito Fundamental & Saide. Sistema Unico de Satde. Sistema de Satde Suplementar.
Proposta de "Plano de Saide Acessivel".

Ementa: Anélise da proposta de "Plano de Saude Acessivel”, formulada pelo Grupo de Trabalho
instituido no dmbito do Ministério da Saide pela Portaria n® 1.482, de 4 de agosto de 2016 e
encaminhado a apreciagfio de viabilidade técnica para a Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS), pelo offcio 60-GS/SAS, de 18 de margo de 2017,

1  INTRODUCAO

O Ministério da Saude encaminhou & Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS),
através do oficio 60-GS/SAS, de 18 de mar¢o de 2017, as propostas formuladas pelo Grupo de
Trabalho constituido pela Portaria n® 1.482/GM/MS, que "pretende viabilizar a criagio de um
plano de saide mais acessivel 4 populagéo brasileira". O objetivo, em sintese, é a oferta de novos
produtos para o mercado da saide suplementar, basicamente de trés espécies: a) Plano
simplificado para atencfio priméria, "sem previsdo de internagdo, terapias e exames de alta
complexidade, atendimento de urgéncia e hospital dia"; b) Plano ambulatorial e hospitalar:
cobrindo a atengfio priméria e especializada de média e alta complexidade, cujo acesso exigiria
obrigatoriamente a prévia avaliagio por médico da familia ou de atengfio priméria, podendo exigir
uma segunda avaliagdo médica "que reafirme a necessidade para o encaminhamento do
procedimento"; ¢) Plano em regime misto de pagamento: que ofereceria "servigo por intermédio
de contraprestacfio mensal para cobertura de servigos hospitalares, terapias de alta complexidade e
medicina preventiva, bem como, quando necessario, atendimento ambulatorial”, ficando "sob a
responsabilidade do beneficidrio o pagamento do procedimento, de acordo com valores previstos

em contrato”,

O propésito claramente enunciado ¢ a desoneragfio do sistema publico de uma parcela dos
servicos que atualmente presta, que passariam a ser ofertados pelo setor privado, em tese, com

mais eficiéncia e qualidade.

A primeira e talvez mais relevante caracteristica do sistema plblico de saide brasileiro é o
seu carater sistémico: conjunto de agles e servigos publicos que conformam uma rede
regionalizada e hierarquizada, organizada em um sisterna unico, o Sistema Unico de Satde (SUS).
Trata-se, portanto, de um sistema, ¢ nfio de uma politica piiblica isolada ou mesmo de vm conjunto
de politicas publicas setoriais. O SUS, conforme leciona Jairnilson Paim!, configura uma
macropolftica, “no interior da qual sfo gestadas inimeras politicas publicas de grande importéncia ,,
para a vida ¢ para a protegfo a saude”.

! PAIM, Jaimilson, A macropolitica de Saide. in Revista do Instituto Humanitas Unisinos. Ano 16, n 491, ago/2016.
Disponivel em: <http://www.thuonline.unisinos.br>, Acesso em 01.10.2016.
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Esse Sistema, concebido no contexto da redemocratizagio do pais a partir da contribuigiio
histérica de um movimento legitimamente popular, 0 Movimento da Reforma Sanitria Brasileira,
assenta-se na equidade ¢ integralidade da atengéo, com participagdo social e descentralizagio. E, a
despeito de seu crbnico subfinanciamento, tem ultrapassado os distintos cenarios politicos,
econdmicos e sociais das dltimas trés décadas, colecionando sucessos internos e granjeando o
reconhecimento internacional, a exemplo do manifestado pelo Banco Mundial que, em estudo de
2013, qualificou o SUS como "um dos alicerces que contribuiu para o bem-estar social ¢ a
melhoria da qualidade de vida da populacdo™.

e e g

O SUS, verdadeiro patriménio social do povo brasileiro, encontra-se duplamente ameacado:
1) na perspectiva financeiro-orgamentaria, pelas severas redugSes dos recursos or¢amentarios,
promovidas, sucessivamente, pela Emenda Constitucional n° 86, de 17 de marc¢o de 20153 ¢ pela
Emenda Constitucional n° 95, de 15 de dezembro de 2016; 2) na perspectiva estrutural, pela
proposta de instituigio de “Plano de Satude Acessivel”, objeto da presente Nota Técnica.

2 DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES QUE. ORIENTAM A ATENCAO A A SAUDE NO
SETOR PUBLICO

O “Plano de Saide Acessivel”, que tem por pressuposto pagamento pele usudrio,
compromete os principios da universalidade e equidade no acesso e da integralidade da atenciio,
eixos axioldgicos do SUS. Ao determinar que todos terfio acesso universal e igualitério s agdes e
servigos de safide, a Constituigio de 1988 viabilizou a inclusfio, na atengfo sanitdria, de um terco
da populagio rural e urbana brasileira nfio vinculada ao mercado formal de trabatho. O “Plano de
Saude Acessivel”, a um s6é tempo, restringe o conceito de saide como direito e o amplia como
bem, sujeito ao regime da exploragio econdmica pelos agentes de mercado. Nesse panorama, o
SUS pode se converter em mero programa assistencial para pobres ¢ desvalidos. A perda, além da
forga simbdlica que representa no plano da conquista de direitos, atinge mais fortemente esse
segmento da populagdo, que verd os servigos a ele prestados decairem por redugiio no
investimento.

A equidade no acesso aos sistemas de satide é um paradigma de funcionamento dos mesmos,
de cardter global e fundante, mesmo no contexto de paises desenvolvidos e de economia liberal,
que néo padecem dos mesmos niveis de pobreza e de desigualdade social que afligem os pafses em
desenvolvimento do hemisfério sul, como é o caso do Brasilé.

O principio da integralidade na atengdo, por sua vez, parle do reconhecimento de que o
estado de saude ¢ bem estar do individuo e das populagdes niio resulta unicamente da auséncia de | \[\:
doenga, mas sim do estado geral de bem estar fisico, mental e social® Intimamente relacionado TN

2 BANCO MUNDIAL. 20 anos de construgiio do sistema de saiide no Brasii: uma anslise do Sistema Unico de Sadde.
Whashington: The World Benk, 2013, Dispontivel em < hitp://hdlhandle.nel/10986/1 5801>. Acesso em 04,10.2016.

: Os artigos 2° ¢ 3° da EC 86/201 5 so objeto de impugnagio na Ag¢do Direta de Inconstitucionalidade n® 5595/DF, proposta
pelo Procurador-Geral da Repiibiica perante o Supremo Tribunal Federal,

4 SEN, A. g Por quid la eqitidad en snlud? Revista Panamericana de Salud Piblica. 2002; 11(5/6):302-309. Disponivel em:
<http:/fwww.scielosp.ore/scielo.php?script=sci_aritext&pid=81020.49892002000500005>, Acesso em: 05.10.2016.

$ “Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”

WHO {Wortd Health Organization) 1946. Constitution of the World Health Organization. Basic Documents. Genebra: WHO, 1948. |
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com as condicionantes sociais da saude, afasta-se de abordagens segmentadas e parciais do
processo saude-doenga, para propor uma atengdio integral que considere simultaneamente todo o
espectro da atengfio sanitaria, com ages preventivas e curativas, com atengdo primdria, secundaria
e tercidria integradas®,

A dissociagio da atengfio 4 satde em componentes, quaisquer que sejam, ambulatorial e
hospitalar, primdria, secundéria ou tercidria, preventiva ou curativa, etc, sem a perspectiva
integralizadora sistémica, frapmenta, fragiliza e desfigura o desenho constitucional do SUS,
comprometendo o modelo de atengfio a satide nele inscrito.

E, pela proposta ora apresentada, havera um hiato na prestagéio da satde, uma vez que o
sistema publico continuard a responder por procedimentos de média e alta complexidade, porém
sem informag#o ou controle sobre aquela fatia de agées e servigos basicos que forem transferidos
para a iniciativa privada. Para o usudrio do sistema, a consequéncia pode ser o aumento das
barreiras ao acesso em ambos os sistemas, ptiblico e privado, e aumento das desigualdades, entre
segurados e ndo segurados pelo sistema privado, a despeito de continuarem a compartilhar e
concorrer pelos mesmos equipamentos do sistema puiblico, para a média e alta complexidade.

O SUS pressupde uma Iégica sistémica e integral, enquanto a exploragfo privada de planos e
seguros de saide possui a logica da segmentagiio da assisténcia e do risco a ser coberto. Sdo,

portanto, 10gicas distintas e imisciveis,

3 DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES QUE ORIENTAM A ATENCAO A SAUDE NO
SETOR PRIVADO

O principio da integralidade da atengéo & satide, consagrado no 4mbito do sistema publico,
possui seu correspondente no &mbito da satide suplementar, consistente na instituigio de planos de
referéncia com coberturas minimas em cada segmento. Essa sempre foi uma das grandes garantias
para o consumidor de planos e seguros de satide, introduzida pela Lei n° 9656/1998, protegendo-o
das condigdes desfavordveis da assimetria de informagio no momento da contratag#o.

Trata-se de garantia sensivelmente ameagada pela possibilidade de introduciio dos
denominados planos de satide acessiveis, que forgosamente implicarfio em maior segmentagfo dos
produtos, sem a garantia de acesso a toda informagfio relevante no momento da contratagfo,
inclusive pela complexidade das mesmas. De resto, compromete-se grande parte do esforco
regulat6rio e saneador exercido pela ANS nesse mercado de satde suplementar.

A proposta de “Plano de Satde Acessivel” significa aumento dos gastos em saide das
familias, sem a garantia da contrapartida de uma ampliagfio efetiva da cobertura recebida. E, ainda,
o cidaddio que nfo puder arcar com tais custos terd que recorrer a um servigo ptiblico subfinanciado
e estigmatizado como de baixa categoria ou qualidade.

4 DA RELACAO ENTRE SETOR PUBLICO E SETOR PRIVADO EM SAUDE NO
BRASIL

Dispenivet em: <htip:/fwww,who.int/povernance/cbiwho_constitution_en.pdf>. Acesso em: §5.10.2016.

¢ Nos termos do art. 7°, II, da Lei Orgénica da Satde (Lei n® 8.080/1990) o “atendimento integral” ¢ o "conjunto articulado e
continuo de agles e servigos, preventivos ¢ curativos, individuais ¢ coletivos, em todos os niveis de complexidade'".
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Como assinalam Faveret e Oliveira, as empresas privadas de servigos de satide cresceram em
um ambiente de estufa’. A partir de 1964, o sistema de satde brasileiro passou a ter carater
assistencial, privilegiando a contratagéo de servigos privados. A partir de 1978, a opgdo privatista
tornou-se ainda mais clara com a criagio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps), onde a Previdéncia Social cobria grande parte do custeio dos servigos
privados®, enquanto, o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS)? financiava a expansio
da rede privada.

Mesmo na atualidade, o setor ptblico continua a financiar o crescimento do setor privado,
contratando e terceirizando servigos de saude por meio de diversos instrumentos e com os
diferentes modelos de terceirizagio de servigos, a exemplo das organizagdes sociais'®, Ha ainda
outras formas indiretas de subsidio do sistema privado pelo setor publico, entre os quais as
renuncias fiscais, como a do imposto de renda sobre os valores pagos ao setor privado de satde, e a
de tributos incidentes sobre entidades sem fins lucrativos e indtstria farmacgutica por meio de seus
medicamentos'!, Some-se a isso a medicina de grupo nascida a reboque do antigo sistema
previdencidrio!? e depois através do seguro-saide, que se expandiu exponencialmente a partir da
universalizagfo do acesso com a Constituicfio de 198813,

A. possibilidade da livie escolha, pelo cidaddo, dentre servigos oferecidos pelo sistema
publico, de cardter universal, ¢ servicos oferecidos pelo setor privado, de caréter
)

7 FAVERET FILHO, Paulo; OLIVEIRA, Pedro Jorge de. A universalizago excludente: reflexdes sobre as
tendéncias do Sistema de Saiide, Plancjamento e politicas piblicas, Brasilia, n. 3, p. 140, jun. 1990, p. 148,
§ A maior parte das internagdes reatizadas no pafs era financiada pela Previdéncia Social, a maioria delas (mais de 90%

durante toda a década de 70) sendo comprada aos hospitais privados. Apenas cerea de 16% do total de infernagtes realizadas na
segunda metade da década de 70 eram feitas em hospitais pliblices. Progressivamente os servigos hospitalares comprados de
terceiros vio representando a quase totalidade dos gastos com a assisiéncia médica previdenciéria, representando, em média, 90%
da despesa geral do INPS no perfodo de 1969 2 1975." (MENICUCCI, Telma Maria Gongalves. Piblico e privado na politica de
assisténcia 4 saiide no Brasil: afores, processos e trajetdria. Rio de Janeiro; Fiocruz, 2007, p. 82)

? “Um instrumento importante para concretizar essa polltica [privatizaco da assisténcia médico hospitalar] foi o
financiamento piiblico a hospitais privados por intermédio do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), criado pela lei
6.168, de 9/12/74, [...] empréstimos a juros baixes beneficiaram o setor privado, proporcionando impulso & remodetagio e
ampliagdo dos hospitais da rede privada no eixo Rio-8o Paulo.” {Ibid., p, 82-83)

o Lein® 9.637, de 15 de maio de 1998,

h Segundo dados da Secretaria da Receita Federal (SRF) o total de beneficios tributdrios & satide privada sdo crescentes: 8,6
bithGes de reais em 2003, 14,9 bilhoes em 2006, 17,25 bilhdes em 2009, 25,4 bilhtes em 20013, Para um estudo mais completo dos
efeitos da rentincia fiscal spbre o finaneiamento do SUS, conferir; MENDES, Aquilas; WEILLER, José Alexandre Buso, Rendincia
fiscal (gasto tributdrio) em saiide: repercussSes sobre o financiamente do SUS. Saude debate, Jun 20185, vol.39, no.105, p.491-
505. ISSN 0103-1104. Disponivel em: <htip:/fwww.seielo.be/pdfsdeb/v3®n103/0103-1104-sdeb-39-105-00491.pdf>. Acesso em:
04.10.2016.

2 Sobre o crescimento das empresas de medicina privada nesse pericdo, *[...] o sctor privado da satde vai se constituindo
por meio de um legue diversificado de vinculos com a Previdéncia Social via convénios (pré-pagamento) e credenciamentos, que
associado ao apoio do governo federal para os investimentos no setor (por meio do FAZ) viabiliza um ritmo acelerado de
capitalizagfo, tendo como elementos auxiliares a garantia do mercado {constitulde por meio da compra de seus servigos pelo
Estado) e a impunidade em termos de qualidade do servigo e prestagio de contas para os érgios financiadores.,” (COHN, Amélia;
ELIAS, Paulo Eduardo M. Sadde no Brasil: poiiticas e organizagiio de servigos, 4. ed. Sao Paulo: Cortez; Cedec, 2001. p. 45.).

I “No sistema piiblico (Sistema Unico de Sadde — SUS), uma parcela significativa de servigos é comprada junto a hospitais
e clinicas privadas. Com relagdo ao setor privado, existe uma forte expansio de planos ¢ seguros de satide que envolvem subsidios
indiretos™, (RIBEIRO, Jos¢ Mendes. Regulaciio ¢ contratualizagio no setor satide. In: NEGRI, Barjas; DI GIOVANNI Geraldo
{Org.). Brasil: radiografia da safide. Campinas, SP: Instituto de Economia da Unicamp, 2001. p. 420.). “A grande expansio do setor
de medicina suplementar no Brasil deu-sc no perfodo entre 1987 e 1944, quando houve um crescimento de 73,4% da populagio
cobenta pelos beneficios propostos, que passou de 24,4 mithdes de segurados para 42,3 mithdes. As estimalivas exisientes aponiam,
hoje, um contingente de aproximadamenie 25% da populagfo total do Brasil na condigo de contratantes de planos e seguros de
saude [...].” (S1LVA, Joseane Suzart Lopes da. Planos de saide e boa-fé objetiva. Salvador: Juspedivm, 2008. p. 47.).
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contraprestacional, obrigou a criagio de mecanismos legais compensatérios para o setor publico. A
utilizagfio do servigo publico pelos beneficidrios de planos e seguros privados, em procedimentos
que deveriam ser por estes cobertos, determinou a criagio da figura do “Ressarcimento ao SUS™
pela Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998™. Os dados pertinentes as internagdes hospitalares e aos
procedimentos de alta complexidade realizados no SUS séo cruzados com dados dos beneficidrios
de planos e seguros de satide, pela Agéncia Nacional de Satde (ANS). Esta, ao identificar a
utilizagfio do sistema piblico pelo beneficidrio do plano privado, devera cobrar, da respectiva
operadora de seguro-saide, o valor correspondente € fazer o devido ressarcimento ao Fundo
Nacional de Sauide.

Trata-se de mecanismo em funcionamento apenas para o campo das internagSes hospitalares
e dos procedimentos de alta complexidade, cuja utilizagdo permita a identificagfio individual do
usudrio, através de um registro tinico e seguro. O processo de identificagfio ¢ cobranca dos valores
relativos ao “Ressarcimento ao SUS”, enfretanto, apresenta, na pratica, diferentes dificuldades para
sua efetivagio, quer no dmbito administrativo, quer no &mbito da execugio judicial's.

De mais a mais, o sistema publico, ao oferecer atengfio integral, engloba também
procedimentos de alta complexidade, procedimentos inovadores, assisténcia farmacéutica e outros
servigos néo cobertos pelo seguro privado de satde, Sdo tratamentos que, no financiamento do
sisterna piblico, concorrem por recursos com os demais niveis de atengfo, especialmente com a
atenc@o primdria, de importincia fundamental para a popula¢fo excluida do plano privado.

A atual proposta de “Planos de Satde Acessiveis”, especialmente em um contexto
econdmico recessivo € de retragiio do setor privado de safide suplementar!é, permite um
mecanismo de favorecimento unilateral, injustificado e indevido a setores empresariais privados
que atuam na exploragio do mercado de salide, sem as garantias de contraprestacfio, quer ao
sistema publico de satde, quer ao cidadfo, usuério do sistema piiblico ou consumidor dos planos e
seguros de salide privados. De resto, em paises que optaram pelo modelo ora proposto, nfo houve
redugdio dos custos da assisténcia em termos macroecondmicos. O exemplo paradigmatico ¢ o do
sistema sanitario dos Estados Unidos da América, predominantemente privado e altamente
segmentado, que representa um gasto global da ordem de 20% do PIB, quando paises com o
mesmo nivel de renda e coberturas reconhecidamente mais amplas e eficientes, a exemplo da
Inglaterra, apresentam gasto médio, com os sistemas publico ¢ privado de satde somados, em
torno de 8 a 10% do PIB'7,

Em sintese, a oferta de planos de saide acessivel ndo garante desoneragfio significativa do
SUS e tampouco racionalidade ¢ economia em termos macroecondmicos do sistema de satde

como um todo.

ta “Art, 32, Serdio ressarcidos pelas operadoras a que alude o art, 1o os servigos de atendimento 4 saide previstos nos
respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em instituigdes piiblicas ou privadas, conveniadas
ou contratadas, integrantes do Sistema Unico de Saide — SUS.”

13 Contferir os indices de Efetivo Pagamento ao Ressarcimento ao SUS. Disponfvel em: <http://www.ans. gov.br/planos-

de-saude-e-operadoras/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/indice-de-efetivo-pagamento-ao-ressarcimento-ao-

sus-antigo-indice-de-adimplencia-de-ressarcimento-ao-sus>. Acesso em: 05.10.2016.

t Aretragdo do PIB e da renda das familias resultou pera os Planos de Sadde a perda de 2,7% dos beneficidrios em 12
meses até margo/2016. hitp://economia.ig.com.bi/2016-06-21/queda- veneficiarios-planos-de-saude htm!
" Fonte: Banco Mundial. Disponivel em: <hitp://datos. bancomundial.org/indicador/SH. XPD. TOTL.Z8?

year high desc=true>. Acesso em: 05.10.2016.
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5 DA ATUAL SITUACAO ECONOMICA E ASSISTENCIAL OBSERVADA NO
SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR:

Um dos fendmenos observados no dmbito do setor de saide suplementar brasileiro é o da
restrigdo ou negativa de oferta de planos de seguros individuais. Como a regulagéo pela Agéncia

Nacional de Saude Suplementar (ANS), no que tange 4 disciplina dos indices de reajustes anuais,
restringe-se aos planos individuais, ndo abrangendo a modalidade da contratagio coletiva, as
operadoras do setor deixaram de ofertar planos individuais'®, recorrendo, por vezes, inclusive a
simulacros de planos coletivos, com o intuito de evitar a regulacio!®. Esse fato é do conhecimento
do Ministério Piiblico Federal e resultou na instauragio de diferentes procedimentos investigatorios
ao longo dos tltimos anos?.

Outro fenémeno que assola o setor de saide suplementar é o da insuficiéncia ou da
distribui¢fio inadequada de leitos na rede hospitalar de suporte as coberturas contratadas no setor

privado. Problema que se agrava em razfio das deficiéncias regulatérias, uma vez que a ANS atua

apenas repressivamente, suspendendo a comercializagiio de planos, e nfo preventivamente, no
sentido de coibir a negagfio de cobertura por insuficiéncia da rede hospitalar credenciada?!.

Nesse sentido, os planos de satde acess{veis significam desregulamentaggio do setor de saude
suplementar, que deveria oferecer planos de saide individuais resolutivos e dentro das regras de
regulagio do setor, observando as garantias devidas aos consumidores e usuérios desses planos de

saude. :

O argumento de compartilhamento de responsabilidades ou de custos da atengfio sanitaria, de
quaisquer natureza, entre o setor publico e o setor empresarial da satde suplementar, invocado em
defesa da institui¢8o de “planos populares de satide”, para ser considerado, deveria estar embasado
em estudos prévios profundamente refletidos, uma vez que a experiéncia histérica demonstra

exatamente o contrario.

6 DA NECESSIDADE DE AMPLA DISCUSSAO E PARTICIPACAO POPULAR NA

FORMUCAO DE POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

A despeito da prever a possibilidade de convite dirigido a outros orgiios e entidades, a

Portaria n® 1.482/GM/MS, que instaurou, no &mbito do Ministério da Satde, o GT para estudo e

proposta de “Plano de Satde Acessivel”, nfo fez meng#o expressa aos instrumentos de consulta e

participagiio popular. Tampouco o faz o oficio 60-GS/SAS, de 18 de marco de 2017, que

& http://www.idec.org brfem-acao/moticia-consumidor/operadoras-abandonam-plano-de-saude- individual
19 http://www.idec.org.br/em-acao/artipofa-falsa-coletivizaco-de-contratos-nos-planos-de-saude

0 Aexempla, os Inguéritos Civis: 16.000.001528/2015-75 (MPDFT); 1.14.000.002403/2012-94 (PRBA).

2 “0 falo € que, da maneira como estdo dispostes os normativos infralegais da ANS, néo se ideniifica um que seja’

compelente no sentida de regular as relagdes entre operadoras e prestadores de servigos, no gue lange ao equilibrio de oferia de
{eitos e equipamentos Na Idgica do mercado atual, nio hd exclusividade por parte do prestador de servigos no que tange ac
oferecimento dos leitos ou de qualquer outro servigo. O prestador que possui sessenia leitos e seu hospital pode oferecé-los &
quantas operadoras lhe interessar. Inexiste, assim, qualquer ato que oriente esse tpo de contratagio.” (Alves, Silvia Paulina de
Melflo, Fragilidade regulatéria na provisio de leitos e equipamentos na sattde suplementar. / Silvia Paulina de Mello Alves. -
Rio de Janeiro, 2013. Disponlvel em: <bvssp.icict flocruz. be/lildbi/docsonline/get php?id=3750 >, Acesso em: 06.10.2016.
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encaminha a proposta, ja elaborada, 8 ANS. Pelo contrario, o GT formado, j& em sua composi¢do
inicial, preteriu entes legitimados e qualificados para a discussfio abrangente da matéria, em
especial os colegiados e conselhos, consultivos e deliberativos, existentes no dmbito do préprio
SUS. Com isso, hd clara violagfo ao principio constitucional da participagfo popular (art. 37, §3°
194, VII; 198, I11; 203, 1I).

Nio obstante, em face da publicagfo da Portaria retro mencionada, manifestaram-se piblica
e oficialmente contra a proposta, entre outras, as seguintes entidades:

6.1 O Conselho Nacional de Saide (CNS), 6rgdo colegiado de carter permanente e
deliberativo que atua na formulagfio de estratégias e no confrole da execugio da politica de satde, a
teor do art. 1° II, § 2° da Lei n° 8142/1990, incimbido de dar consequéncia ao principio da
participagio da comunidade expresso no art. 198, III, da Constituigio Federal. O CNS conta com
uma Comissfio Intersetorial de Satide Suplementar (CISS), constituida pela Resolugio n® 389 de 12
de julho de 2007, que tem como atribui¢Bio "subsidiar a atuagiio do CNS nas discussdes sobre o
aperfeicoamento da legislagdo e revisio do espago institucional da regulamentagfo da Saude
Suplementar bem como sba inclusdo na Politica Nacional de Saude." Em face da constituigfio do
supra citado GT, o CNS, através da Resolugiio CNS n° 534, de 19 de agosto de 2016, posicionou-se
contrariamente a "qualquer proposta de criagio de Planos de Saude, a exemplo do Grupo de
Trabalho para discussfio e elaboragfio de projeto de Plano de Salde Acessivel estabelecido
pela Portaria n° 1.482, de agosto de 2016".

6.2 O Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou, em 5 de agosto de 2016, Nota de
Esclarecimento 4 Sociedade, com o seguinte teor:

“1. A autorizac@io da venda de “planos populares™ apenas beneficiard os empresérios da
satde suplementar, setor que movimentou, em 2015 e em 2016, em torno de R$ 180
bilhdes, de acordo com a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS); 2. Se
implementada, esta proposta nfio trard solugfio para os problemas do Sistema Unico de
Satide (SUS), possivelmente sem a inclusfio de doentes crénicos e idosos, resultando em
planos limitados a consultas ambulatoriais e a exames subsididrios de menor complexidade.
Portanto, nfo evitarfio a procura pela rede piblica ou impacto prejudicial ao financiamento
do SUS; 3. Propostas como a de criagdo de “planos populares de satide” apropriam-se e
distorcem legitimos desejos e anseios da sociedade; 4. Na expectativa de um novo governo
e de uma nova cultura de proficiéncia, eficicia e probidade na Nagéio, a sociedade conta, na
verdade, com a adocdo de medidas estruturantes para o SUS, como: o fim do
subfinanciamento; o aperfeicoamento dos mecanismos de gestéio; a criagdo de politicas de
valorizago dos profissionais, como uma carreira de Estado para os médicos; e o combate &
corrupgio. Somente a adogfo de medidas dessa magnitude serd capaz de devolver 4 rede
publica condicdes de oferecer, de forma universal, o acesso i assisténcia segundo
pardmetros previstos na Constituigio de 1988 e com pleno respeito a dignidade humana,”

Enviada a proposta de "Plano de-Satde Acessivel" 8 ANS, o CFM divulgou nota?? em que
afirma: "Para o CFM, a autorizagio de verida de 'planos populares' apenas beneficiara os
empresarios da saude suplementar e nfio solucionard os problemas do Sistema Unico de Sande
2 Disponivel em: <http:/portal.cfm.org.br/index, php?option=com_content& view=article&id=26765:2017-03-
08-18-10-59&catid=3>, Acesso em 09.margo, 2017,
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(SUS)"; (...) “Para o CFM, tais planos, limitados a consultas ambulatoriais e exames de menor
complexidade, néo evitardio a procura pela rede publica".

6.3 A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), elencada entre os integrantes do
Grupo de Trabalho constituido pela Portaria MS n° 1.482, de 04 de agosto de 2016, editou nota,
com o seguinfe teor: “A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) informa que néo tinha
conhecimento prévio a respeito do Grupo de Trabalho, tendo tomado conhecimento nesta data por
meio da publicagfio no Didrio Oficial da Unifio. A Agéncia reitera sua autonomia técnica para
regular 0 mercado de Satde Suplementar, nos termos delimitados pelas leis 9.656/98 e
9.961/2000.”

6.4 A Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) reuniu, em audiéncia ptiblica de 9 de agosto
de 2016, diferentes entidades, incluindo o Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (CONASS),
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde (CONASEMS), entidades médicas e da
sociedade civil, que se posicionaram pela “priorizagdo orgamentdria federal para o setor satde” ¢
contra a criagdo do “plano de saiide popular”?.

6.5 A Frente Parlamentar Mista em Defesa do SUS manifestou sua preocupagiio com o fato
de “que o Ministério da Satide exclua dessa discussdio, as cntidades representativas dos entes
federativos (Conselho Nacional de Secretrios de Satde ~ CONASS e Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saide - CONASEMS) e da sociedade (Conselho Nacional de Satde —
CNS), fato inédito nesses 26 anos de Constituigdo e Sistema Unico de Satde (SUS); sendo
preocupante, também, a invasfo de competéncia da Agéncia Nacional de Santde, criada por esta
Casa Legislativa pata regulamentar, fiscalizar e controlar o mercado de planos ¢ seguro satide.”

6.6 O Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC), convidado a participar do
Grupo de Trabalho criado pela Portaria MS 1.482/2016, ndio aceitou por considerar a proposta
“ilegal e tecnicamente equivocada”, solicitando a revogagdo da Portaria e consequente extingéio do
Grupo de Trabalho?*.

6.7 A Associagio dos Servidores ¢ demais trabalhadores da Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ASSETANS) também s¢ manifestou, em 8 de agosto de 2016, no sentido de que a
Portaria MS 1.482/2016 conflita com a competéncia da ANS para regular o mercado de satde
suplementar € que o desconhecimento prévio desta gera davidas sobre a finalidade do estimulo a
esse tipo de produto: “que certamente s6 beneficiara as operadoras, dada a redugfio da cobertura
assistencial exigida pela ANS", uma vez que "a venda de 'planos populares' traz a falsa impresséo a
populagdo de que o acesso & satide serd facilitado, quando, em realidade, sua cobertura excluird a
populagio vulnerdvel, integrada sobretudo por doentes crdnicos ¢ idosos, por se limitar a consultas

e exames de menor complexidade.” Q@

3 Conferir Entidades signatérias ¢ teor da Carta de Recomendagio em: http://www.conasems.org.br/servicos/todas-
noticias/45-ultimas/d755-em-defesa-do-sus-pab-conasems-e-outras-40-entidades- assinam-carta-destinada-a-
presidencia-da-republica. e hitp://www.conasems.org.br/images/CARTA DE RECOMENDA%C3%87%C3%95ES -
A _Sa%C3%BAde na UTEpdf

u htip:/iwww.idec.org. br/o-idec/sala-de-imprensa/reteasefidec- recusa- participaco-e-pede-extinco-de-prupo-de-irabalho-
sgbre-nlano-de-saude-acessivel
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A parte das jé& mencionadas, diversos outros entes, incluindo sociedades médicas e
associagies da sociedade civil®, expressaram sua discorddncia com a proposta de criaglo de
“planos de satide acessivel”, por razdes similares as acima declinadas.

7 CONCLUSAO:

Em sintese, a proposta de "planos de saude acessiveis" encaminhada 4 Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS) néo oferece vantagens ao setor piblico. Ao contrério, desorganiza o
SUS, em clara ofensa 4 sua disciplina constitucional, e nfio ¢ sequer garantia de beneficio aos seus

eventuais consumidores.

Grupo de Ttabalho Satide
Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadio

23 A exemplo da Associagio Brasileira de Satde Coletiva {(Abrasco)
hrtns:ffwww.abrasco.org.br/siteIEO16/08/entidades-medicas~posicionam—se—contrarias—aos-nEanos-dc-saude-aeessiveis/ ;
da Sociedade Brasileira de Pediairia (SBP) http://www.sbp.com.br/comunicacoes-pubEicas/nota—de—eseiarecimento-a—

sociedade/
9







