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1 - Consideracgoes iniciais da ASSETANS sobre a Prop  osta de Plano
Acessivel de Saude

A Associacdo dos Servidores e demais Trabalhadores da ANS - ASSETANS, conforme
deliberacdo de seus associados, reunidos em assembleia realizada em 05/07/2017, vem
através desta apresentar sua contribuicdo sobre a proposta de “Plano de Saude Acessivel”,
como resultado da Portaria n® 1.482, DE 4 DE AGOSTO DE 2016, do Gabinete do Ministro
da Saude.

A Constituicdo Federal estabelece que a saude é direito de todos e dever do Estado, devendo
sua execucdo ser feita diretamente pelo Estado através do Sistema Unico de Saude e, de
forma livre e complementar, pela iniciativa privada. Ndo é atribuicdo do Estado fomentar a
oferta de planos privados de atengéo a saude.

A principal motivagéo utilizada pelo Ministério da Saude para a criagdo de “planos acessiveis”
foi a recessdo econdmica e a elevada taxa de desemprego que fizeram com que 1,5 milhdes
de pessoas deixassem de ter plano de saude em 2016. Segundo o Oficio n® 60 GS-SAS
enviado para a ANS “a reducdo da massa segurada eleva as despesas per capita das
operadoras e impacta na precificagdo do produto, o que dificulta ainda mais o acesso da
populagdo a saude suplementar.”. Entretanto, conforme dados da ANS, as operadoras
conseguiram aumentar seus ganhos no periodo da crise: a receita das empresas cresceu
12%, e o lucro liquido aumentou 66%.

As propostas encaminhadas pelo Ministério da Saude ndo atendem aos requisitos legais e
regulatorios vigentes e incluem 3 diferentes tipos de planos, cujas caracteristicas limitam
coberturas garantidas pela Lei 9656 e sua regulamentagdo, contrariando o principio da
integralidade da atencdo em cada segmento hoje existente (ambulatorial, hospitalar ou a
combinacgdo dos dois), principalmente, no que tange a restricdo de cobertura, ao tempo de
atendimento e ao estabelecimento de mecanismos financeiros de regulacdo que se
configurem como fator restritor severo, inviabilizando a utilizacdo do servico.

A ASSETANS expressa ainda sua preocupacao com o fato de que o projeto de Lei 7419 de
2006, que tramita no congresso nacional, possa ser objeto de alteracdes de Ultima hora que
venham a alterar a Lei n° 9656/1998 de forma a viabilizar a implementacéo das propostas de
“planos acessiveis”, com possiveis efeitos deletérios para os consumidores e com provavel
aumento dos niveis de judicializacdo decorrentes da contratagéo, culminando com posterior
frustracdo por parte dos consumidores ao necessitarem de assisténcia a saude, privando-se
de procedimentos e eventos na assisténcia previstos, porém excluidos pela precariedade da
rede disponibilizada ou tendo que suportar solidariamente custos impagaveis do conjunto dos
procedimentos (coparticipacao).
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2 - Contexto

Em 18 de janeiro de 2017, como resultado do GT constituido para analise dos planos de
saude acessiveis (Portaria n° 1.482/GM/MS de agosto de 2016), o Secretario de Atencéo a
Saude do Ministério da Saude enviou a ANS o oficio n° 60- GS/SAS, que compreende a
proposicao de trés modelos de planos de saude.

Com o intuito de analisar a proposta, a ANS formou um GT em marco de 2017 (Portaria n°
8.851, 23 de margo de 2017) . Apbs dois meses de trabalho, a ANS promoveu um debate
sobre o tema com representantes das operadoras, prestadores de servi¢os, administradoras,
pesquisadores, entidades de defesa dos consumidores, Ministério Publico, OAB, entre outros.
Todo o evento esta disponivel no Youtube: https://www.youtube.com/watch?v=0-8L4sf7UUU
e as apresentagbes no site da ANS  http://www.ans.gov.br/participacao-da-
sociedade/camaras-e-grupos-tecnicos/grupo-de-trabalho-sobre-planos-acessiveis

Neste evento foi divulgado que a ANS receberia por e-mail as contribui¢cdes sobre o tema até
o dia 28 de julho/2017. Como a ANS nao apresentou nenhum documento complementar,
entendemos que o documento original, ou seja, o oficio n° 60- GS/SAS/2017 € o objeto dessa
consulta.

Ressalta-se, no entanto, que tal etapa ndo substitui a necessidade de detalhamento da
proposta atual e de posterior consulta publica, pois esta, além de seguir ritos especificos,
precisa ser subsidiada por uma proposta técnica mais detalhada, complementada por Analise
de Impacto Regulatério (AIR), dada a relevancia e os possiveis impactos no sistema de saude
brasileiro.

Ndo ha no documento detalhamento técnico suficiente para uma analise consistente,
limitando o debate e restringindo-o a analises superficiais, sem fundamentacéo tedrica e
empirica adequada.

Nesse sentido, ndo podemos desconsiderar que ja existem séries historicas de mais de 10
anos de dados do mercado de saude suplementar e que desde sua criacdo, a ANS em
conjunto com o Ministério da Saude tem investido na melhoria da qualidade dessas
informacBes. Concomitantemente € necessario incorporar o conhecimento cientifico ja
produzido sobre a saude suplementar, fruto de investimentos governamentais em pesquisas
especificas para a area, gerando teses, dissertacdes, relatérios técnicos e artigos cientificos.
Uma parcela desse conhecimento tangencia as propostas aqui apresentadas. Apenas para
exemplificar, segue em anexo uma lista, ndo exaustiva, sobre estudos relevantes para esse
debate (ANEXO 1).

As propostas encaminhadas pelo Ministério da Saude ndo atendem aos requisitos legais e
regulatérios vigentes e incluem 3 diferentes tipos de planos, cujas caracteristicas limitam as
seguintes coberturas garantidas pela Lei 9.656 e sua regulamentacdo, contrariando o
principio da integralidade da atencdo em cada segmento hoje existente (ambulatorial,
hospitalar ou a combinacao dos dois):
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a) Plano Simplificado: Nessa proposta ndo ha previsdo para exames ambulatoriais
de alta complexidade, atendimento de urgéncia e emergéncia e hospital dia, contrariando
as coberturas previstas para o plano ambulatorial garantido em Lei, por meio de servigos
de apoio diagnostico e tratamentos realizados em ambulatério ou consultorio;
procedimentos ambulatoriais (inclusive as cirurgias ambulatoriais), mesmo quando
realizadas em ambulatérios de hospital, desde que ndo caracterizem internagéo;
procedimentos ambulatoriais que necessitam de anestesia local, sedacdao ou bloqueio,
guando realizados em ambulatério; procedimentos considerados especiais, como por
exemplo: - hemodidlise e didlise peritonial; - quimioterapia ambulatorial; - radioterapia
(megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia, etc.); - hemoterapia
ambulatorial; - cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais e procedimentos que, embora ndo
necessitem de internacao, precisam de apoio de estrutura hospitalar por periodo de até
12 horas.

b) Plano Ambulatorial + hospitalar:  nessa proposta, quando da necessidade de
internacdo hospitalar, ha criacdo de dupla necessidade de autorizacdo pela operadora,
vedada pela legislacdo/regulagéo, dificultando ou postergando o acesso hoje garantido
ap6s uma Unica autorizagdo dentro do prazo previsto pela regulacdo. Ainda, a cobertura
do plano dependera da disponibilidade de infraestrutura no municipio e a capacidade
operacional da rede particular existente, o que na pratica poderia excluir qualquer
procedimento ambulatorial ou hospitalar que ndo se encontre disponivel na localidade.
Nessa proposta voltariamos aos tempos pré-regulagdo quando os contratos excluiam, por
meio de clausulas consideradas abusivas pelo judiciario, coberturas que fossem onerosas
para as operadoras, mesmo gque necessarias para a assisténcia a salude e de cobertura
obrigatoria pela legislacao/regulagéo vigente.

C) Plano em Regime Misto de Pagamento : nessa modalidade as operadoras seriam
livres para cobrar um Fator moderador (coparticipacdo), de 50%, conforme consta nos
itens norteadores da proposta do Ministério da Saude. Nota-se que no despacho
611/2009/GGEOP/DIPRO/ANS, exarado em 31 de julho de 2009, por exemplo, a Agéncia
se manifestou no sentido de que percentuais de coparticipagcdo superiores a 30% eram
considerados restritores severos ao acesso aos Servigos.

Como se vé, ndo é correto afirmar que atualmente ndo ha limitacbes a aplicacdo de
mecanismos de regulacdo de natureza financeira. Ja em 2009 considerava-se um teto
maximo estipulado em 30%, que é um percentual inferior a0 que estd sendo proposto
atualmente, sem que se tenham apresentado estudos que demonstrem as razes técnicas
para que o limite previsto seja superior a 30%.

A proposta apresentada pelo Ministério da Saude compreende algumas alteraces na forma
atual de regulamentacao dos planos de salde e que deveriam ser analisadas separadamente
para que se pudesse iniciar uma discussao técnica consistente e que permitisse tracar alguns
pardmetros que embasassem a tomada de decisdo da ANS

Tal proposta ndo traz nenhuma novidade. Nada mais € do que a reedicdo da Medida
Proviséria 2177-43, de 27 de julho de 2001. Essa medida proviséria trazia importantes
alteragcdes na Lei 9656, tais como a inclusdo do artigo 12-A com a seguinte previsao:
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“a ANS podera autorizar disponibilizacdo ou comercializacdo de produtos
ou planos privados de assisténcia a saude, com segmentacoes,
subsegmentacgdes e exigéncias minimas diferenciadas e especificas, como,
por exemplo, plano ou produto com cobertura assistencial condicionada a
disponibilidade dos servicos de assisténcia a salde na respectiva area de
abrangéncia”.

Portanto, j4 estava ai presente a proposta do plano regional, garantindo somente a cobertura
de especialidades e servicos disponiveis na regido. Além disso, a mesma medida provisoéria
trazia no seu artigo 16 um texto que apontava para o0 mecanismo de porta de entrada, outra
caracteristica presente nas propostas do Ministério da Saude:

“plano de acesso: aquele em que o usuario tem direito a assisténcia a saude
por meio de garantia de acesso a rede hierarquizada de servigcos, com
mecanismos de regulacao definidos pela a ANS”.

Como seria esperado, essas alteragBes sofreram criticas e foram questionadas por
parlamentares e 6rgaos de defesa do consumidor.

A Dra Lynn Silver, representando o IDEC, no Simpésio Regulamentagdo dos Planos de
Saude em agosto de 2001 alertou sobre as modifica¢gdes propostas:

“O mais grave na medida proviséria é o art. 12-A que autoriza a agéncia a
aprovar planos de saude ou produtos com segmentagdes,
subsegmentacBes ou exigéncias minimas diferenciadas com cobertura
assistencial condicionada a disponibilidade do servico na éarea de
assisténcia ou organizado em sistemas hierarquizados e gerenciados. O
artigo que proibe a exclusédo de doencas e a limitacdo quantitativa de
procedimentos, pelo que entendemos — talvez sejamos todos analfabetos,
nao sei —, mas a principal forma de segmentacao que restaria seria o velho
truque da exclusdo de procedimentos. Entendemos que, mais uma vez,
surgiriam os planos que abandonam o usuério na hora do aperto, j4 ndo
excluindo doencas como antigamente, mas excluindo os procedimentos
caros que tratem a doenga. Por exemplo, o plano que cobre cancer ndo
cobre quimioterapia, porque nao ha nesse municipio ou porque tenha sido
subsegmentado, ou deixa de cobrir hemodidlise. Justamente o fim desse
tipo de exclusdo foi uma das grandes vitérias da lei de 1998. O art. 12-A
realmente estende esse absurdo, discriminando os moradores do interior e
das regifes mais distantes, estabelecendo que a agéncia poderia aprovar
planos que ndo cobrem os procedimentos necessarios quando estes nao
estdo disponiveis na area de abrangéncia do plano.”

Ainda nesse Simpdésio, o deputado federal Rafael Guerra frisou que quando comegamos a
falar em segmentacdo e subsegmentacao, estamos abrindo mao da integralidade. Estamos
oferecendo parcelas de servi¢os ou, as vezes, até servicos de segunda categoria. O sistema
publico tem de ter o papel regulador, sim, por meio do controle social, e também precisa
entender que todas as vezes que abrir mao da integralidade estard sendo onerado, porque
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planos de atendimento parcial jogam os procedimentos de alto custo para o sistema publico.
O deputado Henrique Fontana destacou ainda que

“precisamos fazer essa primeira grande escolha, que, na minha opinido, é
a seguinte: ou aceitaremos a loégica de caminhar em dire¢éo a integralidade
da atencdo a saude, com limites pactuados em situacédo “a” ou “b”, que
podemos contemplar, ou caminharemos em sentido inverso, que seria no
sentido da desregulamentacdo da precarizacdo progressiva do direito de
atendimento, porque € preciso baixar o preco, cada vez mais, de outros
produtos para absorver uma parcela maior de cidadéos que passariam a ser
clientes ou usuarios de planos privados de salde. Penso que caminhar na
segunda diregdo que coloquei é ruim para 0 pais, pois vamos criar um
mercado onde teriamos centenas ou milhares de produtos com “n”
limitadores para atender o poder aquisitivo de uma determinada parcela da
populacéo.”

Conforme bem analisado por Andreazzi! estas alteragGes inseridas na medida provisoéria

“viriam sob a forma de produtos opcionais, mais baratos, com controles mais
rigidos de utilizacdo de forma a, pretensamente, poder reduzir custos”.

Andreazzi ressalta a forte reacdo de 6rgaos de defesa do consumidor, de entidades médicas
e hospitais, favorecidos pelo momento pré-eleitoral e um eventual desgaste do ministro da
salde José Serra, que seria 0 candidato a presidéncia nas eleicbes de 2002. Andreazzi
alertou

“‘que apesar da forte reacdo da sociedade — 6rgdos de defesa do
consumidor, entidades médicas e de hospitais -— nada garante que as
respostas contidas nessa MP, no campo da continuidade do modelo atual
da relacdo publico-privada, ndo tenham sido apenas adiadas para uma
conjuntura politica mais favoravel”.

E a conjuntura politica favoravel chegou. Ao longo de todos os anos, as entidades
representantes das operadoras de salde sempre expuseram a intencdo de subsegmentar a
assisténcia, possibilitando a oferta de produtos supostamente mais acessiveis.

Somente no momento em que o cenario politico do pais se modifica de forma abrupta e
traumatica, com um impeachment e um quadro politico instavel, se apresenta a janela de
oportunidade de uma modificagdo de vulto na regulamentagdo do setor de saude
suplementar, a reboque de outras modificacfes legislativas que favorecem o empresariado
de diversos setores.

Nesse momento, portanto, as antigas intencbes sao ressuscitadas pelo setor privado de
saude, tomam forma e avancam com a justificativa adicional de que o setor vive uma grave
crise.

1 https://www.researchgate.net/publication/35685026 Teias e tramas relacoes publico-

privadas no_setor saude brasileiro _dos anos 90
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Alegam as operadoras que a crise econdmica e a recessdo afetaram diretamente o setor, 0
gue seria comprovado com a reversdo do aumento no niumero de beneficiarios.

Ora, se observarmos os numeros do setor, houve, de fato, uma redugdo no namero de
beneficiarios vinculados aos planos de assisténcia médica, em um percentual de 5,3%
guando comparamos dezembro de 2014 a dezembro de 2016.

Com relagdo a reducéo de beneficiarios esta foi proporcionalmente semelhante em todos os
tipos de vinculos contratuais: coletivo empresarial (5,3%), individual (4,8%) e coletivo por
adeséao (4,4%). Porém quando se consideram 0s grupos etarios houve aumento de 4% de
beneficiarios idosos, com perda de 7% de beneficiarios jovens (até 19 anos) e de 6,3% de
beneficiarios de 20 a 59 anos.

E possivel que os idosos tenham mantido seus planos de salde seja por considerarem sua
condicdo de saude que exige cuidados regulares, seja em razdo de terem mantido seus
rendimentos. Fato € que esse grupo, tao estigmatizado e indesejavel para as operadoras de
saude pode ter sido um dos fatores que levaram as operadoras de saude a um lucro liquido
de 6,4% em 2016.

Os dados incomodam as empresas de saude, sobretudo, porque estas, naturalmente avidas
por lucros e avessas aos riscos, fizeram a opgdo de comercializagdo de contratos
empresariais. Em um periodo de 4 anos, de dezembro de 2010 a dezembro de 2014, os
vinculos coletivos empresariais tiveram um crescimento de 23%, enquanto os vinculos
individuais cresceram 4,7%.

Limitadas a esse contexto onde se privilegia os vinculos coletivos empresariais, restritas a
um modelo comercial no qual Ihes interessa o repasse dos custos e do risco, e em que ocorre
uma selecdo etaria de suas carteiras, o setor desenterra uma agenda que propdem a
desregulamentacdo, com foco em maior diversidade de produtos, com menores obrigacdes
regulatorias e reducéo do risco.

Na contraméo desse dogma de se evitar contratos individuais, selecionando riscos, uma
operadora aposta exatamente no contrario e, no periodo considerado de crise, apresenta um
crescimento de 21% em sua carteira, passando de 270 mil para 327 mil beneficiarios®.
Interessante pontuar que, em 2017, essa empresa reajustou seus contratos com um
percentual de 6,55%, a metade do que fora autorizado pela ANS.

E com isso o setor mostra-se arcaico, preso aos velhos dogmas de sele¢ao de risco, exclusdo
de coberturas, repasse dos custos, exatamente como se passava antes da regulamentacéo
do setor. Entretanto sempre € bom lembrar que se existe a previsdo constitucional do artigo
199, da assisténcia a saude livre & iniciativa privada, também deve-se atentar para o artigo
197, que destaca como de relevancia publica as acdes e servicos de saude. Nesse sentido,
se por um lado as empresas estéo livres para a comercializacdo da assisténcia a saude, por
outro lado existe o dever social de prestar um servigo que garanta o acesso, o cuidado e a
atencdao integral em saude.

2Prevent Senior dados disponiveis em http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-
de-situacao
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Ao invés de se buscar um aprimoramento dos modelos de atencéo, a constituicdo de redes
hierarquizadas, o0 monitoramento das necessidades dos beneficiarios, a inovacéo nas formas
de remuneracgdo, as empresas de saude voltam-se para antigas praticas de lobbies politicos
e de captura, acenando para uma assisténcia parcial, recontada de acordo com as
conveniéncias do mercado.

Interessante alertar que nos EUA discute-se sobre o risco de que modificagbes na legislagédo
favorecam o crescimento de planos de “junk insurance”, planos de salde com mensalidades
mais baratas, com coberturas variadas, porém reduzidas e fragmentadas, e altos percentuais
de co-pagamento, levando os beneficiarios a despesas imprevistas que impedem o acesso a
saude’.

A propria Lei 9656 buscou a padronizacao dos tipos de produtos que poderiam ser ofertados.
A homogeneizacdo dos produtos evita que o consumidor seja induzido a contratar uma
assisténcia que ndo o ampare no fragilizado momento de necessidade. A propagada
vantagem de um menu com uma enorme variedade de op¢des, combinagdes e produtos é
enganosa para o beneficiario quando se trata de assisténcia a saude e uma grande variedade
de opcdes pode levar a escolhas erradas®.

A informacdo assimétrica ocorre quando uma das partes da transacdo possui mais
informacdo, seja quantitativamente ou qualitativamente, que a outra. Trata-se, em
microeconomia, de uma falha de mercado.

Em se tratando de uma falha de mercado, a assimetria de informacao, portanto, deve ser
objeto de medidas regulatorias que a mitiguem e garantam isonomia e equidade as relactes
firmadas.

Relativamente as relacfes de consumo, nas quais se enquadra a comercializa¢do de planos
privados de assisténcia a satde, o Cadigo de Defesa do Consumidor trouxe disposi¢des para
atender ao principio da simetria da informacéo nas relacées de consumo.

A Politica Nacional das Rela¢gBes de Consumo, elencada no art. 4° do CDC, determina o
dever de transparéncia nas relagdes de consumo. O dever de informacdo também aparece
como direito basico do consumidor, no art. 6°, lll, do CDC, que garante o acesso a "informacao
adequada e clara sobre os diferentes e servicos, com especificacdo correta de quantidade,
caracteristicas, composicao, qualidade e preco, bem como sobre o risco que apresentem”.

O dever de informar também esta disciplinado na regulamentacao das praticas comerciais. O
art. 31, do CDC, dispde que:

"A oferta e apresentacdo de produtos ou servicos devem assegurar informacdes
corretas, claras, precisas, ostensivas e em lingua portuguesa, sobre suas
caracteristicas, qualidades, quantidade, composicdo, preco garantia, prazos de
validade e origem, entre outros dados, bem como sobre 0s riscos que apresentam
a saude e seguranca dos consumidores."

3 https://www.nytimes.com/2017/07/15/health/senate-health-care-obamacare.html

4 http://consumersunion.org/pdf/Too Much Choice Nov 2012.pdf
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Assim sendo, verifica-se que a preocupacéo com a assimetria de informacé&o e a necessidade
de mitiga-la perpassa o regramento juridico das relacdes de consumo brasileiro.

Vale lembrar que, nos termos do art. 4°, inciso XXXVI, da lei n°® 9.961/2000, cabe a ANS:
“articular-se com os 6rgaos de defesa do consumidor visando a eficacia da protegéo e defesa
do consumidor de servigcos privados de assisténcia a saude, observado o disposto na Lei n°
8.078, de 11 de setembro de 1990;”

Logo, sendo a assimetria de informacédo uma das falhas de mercado presentes no mercado
brasileiro de saude suplementar, cabe também a ANS adotar medidas para mitiga-la e zelar
para que as relagbes de consumo na saude suplementar sejam permeadas pela simetria de
informacé&o.

Feitas essas consideragfes iniciais, no que concerne as propostas de planos acessiveis
apresentadas pelo Ministério da Saude, a assimetria de informacdo aparece com grande
importancia.

As propostas apresentadas aprofundam a assimetria de informacéo ja tdo presente no
mercado de planos privados de assisténcia a salde, o que merece uma analise detida.

Diversas entidades manifestaram-se publicamente contrérias aos “planos acessiveis”, como
por exemplo, Ministério Publico Federal, Conselho Nacional de Saude (CNS), Fiocruz,
Conselho Federal de Medicina, a Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), a Frente
Parlamentar Mista em Defesa do SUS, o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor,o
Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro, a Defensoria Publica do Estado do Rio de
Janeiro, o SNDC, Abrasco e Cebes.

O conselho Nacional de Salude se posicionou contra as estratégias de aumento da
privatizacdo da saude no cenario nacional. Para os conselheiros, a criacdo de um plano de
saude “popular” ndo resolveria os problemas do sistema de saude e enfraqueceria a rede
publica. O CNS defende que sejam alocados mais recursos publicos para o SUS visando um
sistema de qualidade para todos. O Ministério Publico também se posicionou, por meio da
nota técnica n° 03/2017 PFDC, de 20 de margco de 2017 disponivel em
http://pfdc.par.mpf.mp.br/temas-de-atuacao/saude/sus/nota-tecnica-3-2017-pfdc-
mpf,concluindo que a proposta de "planos de saude acessiveis" encaminhada a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) ndo oferece vantagens ao setor publico. Ao contrario,
desorganiza o SUS, em clara ofensa a sua disciplina constitucional, e ndo é sequer garantia
de beneficio aos seus eventuais consumidores.

Face ao exposto, segue uma analise preliminar da proposta de planos acessiveis
apresentados pelo Ministério da Saude e debatidos sob a coordenagédo da ANS.

3 - Andlise da proposta

Inicialmente, em relacéo a proposta de “plano simplificado”, o Ministério da Saude disp6s no
seguinte sentido, in verbis:
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“Cobertura para atencao primaria, conforme Rol da ANS, incluindo consultas nas
especialidades previstas no Conselho Federal de Medicina — CFM e servicos
auxiliares de diagnosticos e terapias de baixa e média complexidade, resolvendo
mais de 85% das necessidades de saude. Nessa proposta ndo héa previsao para
internacao, terapias e exames de alta complexidade, atendimento de urgéncia e
emergéncia hospital dia. Por meio do Plano Simplificado o beneficiario teria mais
de 85% das necessidades de saude atendidas.”

E possivel identificar problemas de assimetria de informac&o no conceito basilar da proposta,
qual seja: “atengdo primaria”.

Os beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude poderiam se fazer inUmeras
perguntas sobre esse plano: O que é atencdo primaria? Quais os procedimentos cobertos
pela atencao primaria? O que € um procedimento de baixa e média complexidade? Atencéo
primaria € a mesma coisa que plano ambulatorial?

A disparidade de informacéo entre as operadoras de planos privados de assisténcia a saude
e 0s beneficiarios torna-se ainda maior em relacao aos problemas ja existentes atualmente.
Além disso, a propria definicdo do que devera ser coberto por um plano que s6 garanta
atencao primaria € algo obscuro, pois ndo ha definicdo de procedimentos garantidos por essa
modalidade.

Surge, portanto, outra davida: as operadoras teriam liberdade para determinar o que o
contrato garante? Caso a resposta seja positiva, voltariamos para o status quo existente antes
do marco regulatorio, ou seja, um mercado “desregulado”.

Do ponto de vista da assimetria de informacéo, um mercado que permita a comercializacdo
de produtos sem uma parametrizacdo minima, no qual possa haver subsegmentacéo e cada
empresa possa “personalizar” os produtos que oferece aos beneficidrios, afeta a
comparabilidade entre produtos ofertados, dificultando a escolha do consumidor.

A respeito do que vem a ser atengdo primaria, a Organizacdo Mundial da Saude, na
Conferéncia Internacional sobre cuidados primérios de salde, afirmou que:

VI) Os cuidados primérios de saude séo cuidados essenciais de salde baseados
em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias
da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a comunidade
e 0 pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianca e automedicagdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de
saude do pais, do qual constituem a fungéo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Representam o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude sao levados 0 mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e
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constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a
saude®.

A Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, do préprio Ministério da Saude, que aprova a
Politica Nacional de Atencao Bésica, por sua vez, define a Atengéo Basica como:

A Atencao Bésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promogéo e a prote¢éo da saude, a prevengéo
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a
manutencao da saude com o objetivo de desenvolver uma atencgéo integral que
impacte na situagédo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio
de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios definidos, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territorio em que vivem essas populagfes. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territorio,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de
gue toda demanda, necessidade de salde ou sofrimento devem ser acolhidos.

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizac&o e capilaridade, proxima
da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuérios, a principal
porta de entrada e centro de comunicagéo da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-
se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da
humanizacéo, da equidade e da participagdo social. A Atencéo Basica considera
0 sujeito em sua singularidade e insercdo sdcio-cultural, buscando produzir a
atencdo integral.

Portanto, como se V&, 0s conceitos relacionados a atencao primaria representam estratégias
em saude a serem adotadas e ndo procedimentos elencados ou modelos para a contratacéo
de servicos.

Cabe destacar que os principios norteadores da aten¢éo basica, de acordo com o Ministério
da Saude sao: universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade
da atencdo, responsabilizacdo, humanizacéo, equidade e participagéo social.

Como se vé, a proposta apresentada ndo atende as proprias diretrizes da politica nacional de
atencao basica, pois ndo garante a integralidade do cuidado, dentre outros aspectos, e ao
contrario, amplia a fragmentacéo e a descontinuidade do cuidado.

Além disso, atualmente, a Lei n°® 9.656/98 ja prevé a segmentacdo de contratacdo
ambulatorial. Ora, a criacdo de uma nova segmentacéo que ofertasse uma cobertura menor
de servigos, leva, inequivocamente a um aprofundamento da desigualdade de informacao
entre operadoras e beneficiérios, pois gera uma enorme confusdo entre o que € um plano
ambulatorial e um plano que s6 cubra atencao primaria.

5 CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE Alma-Ata, URSS, 6-12 de setembro de 1978
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Considerando que um dos principios da atencdo priméria é a integralidade do cuidado®, até
mesmo profissionais de saude teriam dificuldade para compreender qual o escopo do plano
simplificado.

A outra proposta de Ministério da Saude é o chamado Plano Ambulatorial+Hospitalar. Essa
proposta ja gera problemas na prépria nomenclatura, que se confunde com as segmentacdes
previstas na Lei n° 9656/98. De acordo com o Ministério, esse plano garantiria:

Cobertura de toda atencdo primaria, atencdo especializada, de média e alta
complexidade. O paciente passaria obrigatoriamente por uma prévia avaliacdo
realizada por médico da familia ou da atengcdo priméria, escolhido pelo
beneficiario. Caberd a esse médico encaminhar o paciente para a rede
especializada, caso julgue necessario. Havendo indicacdo para atendimento
hospitalar, o beneficiario podera ser encaminhado para uma segunda avaliacdo
médica que reafirme a necessidade para o encaminhamento do procedimento.
Vale ressaltar que a cobertura do plano estd adaptada a disponibilidade de
infraestrutura no municipio e a capacidade operacional da rede particular.

Esse produto possui inUmeros problemas, mas atendo-se aos aspectos concernentes a
assimetria de informacéo, é importante destacar o trecho final: “Vale ressaltar que a cobertura
do plano esta adaptada a disponibilidade de infraestrutura no municipio e a capacidade
operacional da rede particular.”

Ou seja, o beneficiario, ao contratar esse plano, ndo sabe que riscos poderdo ser
assegurados, pois a cobertura dependera da disponibilidade de infraestrutura no municipio e
da capacidade operacional da rede patrticular.

Ao vincular a cobertura a disponibilidade de servicos, esse plano impossibilita qualquer
avaliacdo quanto aos servigos oferecidos pela operadora, ja que a rede assistencial passa
por constantes mudangas.

O beneficiario contrataria um plano sem saber minimamente o que estaria garantido em caso
de necessidade.

Essa proposta vai de encontro a todos os esforcos empreendidos pela regulacdo de saude
suplementar de definir um rol de procedimentos obrigatorios, bem como de torné-lo de facil
acesso para os beneficiarios.

E inegavel a existéncia de uma profunda assimetria de informag&o no setor (que é inerente a
oferta de produtos em saude), mas atualmente o beneficiario sabe que tem direito a cobertura
de procedimentos previstos no rol da ANS.

Pela proposta do Ministério da Saude, o beneficiario ndo terd nenhuma condi¢éo de saber o
gue pode vir a ser coberto, pois essa cobertura, inclusive, pode ser alterada de acordo com
as mudancas na infraestrutura de rede do municipio.

N

Por fim, em relacdo a proposta de Plano em regime misto de pagamento, as questdes
envolvendo a intensificagdo da assimetria de informacado j4 foram abordadas quando da
andlise de proposta normativa da ANS para regulagdo de mecanismos financeiros de

8 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21 10 2011.html
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regulacdo. Essa proposta foi objeto de consulta publica (consulta pablica n® 60) no primeiro
semestre deste ano, conforme publicac&o no Diario Oficial da Unido (DOU), em 24 de marco
de 2017.

Cabe registrar que a utilizacdo de mecanismos de regulagdo tem previsao na Lei n® 9.656 de
3 de junho de 1998, nos termos do seu art. 1°, “d”; 16, VIII; 18; Il e Ill; e 19, § 5°. A matéria foi
disciplinada pela Resolu¢éo do Conselho de Saude Suplementar - CONSU n° 8, de 1998, e
permanece em vigor desde entdo. Ademais, versam sobre o tema, o parecer da PROGE n°
414/2013/GECOS/PROGE-ANS/PGF, o Despacho 611/2009/GGEOP/DIPRO/ANS e o
processo n° 33902.270680/2015-15.

E importante destacar que fatores moderadores como coparticipa¢éo e franquia sdo, por
definicdo e natureza, mecanismos de cofinanciamento e que séo relacionados a falha de
mercado conhecida como risco moral’. Tais mecanismos tém a possibilidade de reduzir a
sobreutilizacdo de servicos de saude, particularmente os ambulatoriais, mas também inibir
utilizacdo adequada dos servicos.

Considerando que a maioria dos eventos em salde s&o imprevisiveis, quando ndo se
estabelece limites maximos para o uso de fator moderador, anual ou mensal, o beneficiario
ndo tem informacdo de quanto devera desembolsar além da mensalidade. O limite, ora
exposto, de até 50%, refere-se ao limite por evento/procedimento, ou seja, a depender das
condicBes de saude do beneficiario e da necessidade reiterada de servigos, esses valores
podem ser extremos. O efeito cumulativo de 50% sobre cada procedimento realizado pode
resultar em uma contribuicdo “impagéavel”, expulsando os beneficiarios dos planos quando
estes estdo mais vulneraveis devido a doenga que esta gerando maior necessidade de uso
de servicos.

Vale registrar que na proposta de normativo da ANS, objeto de consulta publica n® 60, o limite
por procedimento foi de 40% e nos entendimentos vigentes esses valores chegam até 30%.
Portanto, um percentual de 50%, aqui apresentado, € maior do que é praticado atualmente e
daquele proposto pela ANS. Contudo, o limite por procedimento é apenas um aspecto que
deve ser analisado em planos com mecanismos de regulacdo financeira, nesse sentido, a
Assetans produziu um documento para a consulta publica de mecanismos de regulacdo com
intuito de contribuir com essa discussao, levantando os principais pontos a se considerar ha
elaboracdo deste normativo.

Por todo o exposto, 0 que se verifica € que as propostas apresentadas pelo Ministério da
Saude revelam uma conduta que vai de encontro a regulacéo, pois ndo objetivam reduzir a
assimetria de informag&o enquanto falha mercadoldgica, mas sim aprofundéa-las.

Saliente-se que a assimetria de informacéo € uma falha de mercado extremamente gravosa
para os consumidores, pois pode induzi-los a fazerem escolhas ruins, inadequadas e até
mesmo prejudiciais a saude.

7 Stancioli A E. Incentivos e Risco Moral nos planos de Satde no Brasil [Dissertacdo de mestrado].
Instituto de pesquisas econémicas, Universidade de Sdo Paulo (USP). Sdo Paulo, 2002.

12



X{ASSETANS

PROTAGONISMO TECNICO

No oficio n® 60- GS/SAS/2017, além dos trés tipos de planos de salde, sédo apresentados,
também, os norteadores que foram a base dos trés planos propostos. Nao esta claro se tais
norteadores sao pré-requisitos que poderiam ser aplicados para além dos planos acessiveis,
sdo componentes dos planos ou mesmo uma construcdo tedrica sobre a proposicao.
Optamos, entéo, por analisar alguns desses itens separadamente, uma vez que existem neles
elementos que néo estdo especificados nos trés planos.

Protocolos Clinicos Definidos: ado¢édo de protocolos clinicos objetivos, de uso obrigatério e
que ndo devem ser diferentes daqueles adotados pelo Sistema Unico de Saide — SUS. O
dispositivo garante a seguranca do paciente, orientando e uniformizando as condutas durante
o atendimento;

A despeito da necessidade de utilizagdo dos Protocolos clinicos na orientagdo da prestacao
dos servicos de saude, sua utilizacdo obrigatéria é um tema controverso, fazendo-se
necessario um amplo debate que compreenda os diversos atores e questdes envolvidas.
Cabe ressaltar que ja existem no contexto nacional iniciativas abrangentes e que consolidam
um grupo de profissionais com expertise sobre o tema. A prépria ANS ja tem iniciativas de
promogé&o do uso de protocolos e diretrizes clinicas em parceria com entidades profissionais
e instituicbes de pesquisa. Ressaltam-se dois projetos com relevancia nacional nesse tema,
em nenhum deles as diretrizes/protocolos sdo compreendidos como estratégias que devem
ser usadas obrigatoriamente, devido a complexidade das questdes relacionadas aos
diagnésticos e terapéuticas e suas multiplas interacdes na pratica clinica:

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas : volume 3 / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude. — Brasilia :
Ministério da Saude, 2014.

Projeto Diretrizes: iniciativa conjunta da Associa¢cdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina disponivel online http://www.bibliomed.com.br/diretrizes/

Recomposicéo de precos com base em planilhas de custo: o plano acessivel de contratacao
individual deve ter regra de reajuste diferente da adotada atualmente pela ANS, permitindo a
operadora recompor o aumento do custo;

Nao é apresentada justificativa para que esses planos tenham tratamento diferenciado em
relacdo a recomposicéo de preco, como também, ndo ha definicdo se esses modelos seriam
aplicados de forma coletiva ou individual, 0 que compromete essa analise.

Se o0 objetivo € constituir planos acessiveis, a possibilidade de aumento por planilha de custo
sem limite dado pela ANS, ou seja, maior do que o aprovado pela agéncia, pode levar a
aumentos que limitem em poucos anos 0 acesso 0 que vai de encontro a sua proposta. Se
apos todas as restricdes de atendimento, com vistas a reducdo de custos, esses planos
precisarem de aumento maior do que vem sendo aprovado pela ANS, podemos questionar o
principal argumento da proposta, qual seja, melhorar o0 acesso aos planos de saude.

Fica claro aqui que o principal objetivo é reduzir a regulacdo sobre os planos, repassando
integralmente os riscos para o0s beneficiarios. Além do mais, os aumentos por planilhas de
custos sdo de dificil fiscalizacdo e s@o muito sujeitos a variagbes pontuais em grupos
pequenos de beneficiarios.
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Obrigatoriedade da segunda opinido médica (alta complexidade): A obrigatoriedade de
segunda opinido médica, nos casos de maior complexidade, garantirhd que as indicacdes
médicas observem as melhores praticas assistenciais e evitard o uso desnecessario de
recursos, evitando desperdicios;

Em relacdo a esse item, resta-nos uma duvida: Qual sera a conduta escolhida em caso de
divergéncia? Tal agcdo vai de encontro a autonomia profissional. Nota-se que a ANS ja tem
normativo que dispbe sobre critérios para a realizacdo de junta médica ou odontolégica
formada para dirimir divergéncia técnico-assistencial sobre procedimento ou evento em
saude a ser coberto pelas operadoras (Resolu¢cdo Normativa n° 424, de 27/06/2017).

Revisdo dos prazos de atendimento: prazo de 7 (sete) dias para consulta basica (pediatria,
clinica médica, cirurgia geral, ginecologia e obstetricia). Para as demais especialidades,
sugere-se alongar de 14 (quatorze) para 30 (trinta) dias. Para cirurgias eletivas e
programadas, sugere-se a alteracao de 21 (vinte e um) para 45 (quarenta e cinco) dias;

Para este item, também n&o ha justificativa técnica para que esses planos pratiquem prazos
de atendimento diferenciados, uma vez que nao é apresentado nenhum estudo que avalie se
o prolongamento desses prazos ird ou ndo agravar o estado de saude dos individuos. E
preocupante estabelecer regras que levem a diferencas e provavelmente privilégios no
tratamento clinico entre os beneficiarios. Nesse caso, existira um grupo de beneficiarios para
0S quais os prazos de atendimento sdo mais prolongados e isso ndo ocorrera por
necessidades de atencéo a saude e/ou possibilidade de postergacédo de um servico.

4 - Impactos na saude da populacéo

Relativamente as propostas de “Planos Acessiveis” apresentada pelo Ministério da Saude, é
possivel constatar que sdo modelos de produtos com um enorme potencial para
judicializacao, porque sao repletos de condicdes que geram inseguranca juridica.

Em relacdo a judicializacdo do setor, ano a ano tem aumentado o nimero de pessoas que
ingressam com ac¢des judiciais em face de operadoras de planos privados de assisténcia a
saude®.

Em 2014, segundo o Conselho Nacional de Justica, havia 209.427 processos em andamento
na esfera da salde suplementar. Em 2016, esse nimero passou para 427.267 processos,
ou seja, 104% a mais®.

8 http://www.ans.gov.br/iimages/stories/noticias/pdf/1_- Mario.pdf

9

http://paineis.cnj.jus.br/QvAJAXZfc/opendoc.htm?document=qvw_I\painelcnj.qvw&host=QVS%40neodimio03&an
onymous=true

14



X{ASSETANS

PROTAGONISMO TECNICO

Esse fendmeno tem sido discutido pelos circulos académicos, juridicos e pelo proprio
mercado regulado de planos de salde'®. Um dos pontos mais destacados é relacionado ao
aumento dos custos médicos em decorréncia da judicializagdo da saude.

Para o pesquisador da USP Mario Scheffer a judicializag&o € resultado de falhas na regulagéao
dos planos privados e da prética indevida das operadoras:

“judicializacdo é consequéncia, emite sinais das disfun¢des, das lacunas,
da legislacéo das praticas indevidas das operadoras e também da atuacao
frouxa e leniente da agéncia reguladora, que historicamente foi capturada
pelos interesses do mercado que ela devia regular. A judicializagdo ndo é o
maior problema do sistema de salde brasileiro. Chamo atencdo para a
questao dos idosos que tém sido expulsos dos planos de salde e isso esta
extremamente judicializado, principalmente por conta de reajustes que
agora incidem nas faixas etérias, e ainda os planos falsos-coletivos
chegaram aos tribunais como imaginavamos. O plano “P jotinha” — plano de
adesdao dissimulada em que o corretor mesmo indica para a pessoa entrar
numa associacdo que nem fez parte, que néo é da categoria profissional da
pessoa. Isso tem levado a judicializagdo porque esses contratos fogem da
regulacdo, permitem rescisdo unilateral do contrato por uso e também o
descredenciamento de prestadores. (debate realizado em 28/06/2017 pela
Comissao Especial destinada a proferir parecer ao Projeto de Lei n® 7419,
de 2006, do Senado Federal, que “altera a Lei n° 9.656, de 3 de junho de
1998 disponivel na integra em
https://www.youtube.com/watch?v=wFOv6ilkyZJE)

A esse respeito, cabe destacar que contratos com regras que ndo sejam claras para o
consumidor, que tratem de conceitos juridicos indeterminados, dentre outros aspectos, sao
instrumentos que potencializam a inseguranca juridica e a consequente judicializacdo da
saude.

Ao propor um produto, por exemplo, que sé garanta cobertura para “atencdo primaria”, a
proposta contradita a prépria Constituicdo Federal que no art. 199 franqueia a assisténcia a
saude a iniciativa privada. Porém, segundo as diretrizes do Sistema Unico de Saude e o art.
198, o atendimento integral é preconizado como uma das diretrizes do SUS .

Portanto, a proposta vai de encontro aos ditames constitucionais, na medida em que
fragmenta o cuidado, dando margem a judicializac&o.

Além disso, a proposta que prevé cobertura em conformidade com a infraestrutura de rede
disponivel no municipio ndo garante nenhuma clareza para o beneficiario, que néo teria como
prever 0 que seria coberto pelo contrato j4 que as infraestruturas de rede sdo mutaveis.

Importante lembrar que o art. 6° do Codigo de Defesa do Consumidor garante ao consumidor,
como direito basico a informac¢éo adequada e clara sobre os diferentes produtos e servicos,

10 http://cnseg.org.br/cnseg/servicos-apoio/noticias/a-judicializacao-da-saude-suplementar-e-a-sustentabilidade-
do-sistema.html
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com especificagdo correta de quantidade, caracteristicas, composi¢éo, qualidade, tributos
incidentes e preco, bem como sobre 0s riscos que apresentem;

Logo, trata-se de proposta que ndo esta adequada ao arcabouco legal e configura verdadeiro
retrocesso a tudo que foi alcancado pela regulag@o de saude suplementar até o momento.

A Ultima proposta, relacionada ao cofinanciamento pelo beneficiario de todas as despesas
também é propicia a judicializacdo, como destacado quando da analise da proposta da ANS
sobre a regulacdo dos mecanismos financeiros de regulacéo.

Conforme ja mencionado, o Ministério Publico Federal langou nota técnica manifestando-se
contrariamente a proposta dos planos acessiveis do Ministério da Saude (Nota Técnica
03/2017 PFDC, de 20 de marco de 2017), segue um resumo da nota disponivel no site

http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/informativos/edicoes-2017/marco/270317/:

“A proposta do Ministério da Saude, busca oferecer planos de saude com
precos mais baixos e com menor cobertura. A ideia € desonerar o0 sistema
publico de salde de uma parcela dos servicos que atualmente presta, que
passariam a ser ofertados pelo setor privado.

Para a Procuradoria Federal dos Direitos do Cidad&ao, a sugestao de "Plano
de Saude Acessivel" representara um aumento dos gastos em saude das
familias, sem a garantia da contrapartida de uma ampliacdo efetiva da
cobertura recebida.

A proposta ndo oferece vantagens ou melhorias para a prestacdo da
atengdo a saude pelo servigo publico. Ao contrario: desorganiza o Sistema
Unico de Saude (SUS), em clara ofensa a sua disciplina constitucional, e
ndo é sequer garantia de beneficio aos seus eventuais consumidores”,
destaca o documento, assinado pelo Grupo de Trabalho Saude, da PFDC,
e encaminhado ao ministro da Saude, Ricardo Barros, e a um conjunto de
orgéos e colegiados ligados ao tema.

Para a Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadéo, sob o pretexto de
desonerar o sistema publico de parte da assisténcia bésica, os chamados
“planos de salde acessiveis” acabam por induzir a uma segmentacédo do
servico. “O SUS pressupde uma ldgica sistémica e integral, enquanto a
exploracdo privada de planos e seguros de saude possui a légica da
segmentacao da assisténcia e do risco a ser coberto. Sao, portanto, légicas
distintas e imisciveis”, refor¢a a nota técnica.

Para o 6rgao do Ministério Publico Federal, a proposta de “planos de saude
acessiveis” compromete os principios da universalidade e equidade no
acesso, assim como a integralidade da atengdo a saude — eixos
fundamentais do Sistema Unico de Saude. “Ao determinar que todos teréo
acesso universal e igualitario as acdes e servicos de saude, a Constituicdo
de 1988 viabilizou a inclusdo, na atencdo sanitaria, de um terco da
populacdo rural e urbana brasileira ndo vinculada ao mercado formal de
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trabalho. O 'Plano de Saude Acessivel' promove uma substituicdo do
conceito de saude como direito, pelo conceito de saide como bem — sujeito,
portanto, ao regime da exploracdo econémica pelos agentes de mercado”,
destaca a nota técnica.

Outros paises — No documento, a PFDC alerta ainda que paises que
optaram por modelos majoritariamente privados de assisténcia a saude néo
reduziram os custos de tal assisténcia. “O exemplo paradigmatico é o dos
Estados Unidos, cujo sistema de saulde, predominantemente privado e
altamente segmentado, representa um gasto global da ordem de 20% do
PIB — enquanto paises com o mesmo nivel de renda e sistemas
predominantes publicos, com coberturas reconhecidamente mais amplas e
eficientes, a exemplo da Inglaterra, apresentam gasto médio, com o0s
sistemas publico e privado de saude somados, em tomo de 8 a 10% do PIB”,
esclarece o texto.

Falta de participacdo — A nota técnica da PFDC também destaca a falta de
participagdo popular na elaboracdo da proposta de planos acessiveis. O
grupo de trabalho criado pelo Ministério para discutir o projeto ndo contou
com a participacdo de 6rgaos e colegiados da area de salude existentes no
proprio &mbito do SUS.”

Por todo o exposto, o que se verifica € que as propostas do Ministério da Saude de “planos
acessiveis” além de aprofundar a assimetria de informacdo e promover verdadeira
desregulamentacdo do setor de saude suplementar, tém ainda o conddo de aumentar a
judicializagéo, na medida em que ndo se harmonizam com o arcabougo constitucional e legal,
trazendo inseguranca juridica.

Ainda é importante ressaltar que propostas que levam a fragmentacéo do cuidado, seja pela
reducdo da cobertura pelo fator regional ou por mecanismos de coparticipagao restritivos,
podem gerar graves problemas aos individuos e ao Sistema Unico de Saude, pois o
beneficiario terd que gerenciar seu cuidado, acessando ao mesmo tempo vérias formas de
prestacdo de servico (rede privada e publica), aumentando o risco de problemas de
comunicacao entre esses prestadores, gerando incertezas e riscos elevados para a saude.
Por outro lado, ha a possibilidade de que a populagdo mais pobre tenha ainda mais restricao
ao seu acesso, devido a dupla porta de entrada e maior desorganizacao das redes publicas
e privadas.

E justamente na relagdo com o SUS que os planos acessiveis podem ter seus efeitos mais
danosos, uma vez que desorganiza ainda mais a prestacéo de servico da populagéo, gerando
retrabalho, riscos e agravamento da situacdo de salde aos pacientes devido a fragmentacéao
do cuidado.
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5 - Conclusao

Alteracdes relevantes no processo regulatério devem ser subsidiadas por argumentos
técnicos consistentes e defini¢cdo clara dos problemas a serem enfrentados, ambos ndo
estdo presentes no oficio do MS, limitando sua andlise.

Neste sentido, reafirmamos a necessidade de que quaisquer medidas regulatorias, em
especial a que motivou a presente consulta, utilizem as ferramentas existentes para garantir
uma regulagéo eficiente e comprometida com a defesa dos interesses da sociedade. Por isso,
no caso da medida em questéo, entende-se que:

a) E necesséario que a proposta seja detalhada para sua melhor compreensio e
subsidiada por argumentos técnicos que considerem os problemas do mercado de
saude suplementar e as informacdes ja disponiveis do setor. Espera-se que a
proposta seja especificada comparando seus itens aos normativos vigentes da ANS,
a necessidade de sua revisdo e 0s motivos que possibilitam essas altera¢cfes, dadas
as motivacles iniciais do normativo vigente. Como por exemplo, em relacdo a
flexibilizacdo do rol de procedimentos, qual mudanca no cenério atual justifica uma
nova concepcao no que concerne a aplicacdo do Rol? E nesse sentido, quais os
impactos a saude dos beneficiarios?

b) E essencial a elaborac&o de Analise de Impacto Regulatério (AIR), com “analises mais
aprofundadas” e construcéo de cenérios (conforme preconizado no Guia Técnico de
Boas Praticas Regulatérias, da propria ANS), incluindo analises de dados do setor,
revisao da literatura nacional e internacional, analises econémicas que considerem 0s
impactos sociais da regulac&o, incluindo os efeitos sobre o Sistema Unico de Saude.

N&o ha duvidas de que o mercado de planos privados enfrenta problemas no atendimento as
demandas dos beneficiarios, haja vista 0 aumento na judicializacdo no setor. Ademais, parte
desses problemas resulta de acdes regulatérias faliveis que precisam ser revistas. Todavia,
pelos motivos ja expostos, entendemos que a proposta de plano acessivel ndo prioriza os
principais problemas do mercado de planos privados e ndo busca o melhor interesse publico,
podendo ter impacto negativo sobre a saude da populacao brasileira.
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