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2> 0 conceito de fraude no direito
civil esta associado a qualquer ato en-
ganoso e de ma fé que tenha como obje-
tivo lesar alguém em beneficio préprio,
também considerada uma modalidade de
corrupgao. Para assim ser caracterizada, é
preciso ter um agente pUblico na relacao, o
que dificulta muitas vezes a responsabili-

zacao dos envolvidos.

No contexto da satde suplementar, a frau-
de ocorre em diferentes setores e de diver-
sas maneiras por meio de praticas antié-
ticas, que nao necessariamente implicam
em violagao de normas legais ou conduta
criminosa. Pode-se citar, por exemplo, ca-
S0s em que um usuario empresta a sua
carteirinha do convénio para outra pessoa,
solicita reembolsos indevidos, ou ainda
quando médicos submetem seus pacien-
tes a procedimentos e exames desneces-
sarios para ter melhor remuneracao - uma
decorréncia do modelo fee-for-service. Ou
ainda questoes como elegibilidade para
acesso aos planos de saude, estimulo a ju-

dicializacao, falsificacoes de comprovantes
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de pagamento, entre outras posturas indevidas
que contribuem para inflar os custos do setor.
Ha, de um lado, os possiveis danos causados a
saUde dos pacientes com essas praticas e, de
outro, todo o prejuizo gerado aos sistemas e os
agentes envolvidos no setor - desde o Estado,
fornecedores, prestadores de servicos e opera-
doras de planos de saude. Um verdadeiro desa-

fio para o segmento.

Do ponto de vista econdmico, o prejuizo é con-
sideravel: quase R$ 28 bilhdes foram gastos
para cobrir custos de procedimentos médicos
desnecessarios e fraudes em contas hospitala-
res em 2017, de acordo com dados levantados
pelo Instituto de Estudos de Sadde Suplemen-
tar (IESS). Vale lembrar que as despesas assis-
tenciais das operadoras médico-hospitalares
somaram R$ 1454 bilhdes em 2017. Sendo as-
sim, os gastos de R$ 27,8 bilhdes com fraudes

e desperdicios representam 19,1% desse total.

0 principal motivo desses atos ilicitos é a auséncia
de mecanismos efetivos de controle e transpa-
réncia, seja para prevenir ou combater as acoes.

Como consequéncia, os custos dos procedimen-




tos médicos acabaram gerando gastos cerca de
um terco maior do que deveriam, impactando nas

mensalidades e na inflacado médica.

Entre 2002 e 2015, a Controladoria Geral da
Unido (CGU) fez um levantamento que detectou
irregularidades de desvio de dinheiro da satde
publica em aproximadamente R$ 5,04 bilhdes, o
que equivaleu a 27.3% do total de irregularidades
em todas as areas do governo. A principal fraude
estava relacionada ao servigo farmacéutico. Le-
vantamento da Funenseg (2006) também iden-
tificou que de 10% a 15% dos reembolsos solici-
tados pelos segurados foram indevidos; de 12% a
18% das contas hospitalares apresentavam itens
indevidos; e de 25% a 40% dos exames labora-

toriais nao eram necessarios.

0 objetivo dessa cartilha é trazer a luz as pe-
culiaridades que propiciam actes e compor-
tamentos fraudulentos na satde suplementar.
Sao apresentados como funciona o segmento
de saude suplementar brasileiro, seus agentes
reguladores, formas de contratacao de planos
de sadde e elegibilidade, tracando um panora-

ma geral do setor.

Aborda ainda o perfil da fraude, sinais aos quais
as operadoras devem estar atentas, tipos de
praticas e enfrentamentos diarios do setor para
evitar prejuizos, assim como medidas para con-
ter esse tipo de perda e as consequéncias em

casos de comprovagao de crime.

Por fim, mostra como o excesso de judiciali-

zacao é, hoje, um dos grandes problemas en-

frentados pelo segmento e pelos tribunais em
fungao do acimulo de processos. 0 que deses-
tabiliza o planejamento orgamentario tanto do

sistema puUblico quanto privado.

0 objetivo final é oferecer um amplo cenario de
informacoes sobre o sistema de saide suple-
mentar e insumos técnicos referendados para

a tomada de decis3o.




1.

COMO FUNCIONA

111 Concepcao do sistema
de saude suplementar

A salde suplementar no Brasil esta pre-
vista no artigo 199 da Constituicao Federal
Brasileira (1988) e é regulamentada pela
Lei dos Planos de Saude (9.656/1998).
Sua missao é dar suporte as demandas do
Sisterna Unico de Satde (SUS), instituido
apos a promulgacao da Carta Magna de
1988. Embora seja operada pela iniciativa
privada, a atividade é regulada pelo poder
publico e faz jus ao artigo 196 da CRFB, no
qual é assegurado ao cidadao que a “salde

é direito de todos e dever do Estado”.

Ela é representada pela Agéncia Nacional
de SaGde Suplementar (ANS), criada por
meio da Lei 9.961/2000 como autarquia
especial vinculada ao Ministério da Sadde.
Sua missao € regular, normatizar e con-
trolar as atividades relacionadas a assis-
téncia suplementar. A Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA] foi criada
um ano antes como autarquia sob regime
especial (Lei 9.782/1999) para atuar no

controle sanitario e protecao da saude.

Nas Ultimas duas décadas, a iniciativa privada se
tornou sindnimo de qualidade e acesso a assis-
téncia médica de saide com cerca de 47,2 milhges
de beneficiarios, praticamente 25% da populacao
brasileira. 0 interesse dos brasileiros nos planos
de salde esta relacionado a qualidade dos servi-
cos prestados pelas operadoras e a possibilidade
de acesso ao sistema privado de forma célere e

sob padrdes rigorosos de qualidade.

-

Confira a pesquisa realizada pelo
Ibope Inteligéncia a pedido do
Instituto de Estudos de Saude
Suplementar (IESS) sobre a
avaliacao dos beneficiarios




Sustentacao do modelo

0 setor no Brasil & formado por cinco agentes prin-
cipais: os beneficiarios, os prestadores de servigos
(hospitais, laboratérios e medicina diagnéstica e pro-
fissionais de saUde), as operadoras, os fornecedores
(materiais, equipamentos, medicamentos etc] e os
orgaos reguladores (ANS, Judiciario, Conselhos e As-
sociacoes, Conselho Administrativo de Defesa Econé-
mica (CADE), Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e o Ministério da Satde).

0 principio fundamental da saude suplementar é no
mesmo aplicado a qualquer tipo de seguro: o mutua-
lismo. Funciona como um fundo comum administrado
pelas operadoras de planos de saude. Por meio do cha-
mado pacto intergeracional, os mais jovens subsidiam
parte dos custos da assisténcia dos idosos, e os que go-

zam de melhor satde subsidiam parte dos custos dos
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menos saudaveis. Sem o mutualismo, os planos nao
teriam condicdes de se manter, pois haveria o esta-
belecimento da chamada “selecao adversa”: apenas
usuarios que necessitam daquele servico pagariam
para té-lo. Caracteriza-se, assim, uma adesao oca-
sional somente para o cuidado de uma necessidade
especifica, sem a intencdo de prosseguir, deixando
de contribuir para a mutualidade e comprometendo
a sustentabilidade do fundo mantido pelos demais

beneficiarios a longo prazo.

A precificacdo desse modelo é baseada em projegoes
de custos, perfis epidemiologicos e demograficos, que
permitem estimar a expectativa de vida dos usuarios
do sistema, assumir riscos inerentes, como o desco-
nhecimento prévio do histrico de saude do beneficia-

rio antes da assinatura de contrato e ingresso no plano.
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Regulamentacao

Ainda que a regulamentacado da ativi-
dade tenha ocorrido somente em 1998,
a historia dos planos de salde remete
3 década de 1950. A época, a populacdo
urbana cresceu exponencialmente a par-
tir da ascensao da indUstria no Brasil e o
servigo pUblico de saGde nao dispunha de
infraestrutura para suprir as necessidades
e demandas da sociedade. Instituiu-se
entdo os primeiros planos de saGde cole-
tivos, que até hoje sao um dos beneficios
nao financeiros mais importantes para os

trabalhadores.

A Lei dos Planos de SaUde trouxe garantias
e regras aos usuarios e operadoras, mas foi
com a Resolugao Normativa RN 195, publi-
cada pela ANS em 2009, que os planos de
saude foram classificados e regulamen-
tou-se sobre os tipos de contratacao nos
formatos “Individual ou familiar”, “Coletivo

empresarial” e “Coletivo por adesao”

Embora ja estivesse previsto na Lei
dos Planos de Salde, as adminis-
tradoras de beneficios passam a ser
novo agente regulado pela RN 196,
também de 2009. A partir de ent3o,
a administradora de beneficios tem
aval para atuar como estipulante ou
prestadora de servico na contrata-
cao de planos de satde coletivos por
ades3o, além de desenvolver apoio a
area de recursos humanos na gestao
de beneficios, terceirizacao de servi-
cos administrativos, cobrancas, con-
sultoria para prospectar mercado,
entre outras atribuicées. Com a exi-
géncia de vinculo com associacoes
para poder configurar um plano
coletivo por adesao, os critérios de
elegibilidade sao de responsabilida-
de compartilhada entre operadoras

e administradoras de beneficios.




Pentagono da fraude

Os prejuizos causados por fraudes no sistema de sa0-
de, infelizmente, sao realidade no Brasil bem como em
outros paises. 0 levantamento do IESS mostrou que

entre 12% e 18% das contas hospitalares apresentaram

0 pentagono da fraude também traz dados a
respeito do perfil médio dos fraudadores: 73% sao
do género masculino; 34% tém entre 11 e 15 anos
na organizacao;47% tém mais de 45 anos; 53% sao
do nivel hierarquico operacional e 40% tem faixa
salarial entre R$ 21 mil e R$ 30 mil.

itens indevidos, totalizando R$ 15 bilhGes om
fraudes em 2017. Com o objetivo de evitar que
acoes de ma-fé acontecam e todo o sistema saia

prejudicado, foi criado o pentagono da fraude':

Pressao: o sujeito esta sob pressao para resolver uma situacao ou pro-

blema e qualquer solucao é considerada

Racionalizagdo: o individuo precisa renunciar aos seus valores e cons-

cientemente racionalizar que vai cometer a fraude.

Oportunidade: para cometer uma fraude, é preciso ter acesso aos me-
canismos de determinada empresa, entender os controles internos, os

furos de auséncia de auditoria e falta de capacitagao das equipes.

Capacidade: o profissional conhece os caminhos e tem poder dentro da

organizacao para tomar certas decisoes que facilitam a pratica da fraude.

Disposicao ao risco: é preciso estar disposto a correr o risco de cometer
0 ato fraudulento e ser apanhado. Embora reconhega essa possibilidade,

o fraudador aceita-o e segue em frente.

0 tipo de fraude mais comum é a apropriacao indébita, com
34%, e em 41% dos casos resultou em demissao com justa
causa. Em 27% dos casos, o impacto financeiro ultrapassou
R$ 150 mil e o tempo de deteccao da fraude pela empresa
foi entre 6 a 12 meses em 47% dos cenarios. Nesse tipo de
delito, ndo existe subtracao - a vitima entrega algo volunta-

riamente ao individuo que passa a agir como se fosse dono.

1. E um método cientifico desenvolvido pelo doutor em administracdo pela PUC/SP, Renato de Almeida dos Santos



Fraudes e Acesso

Como divulgado pelo Instituto de
Estudos de Salde Suplementar
(IESS), em 2017, quase R$28 bi-
IhGes dos gastos das operadoras
de planos de satde do Pais com
contas hospitalares e exames fo-
ram consumidos indevidamente
por fraudes e desperdicios com

procedimentos desnecessarios.

A projecao é baseada em estudos
técnicos a partir da revisao bi-
bliografica de trabalhos nacionais
e internacionais sobre o tema. Os
estudos mostram que entre 12% e
18% das contas hospitalares apre-
sentam itens indevidos e de 25% a
40% dos exames laboratoriais sao
desnecessarios. Aponta, portanto,
para aproximadamente 15 bilhoes
de reais com fraudes em contas
hospitalares e 12 bilhces de reais
em pedidos de exames laborato-

riais indevidos.

Para entender a gravidade da si-
tuacao basta ver que os nUmeros
equivalem a aproximadamente
20% das despesas assistenciais
naquele ano. Qu seja, dinheiro que
poderia estar sendo utilizado para
o atendimento de outros benefi-
ciarios, desenvolvimento de pro-
gramas de promocao da saude ou
ainda influenciando no calculo do
reajuste das mensalidades, facili-
tando o acesso para se manter um

plano médico-hospitalar.




Fraude ou
COrrupgao

Qutro estudo conduzido pelo IESS em parceria com
a PricewaterhouseCoopers (PwC), “Arcabouco nor-
mativo para prevencgao e combate a fraude na saide
suplementar no Brasil”, trouxe um panorama sobre a
pratica no Pais e apresentou um conjunto de medidas
legislativas, regulatorias, politicas e econémicas para

combater esse problema.

0 documento ainda apontou que falta de transparén-
cia e a correta criminalizacao de determinadas praticas
ainda sao entraves para o melhor desenvolvimento do
setor, bem como o modelo de pagamento e outras es-
pecificidades das relacdes em toda a cadeia. Para tan-
to, a pesquisa levantou as diferencas conceituais entre

fraude e corrupcao.

No Brasil, a corrupcao é tipificada como crime pre-
visto no Codigo Penal e divide-se em ativa e passiva.
Enquanto a primeira diz respeito a conduta praticada
pelo individuo que oferece ou promete vantagem ilici-
ta a funcionario pUblico para determinada acao, a cor-
rupcao passiva caracteriza-se pela conduta do proprio
funcionario pUblico com solicitagao ou recebimento de

vantagem indevida.

0 Banco Mundial define a pratica como o ato de re-
ceber ou solicitar, dar ou oferecer, direta ou indireta-
mente, qualquer coisa de valor para influenciar agoes
inapropriadas de outra parte. A instituicago também
caracteriza a fraude como “qualquer acao ou omissao,
incluindo falsa representacao, que induz ou tenta in-
duzir, conscientemente ou imprudentemente, outra
parte a erro, para obter um beneficio financeiro ou evi-

tar uma obrigagao”.

Portanto, na fraude ha obtencao de beneficios por
meio de contravencdes nao tendo, necessariamente,
violagao de normas legais. Pode-se dizer que a corrup-

cao & um tipo de fraude.




Sinais de
fraude

Ha diversos processos, momentos e relacoes da ca-
deia de salde passiveis de corrupcao e fraude, o que
dificulta a deteccao de atividades ilicitas, uma vez
que elas podem ocorrer na esfera pUblica, nos planos
privados, nos hospitais, por meio de profissionais de
saUde, pacientes, fornecedores e prestadores de ser-
vico. 0 Brasil caminha na direcao certa no combate a
essas praticas, sobretudo por meio de criacao de leis

que inibam e punam os infratores.

s
FALTA DE TRANSPARENCIA E
CORRETA CRIMINALIZACAQ AINDA
SAQ ENTRAVES PARA 0 MELHOR
DESENVOLVIMENTO DO SETOR

.

\

Entretanto, ainda ha muito progresso a ser realiza-
do, ja que atitudes como uso incorreto de carteiri-
nhas, emissao de doenca preexistente, falsos vincu-
los empregaticios para caracterizar planos coletivos,
entre outros, prejudicam a coletividade e oneram

todo o sistema.

Apesar de regular as relacdes entre os agentes do se-
tor, a ANS nao regulamenta todos os servicos de saude,
tais como médicos, hospitais, prestadores de servigos,
medicamentos e outros. A falta de normativos especi-
ficos do 6rgao para os demais agentes da cadeia acaba

caracterizando outras falhas de mercado.




CAPITULO 2:
ELEGIBILIDADE

> No contexto da sadde suplementar, OS GASTOS DE

a fraude ocorre em diferentes setores e de

diversas maneiras por meio de praticas an- R$ 27,8 Bl I_H 0 ES

tiéticas, que nao necessariamente implicam

em violacdo de normas legais ou conduta COM FRAUDES E

criminosa. Pode-se citar, por exemplo, casos

em que um usuario empresta a sua cartei- D ESPERD]C' OS

rinha do convénio para outra pessoa, solici-

ta reembolsos indevidos, ou ainda quando REPRESENTAM

médicos submetem seus pacientes a proce-
Saiba dimentos e exames desnecessarios para ter 19,1% DO TOTAI_ DAS

mais melhor remuneracao - uma decorréncia do

modelo fee-for-service. Ou ainda questoes D ESPESAS

como elegibilidade para acesso aos planos

online

Acelsse ”0;50 de salde, estimulo a judicializacao, falsifica- Do ponto de vista economico, o prejuizo € consi-
portal e confira B 3 s

informacdes coes de comprovantes de pagamento, entre  deravel: quase R$ 28 bilhdes foram gastos para
complementares outras posturas indevidas que contribuem  cobrir custos de procedimentos médicos desne-

sobre o tema

para inflar os custos do setor. H3, de um  cessarios e fraudes em contas hospitalares em
lado, os possiveis danos causados a sabde 2017, de acordo com dados levantados pelo Ins-
dos pacientes com essas praticas e, de ou-  tituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS).
tro, todo o prejuizo gerado aos sistemas eos  Vale lembrar que as despesas assistenciais das
agentes envolvidos no setor - desde o Esta-  operadoras médico-hospitalares somaram R$
do, fornecedores, prestadores de servicose 1454 bilhoes em 2017. Sendo assim, os gastos de

operadoras de planos de sadde. Um verda-  R$ 278 bilhdes com fraudes e desperdicios re-

deiro desafio para o segmento. presentam 19,1% desse total.
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0 principal motivo desses atos ilicitos é a auséncia
de mecanismos efetivos de controle e transparén-
cia, seja para prevenir ou combater as acoes. Como
consequéncia, os custos dos procedimentos médi-
cos acabaram gerando gastos cerca de um terco
maior do que deveriam, impactando nas mensali-

dades e nainflagdo médica.

Entre 2002 e 2015, a Controladoria Geral da
Unido (CGU) fez um levantamento que detectou
irregularidades de desvio de dinheiro da satde
pUblica em aproximadamente R$ 5,04 bilhges, o
que equivaleu a 27.3% do total de irregularidades
em todas as areas do governo. A principal fraude

estava relacionada ao servico farmacéutico.

2.l.
MODALIDADES

Levantamento da Funenseg (2006) também
identificou que de 10% a 15% dos reembolsos
solicitados pelos segurados foram indevidos; de
12% a 18% das contas hospitalares apresentavam
itens indevidos; e de 25% a 40% dos exames la-

boratoriais nao eram necessarios.

0 objetivo dessa cartilha é trazer a luz as pe-
culiaridades que propiciam agdes e compor-
tamentos fraudulentos na saude suplementar.
Sao apresentados como funciona o segmento
de salde suplementar brasileiro, seus agentes
reguladores, formas de contratacao de planos
de saude e elegibilidade, tracando um panora-

ma geral do setor.

DE CONTRATACAO

A Lei n® 9.656/1998 estabelece trés tipos de con-
tratacdo dos planos de saude, cada qual com suas
peculiaridades: planos individuais ou familiares
e planos coletivos empresariais ou coletivos por
adesao. No quadro a seguir & possivel identificar as

peculiaridades de cada modelo:

Conheca mais
os modelos de
contratacao em
nosso portal:




Individual
ou familiar

« Beneficiario contrata a operadora diretamente por meio de

um corretor;
« A ades3o é livre;
« Tem caréncia;

« A cobertura é conforme o contrato e o Rol de Procedimen-
tos da ANS;

+ Rescisao acontece de forma unilateral apenas em caso
de fraude ou por inadimpléncia num periodo de 60 dias,

consecutivos ou nao, ao longo de um ano;
+ Cobranca é realizada diretamente pela operadora;

+ 0 percentual maximo de reajuste é regulado pela ANS.

Coletivos

+ Empresa, associacao profissional ou sindicato contrata e, por

isso, a adesao exige vinculo com alguma dessas entidades;

« Tem caréncia, exceto para quem ingressa no plano em
até 30 dias da celebragdo do contrato ou no aniversario

da contratacao;

« A cobertura é conforme o contrato e o Rol de Procedimen-
tos da ANS;

« A rescisao € prevista em contrato e somente valida para o

todo, ndo individualmente;

+ A cobranca é realizada diretamente ao consumidor pela pes-

soa juridica contratante ou pela administradora de beneficios;

+ 0 percentual de reajuste nao € definido pela ANS, determi-
nado a partir da negociacao entre a pessoa juridica contra-

tante e a operadora de plano de satde.




-

Um olhar
mais atento

Um dos objetivos desta cartilha é propor mais
sensibilidade ao judiciario em relagao as fraudes
e corrupcao que causam danos significativos
a estabilidade do sistema publico e privado de

saUde. Alguns deles irreversiveis.

A caréncia de acGes mais efetivas por parte do
Estado facilita que acodes ilicitas acontegam,
sendo que é de sua alcada fiscalizar os setores
publico e privados. Mesmo com os progressos
nos Ultimos anos, a legislacao brasileira ainda &
incipiente no que diz respeito aos mecanismos
de prevencao e combate a fraude e corrupcao.
Desta forma, o empenho dos orgaos legislativos,
judiciarios, operadoras, profissionais da saude,
prestadores de servico e beneficiarios etc. é es-
sencial para conter o avanco da judicializacio ou
ainda para que as relacoes sejam menos assimé-

tricas e mais transparentes para todas as partes.

Os planos de satde também precisam continuar
investindo em tecnologias que auxiliem no cru-
zamento de dados e identificacao de beneficia-
rios como, por exemplo, prontuarios eletronicos
e programas que sejam mais rigorosos no con-
trole financeiro, biometrias faciais ou digitais e
até mesmo o uso de aplicativos e envio de codi-

gos de validacao de transacoes e procedimentos.

0 cenario é bem desafiador.




Tipos
de fraudes

A experiéncia global mostra que as fraudes na
sabde podem ser divididas e combatidas em
frentes especificas, tendo em vista areas e pro-
cessos. E possivel afunilar quais s3o os tipos de
corrupcao em cada, categoriza-las e tracar es-
tratégias para combaté-las. As agoes ilicitas sao

elencadas nos seguintes recortes:

s
FALTAM CRIMINALIZACAO E

SANGOES ADEQUADAS PARA QUE
AS FRAUDES DEIXEM DE AMEACAR
VIDAS E ONERAR O SISTEMA.

N

~

/

A falta de transparéncia na informacao somada
a caréncia de legislacao especifica bem como
praticas de gestao que estejam de acordo com
padrdes internacionais, sao alguns dos fatores
que podem contribuir para que acdes ilicitas
acontecam na cadeia da saude. Porém, vale
ressaltar que os casos de fraudes dependem
de variaveis como o perfil dos intermediarios

envolvidos, por exemplo.

Faltam, portanto, criminalizagao e sangoes ade-
quadas para que as fraudes deixem de ameacar

vidas e onerar o sistema.
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Regulacao: (a) Politicas de satde: influéncia na definicao da politica de saude; pacotes de bene-
ficios para apenas um determinado setor; politicas publicas voltadas apenas para certas areas e

agentes; subornos para a criacao de leis beneficiando setores especificos;

(b) Financiamento de sadde: influéncia politica e subornos na regulacao de mercado.

Orcamento e gestao de recursos: (a) Faturamento de servigos: cobranca fraudulenta de servi-

¢os nao fornecidas durante o processo;
(b) Gestao de folha de pagamento: funcionarios fantasmas e pagamentos indevidos;

(c) Utilizagao de recursos: roubo ou uso ilegal de equipamentos™ (ex.: veiculos ou outros insumos).

Aquisicao: (a) Construcao e reforma de instalagées de sadde: suborno para influenciar o pro-
cesso de licitacao de contratagao; suborno para influenciar o acompanhamento e controle de

instalagbes; cartel de empreiteiras.

Gerenciamento de medicamento: (a) Registro de medicamento: suborno para acelerar o
registro de medicamento ou aprovar autorizagao para a fabricagao; fraudes na inspecao de

qualidades de medicamentos ou da certificagao de boas praticas na fabricacao;

(b Distribuicao de medicamentos: roubo, desvio e venda de farmacos ao longo da cadeia

de distribuicao.

Hospitais: (a) Processos hospitalares: faturas superestimadas e superfaturadas; nao aprimorar a

administragao hospitalar a fim de conter custo.

Paciente: (a) Conduta do paciente: fraude no uso de plano de saGde; pagamentos informais de
tratamentos (como utilizar o beneficio do convénio para cobrir um tratamento n3o estipulado no

Rol mediante declaracao falsa).




Esses casos sao velhos conhecidos do
mercado e, mesmo assim, continuam
acontecendo, com alteracées no modus
operandi que dificultam sua identifica-
¢ao. Mais do que isso, em uma cadeia
tdo ampla como a da sadde, com dife-
rentes agentes e relacoes, novas prati-
cas fraudulentas surgem de tempos em
tempos, que acabam por postergar sua

constatagao e apuracao.

Pelo viés econdmico, a corrupgao e fraude
reduzem os recursos disponiveis e resul-
tam em desperdicios consideraveis na
saUde privada e pUblica. As mas condutas
podem ser resultado da ja citada falta de
eficiéncia no controle da estrutura e dos
agentes do setor, bem como do entendi-
mento de que tais praticas muitas vezes

nao resultam em penalidades.

Entre 2007 e 2018, dos 4.931 recursos em
processos ético-profissionais analisados
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM),

apenas 137 cassagoes de registros foram

mantidas (2,8% do total). Um sistema in-
tegrado com dados sobre os profissionais

da area é uma caréncia no setor.

De acordo com o estudo IESS/PwC, ha
casos de médicos condenados por crimes
que tém a licenca suspensa em um
Estado da federagao, mas que conta com
registro ativo em outros. Caso a legislacao
nao estabeleca punigoes adequadas e as
praticas ilicitas nao sejam investigadas
com o devido rigor, a sensagao de impuni-

dade pode continuar.

Entre beneficiario do servico, profissional
médico e operadora de saide

+ Declaracao de satde: omissao da existéncia de doenca pre-

existente por parte do beneficiario;

+ Uso do plano de satde: outra pessoa utiliza os documentos

do beneficiario e usufrui do servico;

+ Reembolso: falsificacao do valor do servico para aumentar

indevidamente o reembolso por parte do plano;

- Tipo de servigo: 0 médico, com a concordancia do bene-
ficiario, informa servigo diverso do realizado para obter a

cobertura do plano de sadde.

Entre prestador de servicos de saude e
operadora de sadde

+ Quantidade ou qualidade de materiais: hospital declara
que utilizou um nOmero maior de materiais para o plano de
salde ou informa indevidamente que utilizou materiais de

melhor qualidade do que os empregados no procedimento;

« Duracdo da internacao: o médico prolonga desnecessaria-
mente o periodo de internacao do paciente para aumentar o

numero de diarias pagas pelo plano.

Entre fornecedores e profissionais de saude

+ Prestacao de servico: fornecedores e distribuidores ofe-
recem comissao ao profissional médico para indicacao de

medicamento/dispositivo;

+ Judicializacdo: 0 médico indica ao paciente um tratamento
ou medicamento que nao é coberto pelo plano de saude. Ad-
vogado, em acordo com o médico, entra com acao na justica

solicitando a demanda para recebimento de comissoes.

Das operadoras contra os demais agentes
» Glosa de pagamentos sem justificativa adequada;

» Atraso intencional no pagamento de contas buscando re-

duzir os valores devidos e postergar o desencaixe financeiro;

« Conflito de interesses de acionista em comum de operado-

ra de plano de sadde e hospital.




Elegibilidade

Elegibilidade é a condicao estabelecida pela Lei
9656/1998 para que um individuo possa fazer
parte de um plano de saGde, especificamente os
coletivos por adesao ou empresarial. Para inte-
grar um plano coletivo por adesao é necessario
ser associado a alguma entidade de classe, as-
sociagao ou sindicato que detém uma apdlice e
inclui os associados que demonstrem interesse
fazer parte do contrato. Por exemplo, um advo-
gado que é associado a Ordem dos Advogados
do Brasil (0AB) esta elegivel para ingressar no

seguro saUde da entidade, se assim o desejar.

Os planos coletivos por adesao seguem o
mesmo modelo dos empresariais, com a di-

ferenca de que, neste Gltimo, os funcionarios

estao vinculados a empresa con-

tratante do servico.

A elegibilidade & uma das prin-
cipais causas de fraude na sa0-
de suplementar, tendo em vista
a criagao tanto de associacoes
quanto de empresas de fachada
para garantir os requisitos neces-
sarios aos contratos. Fraudes nes-
sa area dao o direito as operado-
ras de cancelar unilateralmente a
prestacao de servico e resultam no
enquadramento de crimes por es-
telionato, falsidade ideologica, as-

S0Ciagao e organizagao criminosa.

Definicao sobre elegibilidade no

artigo 9° da RN 195/2009:

§3° Cabera a operadora exigir e comprovar a legiti-
midade da pessoa juridica contratante, na forma do

caput e a condicao de elegibilidade do beneficiario.

§4° Na forma de contratagao prevista no inciso

Il do artigo 23 cabera tanto a Administradora de
Beneficios quanto a Operadora de Plano de Assis-
téncia a Sabde comprovar a legitimidade da pessoa
juridica contratante, na forma do caput deste arti-

go, e a condicao de elegibilidade do beneficiario.

Art. 10. As pessoas juridicas de que trata o artigo 9°

56 poderao contratar plano privado de assisténcia a
salde coletivo por adesao quando constituidas ha
pelo menos um ano, exceto as previstas nos incisos | e

Il daquele artigo. [1]

A DEPENDER DA OBTENCAO
0U NAQ DE VANTAGEM
INDEVIDA, A PRATICA DESTE
TIPO DE FRAUDE PODE
CONFIGURAR 0S CRIMES:
FALSIDADE IDEQLOGICA
(ART. 299) E/QU
ESTELIONATO (ART. 171)




0 que sao as
empresas

de fachada

Empresas de fachada sao uma forma de fraude
que vai além da criacdo de uma companhia formal-
mente ou do uso irregular de um CPNJ sem o con-
sentimento de seus gestores. A pratica também se
estende ao vinculo irregular de beneficiarios, bem
como manipulacao de idade, declaracdo de satde
ou até mesmo na comprovacao de plano anterior - o
resultado é denominado juridicamente como simu-
lacro de coletivizagao, uma irregularidade que visa
mascarar planos individuais como coletivos. Esses
denominados “falsos coletivos” tentam burlar o sis-

tema a fim de permanecerem a margem da rigidez

regulatoria da ANS aplicada aos planos individuais.

Outro agravante nessa questao é que o art. 5° da Re-
solucao Normativa n° 195, de 14 de junho de 20089, que
aborda os planos coletivos empresariais, ndo exige ex-
pressamente a comprovacao de legitimidade da pes-
soa juridica contratante, nem a condigao de elegibilida-
de do beneficiario - enquanto o art. 32, da mesma RN,

faz remissao aos dois tipos de planos coletivos.

A ANS determinou expressamente, em diferentes
momentos, a necessidade de comprovagao de legi-
timidade da pessoa juridica contratante e a condicao
de elegibilidade do beneficiario, seja art. 5°, 9° e 32°
da Resolucao Normativa n® 195 ou ainda pelo Entendi-
mento Difis n°4, de 7 de abril de 2016.

Uma das formas de identificar se uma empresa é de
fachada é checar caracteristicas como: endereco ine-
xistente, ndo possuir site na internet, altos niveis de
sinistralidade, admissoes recentes e todas no mesmo
dia, capital social baixo em relagdo a quantidade de co-
laboradores e alteracdes recentes no nome da empre-
sa, entre outros. Praticas como essas podem resultar
em crimes de estelionato, falsidade ideoldgica, asso-

ciagao e organizacao criminosa.




Indicios de fraude em elegibilidade

Empresa de
Fachada

Vinculo Manipulacao
irregular de idade

Para vantagem
financeira relacionada
a faixa etaria

Manipulagao

do CAGED

Comprovagao de
plano anterior

Falsifica documento
para burlar o
cumprimento de
caréncia




4 N

Como identificar uma
empresa de fachada

+ Endereco inexistente/ficticio;

«  Empresa nao possui site;

 Elevada sinistralidade;

+  Divergéncia de idade dos beneficiarios;

+  Beneficiarios idosos, gravidas ou com doencas
cronicas;

«  Subito crescimento no nUmero de inclusaes na
movimentacao cadastral;

« Admissoes recentes e todas no mesmo dia;

«  Capital social baixo x quantidade de
colaboradores;

«  Socios sem perfil empresarial;

«  Sécios nao vinculados ao contrato de plano de
saUde na implantagao;

«  Auséncia de resposta da notificagao de
solicitacao que comprove a elegibilidade;

CNPJ baixado na Receita Federal;

«  Alteracoes recente do nome da empresa.

N /




CAPITULO 3:
JUDICIALIZACAO

Ca

&

Saiba
mais
online

Acesse nosso
portal e confira
informacoes
complementares
sobre o tema

2> No contexto da saGde suplementar,
a fraude ocorre em diferentes setores e
de diversas maneiras por meio de praticas
antiéticas, que nao necessariamente impli-
cam em violagao de normas legais ou con-
duta criminosa. Pode-se citar, por exemplo,
€asos em que um usuario empresta a sua
carteirinha do convénio para outra pessoa,
solicita reembolsos indevidos, ou ainda
quando médicos submetem seus pacien-
tes a procedimentos e exames desneces-
sarios para ter melhor remuneracgao - uma
decorréncia do modelo fee-for-service. Ou
ainda questdes como elegibilidade para
acesso aos planos de saude, estimulo a ju-
dicializagao, falsificagdes de comprovantes
de pagamento, entre outras posturas inde-
vidas que contribuem para inflar os custos
do setor. Ha, de um lado, os possiveis danos
causados a satde dos pacientes com essas
praticas e, de outro, todo o prejuizo gera-
do aos sistemas e os agentes envolvidos
no setor - desde o Estado, fornecedores,
prestadores de servicos e operadoras de
planos de satde. Um verdadeiro desafio

para o segmento.

Do ponto de vista econdmico, o prejuizo é con-
sideravel: quase R$ 28 bilhdes foram gastos
para cobrir custos de procedimentos médicos
desnecessarios e fraudes em contas hospitala-
res em 2017, de acordo com dados levantados
pelo Instituto de Estudos de Satde Suplemen-
tar (IESS). Vale lembrar que as despesas assis-
tenciais das operadoras médico-hospitalares
somaram R$ 1454 bilhGes em 2017. Sendo as-
sim, os gastos de R$ 27,8 bilhdes com fraudes

e desperdicios representam 19,1% desse total.

0 principal motivo desses atos licitos é a auséncia
de mecanismos efetivos de controle e transpa-
réncia, seja para prevenir ou combater as agoes.
Como consequéncia, os custos dos procedimen-
tos médicos acabaram gerando gastos cerca de
um terco maior do que deveriam, impactando nas

mensalidades e na inflacado médica.

Entre 2002 e 2015, a Controladoria Geral da
Unio (CGU) fez um levantamento que detectou
irregularidades de desvio de dinheiro da satde
pUblica em aproximadamente R$ 5,04 bilhoes,
o0 que equivaleu a 27.3% do total de irregulari-
dades em todas as areas do governo. A principal

fraude estava relacionada ao servico farmacéuti-




co. Levantamento da Funenseg (2006) também
identificou que de 10% a 15% dos reembolsos so-
licitados pelos segurados foram indevidos; de 12%
a18% das contas hospitalares apresentavam itens
indevidos; e de 25% a 40% dos exames laborato-

riais Nao eram necessarios.

0 objetivo dessa cartilha é trazer a luz as pe-
culiaridades que propiciam acoes e compor-
tamentos fraudulentos na satde suplementar.
Sao apresentados como funciona o segmento
de saude suplementar brasileiro, seus agentes
reguladores, formas de contratacao de planos
de satde e elegibilidade, tracando um panora-

ma geral do setor.

Medidas para
conter fraudes

0 COMBATE AS
PRATICAS ILICITAS
DEPENDE DO
CONSTANTE
APRIMORAMENTO
DO CAPITAL
HUMANO.

As praticas anticorrupgao na sadde sao
divididas entre acdes diferentes para cada
player do setor, de acordo com estudos in-
ternacionais da area divulgados pelo IESS.
As estratégias precisam visar a criagao
de leis anticorrupcao, a transparéncia de
informacdes e implementacao de novos
modelos de pagamento prospectivos. Em
todos os segmentos o uso da tecnologia
para informatizar e unificar sistemas é im-
prescindivel para gerar dados financeiros,
indicadores de qualidade e a eficiéncia do

setor, por exemplo.

A tecnologia contribui para que a adminis-
tracdo do setor de saude também possa
analisar com profundidade possiveis frau-
des e combater o desperdicio de gastos. A
implementacao de prontuarios eletronicos,
por exemplo, centraliza a informacao de

pacientes e pode ser aplicado as opera-

doras a fim de armazenar transagoes fi-
nanceiras - sendo que estas possam ser
auditadas por terceiros quando for neces-
sario - tendo em vista os novos parame-
tros da Lei Geral de Protecao de Dados, n°
13.709/2018.

Em relagdo aos profissionais da saude,
os gestores podem aplicar treinamen-
tos nos codigos de conduta e ética e
no aumento de fiscalizacdo do uso de
material. Ja os pacientes devem ser in-
formados sobre as boas praticas de uti-
lizacao dos servicos de satde bem como
as consequéncias das mas praticas. Por
fim, o combate as praticas ilicitas nao
depende apenas de investimento em
infraestrutura de ponta, mas também
do constante aprimoramento do capital
humano, que necessita de mudanca de

modelo mental.




Consequeéncias
criminals

As penalidades perante a lei no que
diz respeito a fraude em elegibili-
dade/empresa de fachada vao das
multas a reclusao de até oito anos,
dependendo do crime. Os respon-
saveis podem ser enquadrados em
estelionato, falsidade ideologica,
associagao criminosa e organizagao
criminosa. Aqui, vale o adendo que
ha uma diferenca conceitual entre

os dois Ultimos.

De maneira resumida, o art. 288,
do Codigo Penal, alterado pela Lei
12.850/2013, estabelece que a asso-
ciagao criminosa é caracterizada por
trés pessoas ou mais e é aplicado as
infragbes com penas maximas in-
feriores a quatro anos. Ja 0 § 1° do
art. 1° da Lei em questao, define que
uma organizagao criminosa € esta-
belecida por no minimo quatro pes-
soas ou mais e a aplicagao das penas
sejam superiores a quatro anos, ou
que sejam de carater transnacional.

0 crime de associagao crimino- Acesse nosso
portal e confira

informacoes
um a trés anos, ja a organizagao complementares
sobre Confira os
detalhes da Lei
de trés a oito anos. Ainda na al- 12.850/2013

sa pode resultar em reclusao de

criminosa prevé multa e reclusao

cada das possiveis consequéncias
criminais ainda também estao
previstos os crimes de estelionato
e falsidade ideoldgica, ambos po-
dendo resultar em multa e reclu-

530 aos envolvidos.
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Judicializacao

A judicializaggo &, hoje, um dos maiores problemas en-
frentados pelos sistemas de satde tanto piblico quanto
privado, no Brasil e no mundo - e pelos tribunais, em
razao do acimulo de processos. O que amplia o debate
do tema em diferentes esferas, como no espaco acadé-
mico, de gestao, entre magistrados, empresas, imprensa
e outros setores da sociedade. E com razao. Mais do que
sensivel e necessaria, a discussao favorece seu aprofun-

damento e compreensao.

Dados do levantamento produzido pelo Insper, a pe-
dido do Conselho Nacional de Justica (CNJ) mostra-
ram que a judicializagao da saude cresceu 138% nos
10 anos compreendidos entre 2008 e 2017. No mesmo
periodo, a quantidade total de agdes no Pais avancou
50%. Segundo o estudo, foram 498,7 mil processos de
primeira instancia e 2774 mil em segunda instancia. A
publicagao avaliou a evolugao das agoes na Justica no
que diz respeito a saUde para compreender o fenome-
no e apresentar subsidios para o aprimoramento das

praticas, politicas e conflitos no segmento.

Vale reforcar que o acesso a Justica € um instru-
mento legitimo do direto a sadde. De um lado ha
busca pela liberagdo de determinados procedi-
mentos, recursos, medicamentos etc. e, de outro,
a dificuldade dos setores pUblico e privado para a
distribuicao eficiente dos recursos, previsdes orca-
mentarias e a manutencao da sustentabilidade eco-

noémico-financeira.

QOutro relatorio de pesquisa do CNJ apontou que os
argumentos mais frequentes para fundamentar as
sentencas foram os da triade direito a satde, direi-
to a vida e direito a dignidade da pessoa humana.
0 direito a satde correspondeu a 87,57% dos fun-
damentos, seguido do direito a vida, com 53,50%
e, por fim, o direito a dignidade da pessoa humana

com 24,48% das respostas.




Estelionato: Art. 171 - Obter, para si ou para outrem, vantagem ilicita, em
prejuizo alheio, induzindo ou mantendo alguém em erro, mediante artificio,
ardil, ou qualquer outro meio fraudulento: Pena - reclusdo, de um a cinco

anos, e multa, de quinhentos mil réis a dez contos de réis.

Falsidade ideolégica: Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular,
declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracao
falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar
obrigacao ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena - reclu-
530, de um a cinco anos, e multa, se o documento é pUblico, e reclusao de um a
trés anos, e multa, de quinhentos mil réis a cinco contos de réis, se o documento

é particular.

Associacdo criminosa: Art. 288. Associarem-se 3 (trés) ou mais pessoas, para

o fim especifico de cometer crimes: Pena - reclusao, de 1 (um] a 3 (trés) anos.

Organizacdo criminosa: Art. 2°. Promover, constituir, financiar ou integrar, pes-
soalmente ou por interposta pessoa, organizagdo criminosa: Pena - reclusao, de 3
(trés) a 8 (oito) anos, e multa, sem prejuizo das penas correspondentes as demais

infragGes penais praticadas.

Lei Brasileira Anticorrupcao: A Lei n° 12.846/2013, conhecida como Lei
Anticorrupgao, & um importante avanco na responsabilizacao objetiva, no
ambito civil e administrativo, de atos lesivos. Nao incide apenas sobre as
sociedades empresarias brasileiras, mas também sobre as sociedades sim-
ples, independentemente da forma de organizacao ou do modelo societario,

fundacGes, associagoes de entidades ou pessoas.




NUmeros

Recente estudo desenvolvido pelo Observatorio da Judicializacao da Satde Suplementar, da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo (USP) apontou que Tribunal de Justica do Estado de Sao Paulo (TISP) bateu recorde de agoes

em 2017. O total de 30.117 acdes representou uma média de 119,5 decisoes por dia, levando em conta os 252 dias Uteis

daquele ano. Para se ter uma ideia, em 2011 foram julgadas 7.019 acdes, ou seja, um crescimento de 329% em seis anos.

Acoes contra planos bateram recorde na Justica de Sao Paulo e

mais do que triplicaram em 6 anos

Quantidade de decisoes em 1* e 2% instancia no Tribunal de Justica de SP

20m 2012 2013

19.712
14.924
7019

2015 2016 2017
Fonte: DMP/FMUSP

Tendéncias das decisoes

Em estudo anterior do DMP/FMUSP, analisando 4.000
decisGes de segunda instancia do TJSP contra planos
de saUde entre os anos de 2013 e 2014, mostrou que
924% dos acérdaos foram em beneficio do usuario.
Em 88% dos casos os pleitos foram integralmente
acolhidos e em outros 44% as pretensoes foram par-
cialmente acolhidas. Em apenas 74% dos julgados as

decisoes foram totalmente desfavoraveis ao cidadao.

Em uma analise ainda mais completa, com uma
amostra de 107497 sentencas da Justica paulista,
o estudo do CNJ/Insper detectou que 85% das de-
cisoes de primeiro grau declararam os pedidos dos

pacientes totalmente procedentes ou em parte.

No entanto, em dmbito nacional, o estudo reve-
lou que menos de 20% das resolugdes analisa-
das citaram pelo menos um parecer dos me-
canismos de qualificagao de decisGes, como os

NATs, NAT-Jus, Conitec, e outros protocolos.

Estudos como o do CNJ/ Insper, da USP e a
presente cartilha buscam auxiliar na cons-
cientizacao e necessidade de busca por maior
racionalidade e respeito a legislagao, regras
e contratos que envolvem a sadde no Pais.
Esse anseio passa pelo correto embasamento
técnico-cientifico para a tomada de decisdes

conscientes e adequadas.
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Caso pratico:
esquemas
fraudulentos de
judicializacao

Um dos casos emblematicos no setor foi a “Operagao
Garra Rufa’, que investigou o fornecimento de medi-
camentos de alto custo para doentes de fato e falsos
pacientes relacionados com uma determinada ONG. Na
ocasiao, a Procuradoria Geral do Estado de Sao Paulo
ingressou com agoes civis pUblicas contra empresas do
setor farmacéutico solicitando o ressarcimento dos va-
lores pagos para a aquisicao de medicamentos oriun-

dos do esquema fraudulento.

Na pratica, envolvia fornecedores de medicamentos
para vitiligo e psoriase, associagao de pacientes, mé-
dicos e advogados. Os profissionais de saUde emitiam
laudos atestando, indevidamente, que os pacientes
necessitavam de medicamentos de alto custo. Ja os
advogados entravam na Justica com o pedido de for-
necimento, sempre dos mesmos laboratorios. Pela
fraude, os profissionais e representantes da ONG re-
cebiam vantagens financeiras e até viagens ao exterior

como prémio.

De acordo com o Ministério Publico, pelo menos 23
acoes foram ajuizadas e muitos pacientes nem sabiam
que o nome deles fazia parte de uma acao na Justica.

Cinco pacientes nem sequer tinham a doenga.

A época, a Secretaria do Estado de Saude estimou que,
das 3,8 mil pessoas que recebiam medicamentos de
psoriase por meio de ordem judicial, 2,5 mil estariam

envolvidas em algum tipo de fraude.

No total, a operagao fraudou R$ 83 milhdes do Estado

de S3o Paulo.




Saiba mais

Para referéncias técnicas e glossarios dos termos
utilizados nesse produto, acesse o aplicativo do pencard

ou no site www.jurishealth.com.br

Agradecemos a assessoria técnica conferida ao
JurisHealth pelos escritorios de Direito Conde
& Advogados, Alencar e Fontana Advogados e

Carlini Sociedade de Advogados.

JurisHealth & uma iniciativa que visa fornecer refe-
réncias técnicas e analiticas a respeito do sistema de
saude suplementar do Brasil e, assim, prover elemen-
tos consistentes para avaliar controvérsias levadas
aos tribunais. Trata-se de um esforco articulado entre
profissionais da Saude, do Direito e da Comunicagao,
visando melhorar a compreensao em torno de temas
relevantes do setor de saude. 0 foco esta, portanto, na
apresentacao das regras e normas e, principalmente,
em assegurar o equilibrio econdmico, financeiro e as-

sistencial do sistema.

Foram desenvolvidos conteddos relacionados aos temas
assistenciais e nao assistenciais na saide suplementar,
considerando alguns dos assuntos mais recorrentes na

chamada “Judicializagao da Satde”.

Visite wwwi jurishealth.com.br para acessar um com-
péndio de decisdes judiciais sobre os mais distintos te-
mas pertinentes a saUde suplementar, com abrangéncia

nos Estados e diversas instancias do Poder Judiciario.
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