FRAUDES NA S
SUPLEMENTAR

2> Asalde suplementar é prevista pelo artigo
199 da Constituicdo Federal e regulamenta-
da pela Lei 9.656/1998. A regulagdo setorial
pertence a Agéncia Nacional de Saude Su-
plementar (ANS), criada pela Lei 9.961/2000.
Em pouco mais de uma década, a saude
suplementar apresentou um processo de
crescimento e hoje atende cerca de 25% da
populacdo brasileira, para um total de mais
de 47 milhdes de beneficiarios.

O conceito de fraude no direito civil esta as-
sociado a qualquer ato enganoso e de ma
fé que tenha como objetivo lesar alguém
em beneficio préprio, também considerada
uma modalidade de corrupcdo. Para assim
ser caracterizada, é preciso ter um agente
publico na relagao, o que dificulta muitas
vezes a responsabilizacdo dos envolvidos.

No contexto da saude suplementar, a frau-
de ocorre em diferentes setores e de diver-
sas maneiras por meio de praticas antié-
ticas, que ndo necessariamente implicam
em violacdo de normas legais ou conduta
criminosa. Pode-se citar, por exemplo, ca-
SOS em que um usuario empresta a sua
carteirinha do convénio para outra pessoa,
solicita reembolsos indevidos, ou ainda
quando médicos submetem seus pacientes
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a procedimentos e exames desne-
cessarios para ter melhor remune-
ragdo - uma decorréncia do modelo
fee-for-service. Ou ainda questdes
como elegibilidade para acesso aos
planos de saude, estimulo a judiciali-
zagdo, falsificagdes de comprovantes
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 pre-
juizo gerado aos sistemas e os agentes
envolvidos no setor - desde o Estado,
fornecedores, prestadores de servicos
e operadoras de planos de saude. Um
verdadeiro desafio para o segmento.

Do ponto de vista econdémico, o pre-
juizo é consideravel: quase R$ 28
bilhdes foram gastos para cobrir
custos de procedimentos médicos
desnecessarios e fraudes em con-
tas hospitalares em 2017, de acordo
com dados levantados pelo Instituto
de Estudos de Saude Suplementar
(IESS). Vale lembrar que as despesas
assistenciais das operadoras médi-




co-hospitalares somaram R$ 145,4 bilhdes em
2017. Sendo assim, os gastos de R$ 27,8 bilh&es
com fraudes e desperdicios representam 19,1%
desse total.

O principal motivo desses atos ilicitos é a auséncia
de mecanismos efetivos de controle e transpa-
réncia, seja para prevenir ou combater as ac¢des.
Como consequéncia, os custos dos procedimen-
tos médicos acabaram gerando gastos cerca de
um ter¢o maior do que deveriam, impactando nas
mensalidades e na inflagdo médica.

Entre 2002 e 2015, a Controladoria Geral da
Unido (CGU) fez um levantamento que detectou
irregularidades de desvio de dinheiro da saude
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 servico farmacéutico. Le-
vantamento da Funenseg (2006) também identifi-
cou que de 10% a 15% dos reembolsos solicitados
pelos segurados foram indevidos; de 12% a 18%
das contas hospitalares apresentavam itens inde-
vidos; e de 25% a 40% dos exames laboratoriais
Ndo eram necessarios.

COMO

O objetivo dessa cartilha é trazer a luz as
peculiaridades que propiciam a¢fes e com-
portamentos fraudulentos na saude suple-
mentar. Sdo apresentados como funciona o
segmento de saude suplementar brasileiro,
seus agentes reguladores, formas de con-
tratacdo de planos de salde e elegibilidade,
tragando um panorama geral do setor.

Aborda ainda o perfil da fraude, sinais aos
quais as operadoras devem estar atentas, ti-
pos de praticas e enfrentamentos diarios do
setor para evitar prejuizos, assim como medi-
das para conter esse tipo de perda e as conse-
guéncias em casos de comprovagado de crime.

Por fim, mostra como o excesso de judicia-
lizagdo &, hoje, um dos grandes problemas
enfrentados pelo segmento e pelos tribunais
em funcdo do acumulo de processos. O que
desestabiliza o planejamento orcamentario
tanto do sistema publico quanto privado.O
objetivo final é oferecer um amplo cenario
de informagdes sobre o sistema de saude
suplementar e insumos técnicos referenda-
dos para a tomada de decisdo.

FUNCIONA

CONCEPCAO DO SISTEMA DE

Saiba mais
online

Confira a pesquisa
realizada pelo
Ibope sobre a

avaliagao dos
beneficiarios
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SAUDE SUPLEMENTAR

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 ci-
dadao que a “saude é direito de todos
e dever do Estado”.

Ela é representada pela Agéncia Nacio-
nal de Saude Suplementar (ANS), cria-
da por meio da Lei 9.961/2000 como
autarquia especial vinculada ao Minis-
tério da Saude. Sua missao é regular,
normatizar e controlar as atividades

relacionadas a assisténcia suplemen-
tar. A Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) foi criada um ano
antes como autarquia sob regime es-
pecial (Lei 9.782/1999) para atuar no
controle sanitario e protecao da saude.

O interesse dos brasileiros nos planos
de saude esta relacionado a qualida-
de dos servicos prestados pelas ope-
radoras e a possibilidade de acesso ao
sistema privado de forma célere e sob
padrdes rigorosos de qualidade.




SUSTENTACAO
DO MODELO

O setor no Brasil é formado por cinco agentes
principais: os beneficidrios, os prestadores de
servicos (hospitais, laboratérios e medicina diag-
noéstica e profissionais de saude), as operadoras,
os fornecedores (materiais, equipamentos, me-
dicamentos etc.) e os 6rgdos reguladores (ANS,
Judiciario, Conselhos e Associa¢des, Conselho
Administrativo de Defesa Econdmica (CADE),
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
e o Ministério da Saude).

O principio fundamental da satde suplementar
é no mesmo aplicado a qualquer tipo de seguro:
o0 mutualismo. Funciona como um fundo comum
administrado pelas operadoras de planos de
saulde. Por meio do chamado pacto intergeracio-
nal, os mais jovens subsidiam parte dos custos
da assisténcia dos idosos, e os que gozam de
melhor saldde subsidiam parte dos custos dos

AMBIENTE REGULATORIO
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menos saudaveis. Sem o mutualismo, os planos
ndo teriam condi¢cdes de se manter, pois have-
ria o estabelecimento da chamada “sele¢do ad-
versa": apenas usuarios que necessitam daque-
le servico pagariam para té-lo. Caracteriza-se,
assim, uma adesdo ocasional somente para o
cuidado de uma necessidade especifica, sem a
intencdo de prosseguir, deixando de contribuir
para a mutualidade e comprometendo a sus-
tentabilidade do fundo mantido pelos demais
beneficiarios a longo prazo.

A precificagdo desse modelo é baseada em pro-
jecBes de custos, perfis epidemiolégicos e de-
mograficos, que permitem estimar a expectativa
de vida dos usudrios do sistema, assumir riscos
inerentes, como o desconhecimento prévio do
histérico de satde do beneficiario antes da assi-
natura de contrato e ingresso no plano.

Ministério da
Saude

Anvisa

Entidades
coletivas

Operadoras de

planos de satide
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REGULAMENTACAO

Ainda que a regulamenta¢do da atividade
tenha ocorrido somente em 1998, a histo-
ria dos planos de saude remete a década
de 1950. A época, a populacdo urbana cres-
ceu exponencialmente a partir da ascensao
da indUstria no Brasil e o servico publico de
salde ndo dispunha de infraestrutura para
suprir as necessidades e demandas da so-
ciedade. Instituiu-se entdo os primeiros pla-
nos de saude coletivos, que até hoje sao um
dos beneficios ndo financeiros mais impor-
tantes para os trabalhadores.

A Lei dos Planos de Saude trouxe garantias
e regras aos usuarios e operadoras, mas foi
com a Resolucao Normativa RN 195, publica-
da pela ANS em 2009, que os planos de sau-
de foram classificados e regulamentou-se
sobre os tipos de contratagdo nos formatos
“Individual ou familiar”, “Coletivo empresa-
rial” e “Coletivo por adesao”

Embora ja estivesse previsto na Lei dos
Planos de Saude, as administradoras
de beneficios passam a ser novo agen-
te regulado pela RN 196, também de
2009. A partir de entdo, a administra-
dora de beneficios tem aval para atuar
como estipulante ou prestadora de
servico na contratacdo de planos de
saude coletivos por adesdo, além de
desenvolver apoio a area de recursos
humanos na gestdo de beneficios, ter-
ceirizacdo de servicos administrativos,
cobrancas, consultoria para prospec-
tar mercado, entre outras atribuic¢des.

Com a exigéncia de vinculo com asso-
ciagdes para poder configurar um pla-
no coletivo por adesdo, os critérios de
elegibilidade sdo de responsabilidade
compartilhada entre operadoras e ad-
ministradoras de beneficios.

FRAUDES E ACESSO

Como divulgado pelo Instituto de Estudos de
Saude Suplementar (IESS), em 2017, quase
R$28 bilhdes dos gastos das operadoras de
planos de saude do Pais com contas hospi-
talares e exames foram consumidos inde-
vidamente por fraudes e desperdicios com
procedimentos desnecessarios.

A projecdo é baseada em estudos técnicos
a partir da revisdo bibliografica de trabalhos
nacionais e internacionais sobre o tema. Os
estudos mostram que entre 12% e 18% das
contas hospitalares apresentam itens inde-
vidos e de 25% a 40% dos exames laborato-
riais sdo desnecessarios. Aponta, portanto,
para aproximadamente 15 bilhes de reais

com fraudes em contas hospitalares e
12 bilhdes de reais em pedidos de exa-
mes laboratoriais indevidos.

Para entender a gravidade da situacao
basta ver que os nUmeros equivalem
a aproximadamente 20% das despe-
sas assistenciais naquele ano. Ou seja,
dinheiro que poderia estar sendo uti-
lizado para o atendimento de outros
beneficidrios, desenvolvimento de
programas de promocdo da saude ou
ainda influenciando no célculo do rea-
juste das mensalidades, facilitando o
acesso para se manter um plano mé-
dico-hospitalar.




Os prejuizos causados por fraudes no sistema de saude, infeliz-
mente, sdo realidade no Brasil bem como em outros paises. O
levantamento do IESS mostrou que entre 12% e 18% das contas
hospitalares apresentaram itens indevidos, totalizando R$ 15 bi-
Ihées om fraudes em 2017. Com o objetivo de evitar que a¢des de
ma-fé acontecam e todo o sistema saia prejudicado, foi criado o
pentagono da fraude’:

0 sujeito esta sob pressdo para
resolver uma situagdo ou problema e
qualquer solugao é considerada

o individuo
para cometer uma

precisa renunciar aos seus . .
fraude, é preciso ter acesso aos me-

valores e conscientemente ) :
canismos de determinada empresa,

racionalizar que vai come- .
entender os controles internos, os

ter a fraude. ~ o
furos de auséncia de auditoria e

falta de capacitacao das equipes.

o profissio- é pre-

nal conhece os caminhos ciso estar disposto a correr

& tem pader dentro da o risco de cometer o ato
organizac¢ao para tomar
certas decisdes que facili-

tam a pratica da fraude.

fraudulento e ser apanha-
do. Embora reconheca essa
possibilidade, o fraudador
aceita-o e segue em frente.

O pentagono da fraude também traz dados a respeito do sa. Em 27% dos casos, o impacto financeiro
perfil médio dos fraudadores: 73% sdo do género mascu- ultrapassou R$ 150 mil e o tempo de detec-
lino; 34% tém entre 11 e 15 anos na organizagao;47% tém ¢do da fraude pela empresa foi entre 6 a
mais de 45 anos; 53% sdo do nivel hierarquico operacional 12 meses em 47% dos cendrios. Nesse tipo
e 40% tem faixa salarial entre R$ 21 mil e R$ 30 mil. O tipo de delito, ndo existe subtracdo - a vitima
de fraude mais comum € a apropriagao indébita, com 34%, entrega algo voluntariamente ao individuo
e em 41% dos casos resultou em demissao com justa cau- que passa a agir como se fosse dono.

' E um método cientifico desenvolvido pelo
doutor em administra¢éo pela PUC/SP, Re-
nato de Almeida dos Santos



FRAUDE OU
CORRUPCAO

Outro estudo conduzido pelo IESS em par-
ceria com a PricewaterhouseCoopers (PwC),
“Arcabouco normativo para prevencdo e
combate a fraude na saude suplementar no
Brasil”, trouxe um panorama sobre a pratica
no Pais e apresentou um conjunto de medi-
das legislativas, regulatorias, politicas e eco-
ndmicas para combater esse problema.

O documento ainda apontou que falta de
transparéncia e a correta criminaliza¢do de
determinadas praticas ainda sdo entraves
para o melhor desenvolvimento do setor,
bem como o modelo de pagamento e outras
especificidades das relacdes em toda a ca-
deia. Para tanto, a pesquisa levantou as dife-
rencas conceituais entre fraude e corrupgao.

No Brasil, a corrupgdo é tipificada como
crime previsto no Cédigo Penal e divide-se
em ativa e passiva. Enquanto a primeira diz
respeito a conduta praticada pelo individuo
que oferece ou promete vantagem ilicita
a funciondrio publico para determinada
acdo, a corrupg¢do passiva caracteriza-se
pela conduta do préprio funcionario publi-
co com solicitagdo ou recebimento de van-
tagem indevida.

O Banco Mundial define a pratica como o ato
de receber ou solicitar, dar ou oferecer, dire-
ta ou indiretamente, qualquer coisa de valor
para influenciar a¢des inapropriadas de outra
parte. A instituicdo também caracteriza a frau-
de como “qualquer a¢do ou omissao, incluin-
do falsa representacdo, que induz ou tenta
induzir, conscientemente ou imprudentemen-
te, outra parte a erro, para obter um beneficio
financeiro ou evitar uma obrigagao”.

Portanto, na fraude ha obtencao de beneficios
por meio de contraven¢des ndo tendo, neces-
sariamente, violacdo de normas legais. Pode-
-se dizer que a corrupcao é um tipo de fraude.
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SINAIS DE
FRAUDE

Ha diversos processos, momentos e rela¢des da
cadeia de saude passiveis de corrupcdo e fraude,
o que dificulta a deteccdo de atividades ilicitas,
uma vez que elas podem ocorrer na esfera publi-
ca, nos planos privados, nos hospitais, por meio
de profissionais de salde, pacientes, fornecedo-
res e prestadores de servico. O Brasil caminha na
direcdo certa no combate a essas praticas, sobre-
tudo por meio de cria¢do de leis que inibam e pu-
nam os infratores.

"FALTA DE TRANSPARENCIA E
CORRETA CRIMINALIZACAO
AINDA SAO ENTRAVES

PARA O MELHOR
DESENVOLVIMENTO

DO SETOR..."

Entretanto, ainda ha muito progresso a ser reali-
zado, ja que atitudes como uso incorreto de car-
teirinhas, emissdo de doenca preexistente, falsos
vinculos empregaticios para caracterizar planos
coletivos, entre outros, prejudicam a coletividade
e oneram todo o sistema.

Apesar de regular as relacfes entre os agentes do
setor, a ANS ndo regulamenta todos os servigos
de saude, tais como médicos, hospitais, prestado-
res de servicos, medicamentos e outros. A falta de
normativos especificos do érgdo para os demais
agentes da cadeia acaba caracterizando outras fa-
Ihas de mercado.




ELEGIBILIDADE PARA ACESSO
AOS PLANOS DE SAUDE

No contexto da sauide suplementar, a fraude ocor-
re em diferentes setores e de diversas maneiras
por meio de praticas antiéticas, que ndo necessa-
riamente implicam em violacdo de normas legais
ou conduta criminosa. Pode-se citar, por exemplo,
€asos em que um usuario empresta a sua carteiri-
nha do convénio para outra pessoa, solicita reem-
bolsos indevidos, ou ainda quando médicos sub-
metem seus pacientes a procedimentos e exames
desnecessarios para ter melhor remuneragdo -
uma decorréncia do modelo fee-for-service.

Ou ainda questdes como elegibilidade para aces-
so aos planos de saude, estimulo a judicializacao,
falsificacbes de comprovantes 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 operadoras de planos de saude. Um
verdadeiro desafio para o segmento.

Do ponto de vista econdmico, o prejuizo é consi-
deravel: quase R$ 28 bilhdes foram gastos para
cobrir custos de procedimentos médicos desne-
cessarios e fraudes em contas hospitalares em
2017, de acordo com dados levantados pelo Insti-
tuto de Estudos de Saude Suplementar (IESS). Vale
lembrar que as despesas assistenciais das opera-
doras médico-hospitalares somaram R$ 145,4 bi-
Ihdes em 2017. Sendo assim, os gastos de R$ 27,8
bilhdes com fraudes e desperdicios representam
19,1% desse total.

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

"0S GASTOS DE
R$ 27,8 BILHOES
COM FRAUDES

E DESPERDICIOS
REPRESENTAM 19,1%
DO TOTAL DAS
DESPESAS..."

Entre 2002 e 2015, a Controladoria Geral da Unido
(CGU) fez um levantamento que detectou irregu-
laridades de desvio de dinheiro da saude publica
em aproximadamente R$ 5,04 bilhdes, o que equi-
valeu a 27,3% do total de irregularidades em to-
das as areas do governo. A principal fraude estava
relacionada ao servigo farmacéutico.

Levantamento da Funenseg (2006) também iden-
tificou que de 10% a 15% dos reembolsos solicita-
dos pelos segurados foram indevidos; de 12% a
18% das contas hospitalares apresentavam itens
indevidos; e de 25% a 40% dos exames laborato-
riais ndo eram necessarios.

O objetivo dessa cartilha é trazer a luz as peculia-
ridades que propiciam a¢des e comportamentos
fraudulentos na saldde suplementar. S3o apre-
sentados como funciona o segmento de saude
suplementar brasileiro, seus agentes reguladores,
formas de contratacdo de planos de salde e ele-
gibilidade, tragando um panorama geral do setor.




MODALIDADES
DE CONTRATACAO

ALein®9.656/1998 estabelece trés tipos de contrata¢do dos
planos de saude, cada qual com suas peculiaridades: planos
individuais ou familiares e planos coletivos empresariais ou
coletivos por adesdo. No quadro a seguir é possivel identifi-
car as peculiaridades de cada modelo:

INDIVIDUAL OU FAMILIAR

+  Beneficidrio contrata a operadora diretamente por
meio de um corretor;

* Aadesdo é livre;
*  Tem caréncia;

* Acobertura é conforme o contrato e o Rol de
Procedimentos da ANS;

+  Rescisdo acontece de forma unilateral apenas em caso
de fraude ou por inadimpléncia num periodo de 60
dias, consecutivos ou ndo, ao longo de um ano;

«  Cobranca é realizada diretamente pela operadora;
« O percentual maximo de reajuste é regulado pela ANS.
COLETIVOS

«  Empresa, associagdo 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 celebracdo do contrato ou no
aniversario da contratacao;

* Acobertura é conforme o contrato e o Rol de
Procedimentos da ANS;

« Avrescisdo é prevista em contrato e somente valida
para o todo, ndo individualmente;

+  Acobranga é realizada diretamente ao consumidor pela
pessoa juridica contratante ou pela administradora de
beneficios;

« O percentual de reajuste ndo é definido pela ANS,
determinado a partir da negociacdo entre a
pessoa juridica contratante e a operadora de
plano de saude.
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UM OLHAR MAIS ATENTO

Um dos objetivos desta cartilha é propor mais
sensibilidade ao judiciario em relagdo as fraudes

e corrupgao que causam danos significativos a
estabilidade do sistema publico e privado de salde.
Alguns deles irreversiveis.

A caréncia de a¢des mais efetivas por parte do
Estado facilita que acdes ilicitas acontecam, sendo
que é de sua alcada fiscalizar os setores publico e
privados. Mesmo com 0s progressos nos ultimos
anos, a legislagao brasileira ainda é incipiente no
que diz respeito aos mecanismos de prevenc¢do

e combate a fraude e corrupcao. Desta forma,

o empenho dos érgaos legislativos, judiciarios,
operadoras, profissionais da saude, prestadores
de servico e beneficiarios etc. é essencial para
conter o avan¢o da judicializa¢cdo ou ainda para
que as relagdes sejam menos assimétricas e mais
transparentes para todas as partes.

Os planos de saude também precisam continuar
investindo em tecnologias que auxiliem no
cruzamento de dados e identificacdo de
beneficiarios como, por exemplo, prontuarios
Conheca mais E eletrénicos e programas que sejam mais rigorosos

os modelos de & -H'a_".lll-:l-:'lf' no controle financeiro, biometrias faciais ou digitais

contratagdo em

nosso portal: l'_ .I-'I'h-": e até mesmo o uso de aplicativos e envio de cédigos

E"E-L' de validacdo de transag8es e procedimentos.
AL




TIPOS
DE FRAUDES

A experiéncia global mostra que as fraudes na saude po-
dem ser divididas e combatidas em frentes especificas, ten-
do em vista areas e processos. E possivel afunilar quais sdo
os tipos de corrupgdo em cada, categoriza-las e tragar estra-
tégias para combaté-las. As a¢Ges ilicitas sdo elencadas nos
seguintes recortes:

* Regulacao: (a) Politicas de saude: influéncia na defini-
¢do da politica de saude; pacotes de beneficios para
apenas um determinado setor; politicas publicas volta-
das apenas para certas areas e agentes; subornos para
a criagdo de leis beneficiando setores especificos; (b)
Financiamento de saude: influéncia politica e subornos
na regulacao de mercado.

* Orcamento e gestdo de recursos: (a) Faturamento de
servigos: cobranca fraudulenta de servicos ndo forne-
cidas durante o processo; (b) Gestdo de folha de paga-
mento: funciondrios fantasmas e pagamentos indevi-
dos; (c) Utilizacdo de recursos: roubo ou uso ilegal de
equipamentos* (ex.: veiculos ou outros insumos).

* Aquisicdo: (a) Construcdo e reforma de instalacdes de
saude: suborno para influenciar o processo de licitacdo
de contratacdo; suborno para influenciar o acompanha-
mento e controle de instala¢8es; cartel de empreiteiras.

* Gerenciamento de medicamento: (a) Registro de
medicamento: suborno para acelerar o registro de me-
dicamento ou aprovar autorizacdo para a fabricac¢do;
fraudes na inspe¢do de qualidades de medicamentos
ou da certificacdo de boas praticas na fabricacdo; (b)
Distribuicdo de medicamentos: roubo, desvio e venda
de farmacos ao longo da cadeia de distribuicao.

*  Hospitais: (a) Processos hospitalares: faturas superes-
timadas e superfaturadas; ndo aprimorar a administra-
¢do hospitalar a fim de conter custo.

*  Paciente: (a) Conduta do paciente: fraude no uso de plano
de salde; pagamentos informais de tratamentos (como
utilizar o beneficio do convénio para cobrir um tratamen-
to ndo estipulado no Rol mediante declara¢do falsa).

Afalta de transparéncia na informacao somada a caréncia de
legislacdo especifica bem como praticas de gestdo que este-

jam de acordo com padrdes internacionais,
sdo alguns dos fatores que podem contribuir
para que agdes ilicitas acontecam na cadeia
da salude. Porém, vale ressaltar que os ca-
sos de fraudes dependem de varidveis como
o perfil dos intermediarios envolvidos, por
exemplo. Faltam, portanto, criminalizacdo e
sanc¢Bes adequadas para que as fraudes dei-
xem de ameacar vidas e onerar o sistema.

Esses casos sdo velhos conhecidos do mer-
cado e, mesmo assim, continuam aconte-
cendo, com altera¢des no modus operandi
que dificultam sua identificacdo. Mais do
que isso, em uma cadeia tdo ampla como
a da saude, com diferentes agentes e rela-
¢Bes, novas praticas fraudulentas surgem
de tempos em tempos, que acabam por
postergar sua constatacdo e apuragao.

Pelo viés econdmico, a corrupcao e fraude re-
duzem os recursos disponiveis e resultam em
desperdicios consideraveis na salde privada
e publica. As mas condutas podem ser resul-
tado da ja citada falta de eficiéncia no contro-
le da estrutura e dos agentes do setor, bem
como do entendimento de que tais praticas
mulitas vezes ndo resultam em penalidades.

Entre 2007 e 2018, dos 4.931 recursos em
processos ético-profissionais analisados
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM),
apenas 137 cassacles de registros foram
mantidas (2,8% do total). Um sistema inte-
grado com dados sobre os profissionais da
area é uma caréncia no setor.

De acordo com o estudo IESS/PwC, ha ca-
sos de médicos condenados por crimes que
tém a licenca suspensa em um Estado da fe-
deragdo, mas que conta com registro ativo
em outros. Caso a legislagdo ndo estabele-
¢a punicdes adequadas e as praticas ilicitas
ndo sejam investigadas com o devido rigor,
a sensacao de impunidade pode continuar.
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ENTRE BENEFICIARIO DO SERVICO, PROFISSIONAL
MEDICO E OPERADORA DE SAUDE

* Declaragcao de saude: omissdo da existéncia de doenca preexistente por parte
do beneficiario;

* Uso do plano de saude: outra pessoa utiliza os documentos do beneficiario e
usufrui do servigo;

* Reembolso: falsificacdo do valor do servi¢o para aumentar indevidamente o
reembolso por parte do plano;

* Tipo de servigo: o médico, com a concordancia do beneficiario, informa servico
diverso do realizado para obter a cobertura do plano de saude.

ENTRE PRESTADOR DE SERVICOS DE SAUDE E OPERADORA DE SAUDE

* Quantidade ou qualidade de materiais: hospital declara que utilizou um
nimero 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 internagdo: o médico prolonga desnecessariamente o periodo de
internagao do paciente para aumentar o nUmero de diarias pagas pelo plano.

ENTRE FORNECEDORES E PROFISSIONAIS DE SAUDE

* Prestacao de servigo: fornecedores e distribuidores oferecem comissdo ao
profissional médico para indicagdo de medicamento/dispositivo;

* Judicializagdo: o médico indica ao paciente um tratamento ou medicamento que
ndo é coberto pelo plano de satde. Advogado, em acordo com o médico, entra
com a¢ao na justica solicitando a demanda para recebimento de comissdes.

DAS OPERADORAS CONTRA OS DEMAIS AGENTES
+ Glosa de pagamentos sem justificativa adequada;

+ Atraso intencional no pagamento de contas buscando reduzir os valores devidos
e postergar o desencaixe financeiro;

+ Conflito de interesses de acionista em comum de operadora de plano de satde
e hospital.




ELEGIBILIDADE

Elegibilidade é a condicdo estabelecida pela
Lei 9656/1998 para que um individuo possa
fazer parte de um plano de saude, especifi-
camente os coletivos por adesdo ou empre-
sarial. Para integrar um plano coletivo por
adesdo é necessario ser associado a alguma
entidade de classe, associacao ou sindicato
que detém uma apdlice e inclui os associa-
dos que demonstrem interesse fazer parte
do contrato. Por exemplo, um advogado que
é associado a Ordem dos Advogados do Bra-
sil (OAB) esta elegivel para ingressar no se-
guro saude da entidade, se assim o desejar.

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

ferenca de que, neste Ultimo, os fun-
cionarios estdo vinculados a empresa
contratante do servico.

A elegibilidade é uma das principais
causas de fraude na saude suplemen-
tar, tendo em vista a criagdo tanto de
associagdes quanto de empresas de
fachada para garantir os requisitos
necessarios aos contratos. Fraudes
nessa area dao o direito as opera-
doras de cancelar unilateralmente a
prestacao de servico e resultam no
enquadramento de crimes por este-
lionato, falsidade ideologica, associa-
¢do e organizagdao criminosa.

DEFINIGAO SOBRE ELEGIBILIDADE NO ARTIGO 9° DA RN 195/2009:

83° Caberd a operadora exigir e comprovar a legitimidade da pessoa juridica contratante,

na forma do caput e a condicdo de elegibilidade do beneficidrio.

84° Na forma de contratac@o prevista no inciso lll do artigo 23 caberd tanto a Adminis-
tradora de Beneficios quanto a Operadora de Plano de Assisténcia a Satide comprovar a
legitimidade da pessoa juridica contratante, na forma do caput deste artigo, e a condicdo

de elegibilidade do beneficidrio.

Art. 10. As pessoas juridicas de que trata o artigo 9° s6 poderdo contratar plano privado
de assisténcia a saude coletivo por adesé@o quando constituidas hd pelo menos um ano,

exceto as previstas nos incisos I e Il daquele artigo.
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O QUE SAO AS EMPRESAS

DE FACHADA

Empresas de fachada sdo uma forma de
fraude que vai além da criacdo de uma com-
panhia formalmente ou do uso irregular
de um CPNJ sem o consentimento de seus
gestores. A pratica também se estende ao
vinculo irregular de beneficiarios, bem como

manipulacdo de idade, declara¢do de
salide ou até mesmo na comprovacao
de plano anterior - o resultado é deno-
minado juridicamente como simulacro
de coletivizagdo, uma irregularidade
que visa mascarar planos individuais




como coletivos. Esses denominados “falsos
coletivos” tentam burlar o sistema a fim de
permanecerem a margem da rigidez regula- INDICIOS DE FRAUDE EM ELEGIBILIDADE
téria da ANS aplicada aos planos individuais.

Outro agravante nessa questdo é que o art. Empresase
5° da Resolucdo Normativa n° 195, de 14 de Fachada

junho de 2009, que aborda os planos coleti-
VOS empresariais, ndo exige expressamente
a comprovacdo de legitimidade da pessoa

juridica contratante, nem a condi¢do de ele- T Manipulagéo Co?pr?vagéo
TRT] A q de Idade e plano
gibilidade do beneficiario - enquanto o art. irregular e

32, da mesma RN, faz remissédo aos dois ti-
pos de planos coletivos.

A ANS determinou expressamente, em di- Vantagem Falsifica

. . - A : d t
ferentes momentos, a necessidade de com- Manipulagdo financeira az:";z‘:lr;fo

~ e R do CAGED relacionada a P )
provacao de legitimidade da pessoa juridica faixa etaria cumprimento
- T de caréncia

contratante e a condi¢do de elegibilidade do
beneficiario, seja art. 5°, 9° e 32° da Resolu-
¢do Normativa n° 195 ou ainda pelo Entendi-

mento Difis n°4, de 7 de abril de 2016.

Uma das formas de identificar se uma em- capital social baixo em relacdo a quantidade de cola-
presa é de fachada é checar caracteristicas boradores e alteracfes recentes no nome da empresa,
como: endereco inexistente, ndo possuir entre outros. Praticas como essas podem resultar em
site na internet, altos niveis de sinistralidade, crimes de estelionato, falsidade ideolédgica, associa¢do
admissdes recentes e todas no mesmo dia, e organizagao criminosa.

COMO IDENTIFICAR UMA EMPRESA DE FACHADA
Endereco inexistente/ficticio;
Empresa ndo possui site;
Elevada sinistralidade;
Divergéncia de idade dos beneficiarios;
Beneficiarios idosos, gravidas ou com doencas cronicas;
Subito crescimento no nimero de inclusdes na movimentacdo cadastral;
Admissdes recentes e todas no mesmo dia;
Capital social baixo x quantidade de colaboradores;
Sécios sem perfil empresarial;
Sécios nao vinculados ao contrato de plano de saude na implantacao;
Auséncia de resposta da notificacdo de solicitagdo que comprove a elegibilidade;

CNPJ baixado na Receita Federal;

Alteracdes recente do nome da empresa.




JUDICIALIZACAO

No contexto da saude suplementar, a fraude ocorre em
diferentes setores e de diversas maneiras por meio de
praticas antiéticas, que ndo necessariamente implicam
em viola¢do de normas legais ou conduta criminosa.
Pode-se citar, por exemplo, casos em que um usuario
empresta a sua carteirinha do convénio para outra pes-
soa, solicita reembolsos indevidos, ou ainda quando
médicos submetem seus pacientes a procedimentos e
exames desnecessarios para ter melhor remuneracao -
uma decorréncia do modelo fee-for-service.

Ou ainda questdes como elegibilidade para acesso
aos planos de saude, estimulo a judicializacdo, falsifi-
cagdes de comprovantes de pagamento, entre outras
posturas indevidas que contribuem para inflar os cus-
tos do setor. Ha, de um lado, os possiveis danos causa-
dos a saude dos pacientes com essas praticas e, de ou-
tro, todo o prejuizo gerado aos sistemas e os agentes
envolvidos no setor - desde o Estado, fornecedores,
prestadores de servicos e operadoras de planos de
salde. Um verdadeiro desafio para o segmento.

Do ponto de vista econdmico, o prejuizo é conside-
ravel: quase R$ 28 bilhSes foram gastos para cobrir
custos de procedimentos médicos desnecessarios e
fraudes em contas hospitalares em 2017, de acordo
com dados levantados pelo Instituto de Estudos de
Saude Suplementar (IESS). Vale lembrar que as despe-
sas assistenciais das operadoras médico-hospitalares
somaram R$ 145,4 bilhdes em 2017. Sendo assim, os
gastos de R$ 27,8 bilhGes com fraudes e desperdicios
representam 19,1% desse total.

O principal motivo desses atos ilicitos é a auséncia
de mecanismos efetivos de controle e transparén-
Cia, seja para prevenir ou combater as a¢Ses. Como
consequéncia, os custos dos procedimentos médicos
acabaram gerando gastos cerca de um ter¢o maior
do que deveriam, impactando nas mensalidades e na
inflacdo médica.

Entre 2002 e 2015, a Controladoria Geral da Unido
(CGU) fez um levantamento que detectou irregula-
ridades de desvio de dinheiro da saude publica em
aproximadamente R$ 5,04 bilh&es, o que equivaleu
a 27,3% do total de irregularidades em todas as
areas do governo. A principal fraude estava rela-
cionada ao servigo farmacéutico. Levantamento da
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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 inde-
vidos; e de 25% a 40% dos exames laborato-
riais ndo eram necessarios.

O objetivo dessa cartilha é trazer a luz as pe-
culiaridades que propiciam acbes e comporta-
mentos fraudulentos na saude suplementar.
Sdo apresentados como funciona o segmento
de saude suplementar brasileiro, seus agentes
reguladores, formas de contratacdo de planos
de saude e elegibilidade, tracando um panora-
ma geral do setor.

MEDIDAS PARA
CONTER FRAUDES

As praticas anticorrup¢do na saude sdo divididas
entre acdes diferentes para cada player do setor,
de acordo com estudos internacionais da area di-
vulgados pelo IESS. As estratégias precisam visar
a criacao de leis anticorrupgao, a transparéncia
de informacgdes e implementacdo de novos mo-
delos de pagamento prospectivos.

Em todos os segmentos o uso da tecnologia para
informatizar e unificar sistemas é imprescindi-
vel para gerar dados financeiros, indicadores de
qualidade e a eficiéncia do setor, por exemplo.

A tecnologia contribui para que a administracdo
do setor de saude também possa analisar com
profundidade possiveis fraudes e combater o
desperdicio de gastos. A implementa¢do de
prontuarios eletrdnicos, por exemplo, centraliza
a informacdo de pacientes e pode ser aplicado
as operadoras a fim de armazenar transacdes
financeiras - sendo que estas possam ser audi-




"O COMBATE AS

tadas por terceiros quando for necessario - tendo em PRAT/CAS IL/,CITAS

vista os novos parametros da Lei Geral de Prote¢do de

Dados, n° 13.709/2018. DEPENDE DO CONSTANTE
Em relacdo aos profissionais da salde, os gestores APRIMORAMENTO DO

podem aplicar treinamentos nos c6digos de conduta
e ética e no aumento de fiscalizacdo do uso de ma- "
terial. J& os pacientes devem ser informados sobre as CAPITAL HUMANO...
boas praticas de utilizagdo dos servicos de saude bem
como as consequéncias das mas praticas. Por fim, o
combate as praticas ilicitas ndo depende apenas de in-
vestimento em infraestrutura de ponta, mas também
do constante aprimoramento do capital humano, que

necessita de mudanca de modelo mental.

CONSEQUENCIAS
CRIMINAIS

As penalidades perante a lei no que diz respeito a
fraude em elegibilidade/empresa de fachada vao das
multas a reclusdo de até oito anos, dependendo do
crime. Os responsaveis podem ser enquadrados em
estelionato, falsidade ideolégica, associagdo criminosa
e organizac¢do criminosa. Aqui, vale o adendo que ha
uma diferenca conceitual entre os dois Ultimos.

De maneira resumida, o art. 288, do Coédigo Penal,
alterado pela Lei 12.850/2013, estabelece que a asso-

Saiba mais ciagdo criminosa é caracterizada por trés pessoas ou
online mais e é aplicado as infracdes com penas maximas
Acesse nosso inferiores a quatro anos. Ja o 8 1° do art. 1° da Lei em
portal e confira 30, defi . ~ - .
informacaes questdo, define que uma organizagdo criminosa é es-
complementares tabelecida por no minimo quatro pessoas ou mais e a
sobre os aplicagdo das penas sejam superiores a quatro anos.
detalhes da Lei
12.850/2013

O crime de associa¢do criminosa pode resultar em re-
clusdo de um a trés anos, ja a organizagdo criminosa
prevé multa e reclusdo de trés a oito anos. Ainda na
alcada das possiveis consequéncias criminais ainda
também estdo previstos os crimes de estelionato e fal-
sidade ideologica.




JUDICIALIZACAO NO
SISTEMA DE SAUDE

A judicializacdo é, hoje, um dos maiores pro-
blemas enfrentados pelos sistemas de saude
tanto publico quanto privado, no Brasil e no
mundo - e pelos tribunais, em razdo do acu-
mulo de processos. O que amplia o debate do
tema em diferentes esferas, como no espa-
¢o académico, de gestao, entre magistrados,
empresas, imprensa e outros setores da so-
ciedade. E com razdo. Mais do que sensivel e
necessaria, a discussdo favorece seu aprofun-
damento e compreensao.

Dados do levantamento produzido pelo Ins-
per, a pedido do Conselho Nacional de Justica
(CNJ) mostraram que a judicializa¢do da saude
cresceu 130% nos 10 anos compreendidos en-
tre 2008 e 2017. No mesmo periodo, a quan-
tidade total de ac¢des no Pais avancou 50%.
Segundo o estudo, foram 498,7 mil processos
de primeira instancia e 277,4 mil em segunda
instancia. A publicacdo avaliou a evoluc¢ado das
acdes na Justica no que diz respeito a saude
para compreender o fenémeno e apresentar
subsidios para o aprimoramento das praticas,
politicas e conflitos no segmento.

Vale reforcar que o acesso a Justica é um ins-
trumento legitimo do direto a saude. De um
lado ha busca pela liberacdo de determinados
procedimentos, recursos, medicamentos etc.
e, de outro, a dificuldade dos setores publico e
privado para a distribui¢do eficiente dos recur-
sos, previsGes orcamentdrias e a manutencao
da sustentabilidade econémico-financeira.

Outro relatério de pesquisa do CNJ apontou
gue os argumentos mais frequentes para fun-
damentar as sentengas foram os da triade
direito a saude, direito a vida e direito a dig-
nidade da pessoa humana. O direito a saude
correspondeu a 87,57% dos fundamentos, se-
guido do direito a vida, com 53,50% e, por fim,
o direito a dignidade da pessoa humana com
24,48% das respostas.
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Estelionato

Art. 171 - Obter, para si ou para outrem, vantagem ilicita, em prejuizo
alheio, induzindo ou mantendo alguém em erro, mediante artificio, ar-
dil, ou qualquer outro meio fraudulento: Pena - recluséo, 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, declaracéo que
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracéo falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar
obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante: Pena
- recluséio, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e re-
clusdo 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 - reclusdo, de 1 (um) a 3 (trés) anos.

Organizacdo criminosa

Art. 2°. Promover, constituir, financiar ou integrar, pessoalmente ou por
interposta pessoa, organizac@o criminosa: Pena - reclusdo, de 3 (trés) a
8 (oito) anos, e multa, sem prejuizo das penas correspondentes as de-
mais infracbes penais praticadas.

Lei Brasileira Anticorrupcao

A Lei n°® 12.846/2013, conhecida como Lei Anticorrup¢do, € um im-
portante avan¢o na responsabilizacdo objetiva, no ambito civil e
administrativo, de atos lesivos. Ndo incide apenas sobre as socie-
dades empresarias brasileiras, mas também sobre as sociedades
simples, independentemente da forma de organizacdo ou do mo-
delo societario, fundagdes, associacdes de entidades ou pessoas.




NUMERQOS

Recente estudo desenvolvido pelo Obser-
vatério da Judicializagdo da Saude Suple-
mentar, da Faculdade de Medicina da Uni-

versidade de S3do Paulo (USP) apontou que "
Tribunal de Justica do Estado de S3o Paulo TRIBUNAL DE]UST/CA Do
ESTADO DE SAO PAULO (TJSP)

(TJSP) bateu recorde de acées em 2017. O
total de 30.117 a¢des representou uma mé-
dia de 119,5 decisdes por dia, levando em

conta os 252 dias Uteis daquele ano. Para BATEU RECORDE DE ACOES EM
se ter uma ideia, em 2011 foram julgadas -
7.019 ag¢des, ou seja, um crescimento de 2077 O TOTAL DE 30 7 17ACOES

329% em seis anos.

REPRESENTOU UMA MEDIA DE
119,5 DECISOES POR DIA..."

AGCOES CONTRA PLANOS
BATERAM RECORDE NA
JUSTICA DE SAO PAULO E
MAIS DO QUE TRIPLICARAM
EM 6 ANOS

Quantidade de decis6es em
1%e 2% insténcia no Tribunal de
Justica de SP

30.117

19.712
14.924
7.019
2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 2.016 2.017

Fonte: DMP/FMUSP

JURIS HEALTH - Fraude na Saude Suplementar



TENDENCIAS DAS DECISOES

Em estudo anterior do DMP/FMUSP, analisando 4.000
decisBes de segunda instancia do TJSP contra planos de
salide entre os anos de 2013 e 2014, mostrou que 92,4%
dos acérddos foram em beneficio do usuario. Em 88%
dos casos os pleitos foram integralmente acolhidos e
em outros 4,4% as pretensdes foram parcialmente aco-
Ihidas. Em apenas 7,4% dos julgados as decisdes foram
totalmente desfavoraveis ao cidadao.

Em uma andlise ainda mais completa, com uma amos-
tra de 107.497 sentencas da Justica paulista, o estudo
do CNJ/Insper detectou que 85% das decisdes de pri-
meiro grau declararam os pedidos dos pacientes total-
mente procedentes ou em parte.

No entanto, em ambito nacional, o estudo re-
velou que menos de 20% das resolu¢des ana-
lisadas citaram pelo menos um parecer dos
mecanismos de qualificacdo de decisdes, como
os NATs, NAT-us, Conitec, e outros protocolos.

Estudos como o do CNJ/ Insper, da USP e a
presente cartilha buscam auxiliar na cons-
cientizacdo e necessidade de busca por
maior racionalidade e respeito a legislagao,
regras e contratos que envolvem a saude
no Pais. Esse anseio passa pelo correto em-
basamento técnico-cientifico para a toma-
da de decisGes conscientes e adequadas.

CASO PRATICO: ESQUEMAS
FRAUDULENTOS DE JUDICIALIZACAO

Um dos casos emblematicos no setor foi a “Ope-
racdo Garra Rufa”, que investigou o fornecimento
de medicamentos de alto custo para doentes de
fato e falsos pacientes relacionados com uma de-
terminada ONG. Na ocasido, a Procuradoria Geral
do Estado de Sao Paulo ingressou com ag¢des civis
publicas contra empresas do setor farmacéutico
solicitando o ressarcimento dos valores pagos
para a aquisicdo de medicamentos oriundos do
esquema fraudulento.

Na pratica, envolvia fornecedores de medicamentos
para vitiligo e psoriase, associacdo de pacientes, mé-
dicos e advogados. Os profissionais de satide emitiam
laudos atestando, indevidamente, que os pacientes
necessitavam de medicamentos de alto custo. Ja os ad-
vogados entravam na Justica com o pedido de forne-

cimento, sempre dos mesmos laboratérios.
Pela fraude, os profissionais e representan-
tes da ONG recebiam vantagens financeiras
e até viagens ao exterior como prémio.

De acordo com o Ministério Publico, pelo
menos 23 a¢Bes foram ajuizadas e muitos
pacientes nem sabiam que o nome deles
fazia parte de uma ac¢do 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 rece-
biam medicamentos de psoriase por meio
de ordem judicial, 2,5 mil estariam envol-
vidas em algum tipo de fraude. No total, a
operacao fraudou R$ 63 milhdes do Estado
de Sao Paulo.
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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 escri-
térios de Direito Conde & Advogados, Alencar e Fontana Advogados e

Carlini Sociedade de Advogados.

JurisHealth é uma iniciativa que visa fornecer referéncias técnicas e analiticas a res-
peito do sistema de salde suplementar do Brasil e, assim, prover elementos consis-
tentes para avaliar controvérsias levadas aos tribunais. Trata-se de um esforco articu-
lado entre profissionais da Saude, do Direito e da Comunicacdo, visando melhorar a
compreensao em torno de temas relevantes do setor de saude. O foco esta, portanto,
na apresenta¢do das regras e normas e, principalmente, em assegurar o equilibrio

econdmico, financeiro e assistencial do sistema.

Foram desenvolvidos conteldos relacionados aos temas assistenciais e ndo assisten-
ciais na saude suplementar, considerando alguns dos assuntos mais recorrentes na

chamada “Judicializacao da Saude”.

Visite www.jurishealth.com.br para acessar um compéndio de decis@es judiciais sobre
os mais distintos temas pertinentes a salde suplementar, com abrangéncia nos Esta-

dos e diversas instancias do Poder Judiciario.

IESS

INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR
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