DISCIPLINA
DE USO

¥ A saide suplementar é prevista pelo ar-
tigo 199 da Constituicao Federal e regula-
mentada pela Lei 9.656/1998. A regulacdo
setorial pertence a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), criada pela Lei
9.961/2000. Em pouco mais de uma década,
a saude suplementar apresentou um pro-
cesso de crescimento e hoje atende cerca de
25% da populagdo brasileira, para um total
de mais de 47 milhdes de beneficiarios.

O interesse dos brasileiros pelo plano de
saude esta ligado a qualidade dos servicos
prestados e a possibilidade de acesso ao
sistema privado de saude de forma célere,
sob rigorosos padrdes de exigéncia, o que,
ao mesmo tempo, desperta expectativas
dos usuarios de que toda a estrutura fisi-
ca, tecnolégica e humana esteja acessivel
a qualquer instante, nem sempre consi-
derando um conjunto de regras e normas
bastante claras em relagdo aos direitos
e deveres dos envolvidos no contrato ora
pactuado. Se o plano de saude se conver-
teu em objeto de desejo do brasileiro, tor-
na-se importante haver clareza sobre os
diplomas legais que regem o setor e o con-
trato entre as partes. Nessa publicacdo tra-
taremos das praticas seguidas pelas opera-
doras de saude visando uma disciplina de
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uso dos beneficiarios, de forma a pro-
mover uma utilizacdo consciente por
todos e garantindo o acesso a quem
dele necessita.

Uma das formas de aplica¢do da dis-
ciplina de uso sdo os mecanismos de
regulacdo - seja pela via financeira,
caso da coparticipacdo e da franquia,
seja pela via assistencial, caso do dire-
cionamento, referenciamento ou hie-
rarquizacao de acesso.

Incluimos um capitulo sobre a clau-
sula contratual de coparticipacdo
para internagao psiquiatrica adotada
pelas operadoras e as legisla¢cdes em
vigor que se referem ao tema.

Trataremos ainda do reembolso de
despesas médicas ao beneficiario pe-
las operadoras de planos de saude.
Existem casos em que o reembolso é
obrigatdrio e, outros, facultativo - em
ambas as situacdes, ha exigéncias ad-
ministrativas para a concessao. E ne-
cessario que o beneficiario se informe
sobre a documentacdo exigida para
comprovar o procedimento e que
observe as clausulas contratuais que
dispdem sobre o calculo dos valores.




E importante considerar que o principio
elementar da saude suplementar se baseia
no mesmo aplicado a qualquer seguro: o
mutualismo. Por esse preceito, o sistema
de saude suplementar busca o equilibrio
econOmico e assistencial a partir de alguns
pactos entre os beneficiarios, o que signi-
fica, na pratica, que os mais jovens subsi-
diam parte dos custos de saude dos idosos,
e os que gozam de melhor saude subsidiam
parte dos custos dos menos saudaveis.
Sem o mutualismo, os planos de salde ndo
teriam condic¢Bes de se manter, pois have-
ria o estabelecimento da chamada “selecdo
adversa”: apenas usuarios que necessitam
daquele servico pagariam para té-lo. Ca-
racteriza-se assim uma adesdao ocasional,
sem a intencdo de prosseguir, deixando
de contribuir para a mutualidade e com-
prometendo a sustentabilidade do fundo

MECANISMOS DE

REGULACAO

COMO FUNCIONA

As operadoras podem aplicar regras para
disciplinar o uso de servicos como interna-
¢Bes, exames e consultas por meio de me-
canismos de regulagdo. Esses mecanismos
devem constar do contrato estabelecido
entre operadora e beneficiario e, além dis-
so, ser previamente submetido e autoriza-
do pela ANS.
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mantido pelos demais beneficiarios a
longo prazo.

Ndo menosimportante é assinalar que,
para a precificagdo justa, o modelo se
baseia em projecdes de custos, perfis
epidemiolégicos e demograficos, além
de estimar a expectativa de vida dos
beneficiarios do sistema e assumir ris-
cos inerentes a chamada “assimetria
de informagdes” - ou seja, o desconhe-
cimento prévio do histérico de saude
do beneficidrio antes da assinatura de
contrato e ingresso no plano.

O objetivo dessa publicagdo se limita
a oferecer um conjunto de informa-
¢des sobre o sistema de saude su-
plementar e, assim, prover insumos
técnicos referendados para a tomada
de decisao.

O QUE A OPERADORA PODE FAZER:

Solicitar autorizagdo prévia para realizacdo
dos procedimentos.

Coparticipacdo, que significa, além do
pagamento da mensalidade, uma parcela
adicional para pagamento da despesa de
um atendimento.

Direcionamento ou referenciamento

ou hierarquizac¢do de acesso, no qual

a operadora define previamente quais
prestadores poderao realizar determinados
procedimentos.

Franquia, que é um valor minimo estipulado
no contrato e abaixo desse valor a
operadora ndo tem responsabilidade de

cobertura, seja para reembolso ou para uso

da rede credenciada.

Porta de entrada, que é o atendimento
prévio por médico generalista antes do
encaminhamento ao especialista.




Compartilhamento do custo Racionalizagao dos recursos
das despesas assistenciais disponiveis para todos os
com 0s usuarios. usuarios.

Direcionamento, Referencia-
Franquia e Coparticipagao mento e Hierarquizacdo
do acesso

O QUE A OPERADORA NAO PODE FAZER:

+ Impedir ou dificultar o atendimento em situa¢ées de urgéncia
e emergéncia.

+ Limitar a assisténcia com ado¢do de valores maximos de
remuneragao (exceto nos contratos com reembolso).

+ Diferenciar o atendimento por faixa etaria, grau de
parentesco ou outras classificagdes dentro do mesmo plano.

*  Negar autorizacdo para procedimento sob justificativa de o
profissional ndo pertencer a rede credenciada.

+  Definir coparticipacao ou franquia no valor integral do
procedimento a ser realizado pelo usuario.

«  Limitar internacdo em forma de percentual por evento Os mecanismos de regulacio

ndo podem restringir,
dificultar ou impedir
atendimentos e procedimentos
gue constam no contrato.

(exceto as defini¢des especificadas em salde mental).

* Reembolsar despesas médicas efetuadas pelo sistema de
livre escolha em valor inferior ao pago na rede credenciada.

+ Infringir o Cédigo de Etica Médica ou Odontolégica, bem
como exercer atividade em conflito com a legislacdo
em vigor.



UM OLHAR MAIS ATENTO

Uma vez esclarecidos quais sdo os mecanismos de regula¢do reconhecidos pela agéncia

reguladora do setor, qual sua extensao e limites, vamos verificar como se aplicam esses

processos. As operadoras utilizam esses mecanismos como forma de equacionar o in-

gresso de recursos financeiros em relacdo as demandas por atendimento. Os mecanis-

mos de regulacdo estdo previstos no artigo 1°, paragrafo 1°, letra “d”, da Lei 9.656/1998,

que determina que cabera a Agéncia Nacional de Saude Suplementar normatizar e fisca-

lizar sua utilizagao.

ANALISANDO CASO A CASO

TRANSPARENCIA DAS LIMITACOES
AO CONSUMIDOR

A Resolu¢do do CONSU (Conselho de Saude Suple-
mentar) n° 08, de 1998, determinou como os me-
canismos de regulacdo das operadoras de saude
poderiam ser utilizados.

Em seu artigo 4°, determinou que:

As operadoras de planos ou seguros privados
de assisténcia a saude, quando da utilizagdo de
mecanismos de regulacéo, deverdo atender as
seguintes exigéncias:

I- Informar clara e previamente ao consumidor,
no material publicitdrio do plano ou seguro, no
instrumento de contrato e no livro ou indicador
de servicos da rede:

b) os mecanismos de porta de entrada, direcio-
namento, referenciamento ou hierarquizagéo.

A ANS regula essa pratica para verificar se estao
sendo cumpridos os requisitos de conformidade
legal. O que as operadoras devem garantir:

*  Quando houver divergéncia médica ou odonto-
|6gica a respeito da autorizacdo prévia, garantir
a definicdo do impasse através da junta consti-
tuida pelo profissional solicitante, por médico da
operadora e por um terceiro (escolhido em co-
mum acordo), cuja remuneracao ficara a cargo
da operadora.

+ Informar clara e previamente ao consumidor, no
material publicitario, no contrato e no livro da rede
de servicos, os mecanismos de regulacdo adotados
e todas as condi¢des de cada modalidade.

«  Encaminhar a ANS, quando solicitado, documento
técnico demonstrando os mecanismos adotados e
0s critérios para sua atualizagdo.

*  Quando houver impasse no decorrer do contrato,
se solicitado, fornecer ao consumidor laudo deta-
Ihado com cépia de toda a documentacao relativa
as questdes de impasse.

«  Garantir ao consumidor o atendimento pelo profis-
sional avaliador para definicao dos casos de aplica-
¢do das regras de regulacdo, no prazo maximo de
1 dia util a partir do momento da solicitacdo ou em
prazo inferior quando caracterizar urgéncia.

*  Quando houver participagdo do consumidor nas
despesas decorrentes da realiza¢do de procedimen-
tos, informar previamente a rede credenciada e/ou
referenciada em forma de franquia.

+  Em caso de internagao, quando optar por fator mo-
derador, estabelecer valores prefixados por proce-
dimentos e/ou patologias, que ndo poderdo sofrer
indexac¢do e deverdo ser expressos em reais.

Cumpridos todos os requisitos e estando a pratica de
direcionamento em conformidade com a lei, podera ser
aplicada pelas operadoras de satide para administragao
dos seus recursos.
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REEMBOLSO DE
CUSTOS MEDICOS

COMO FUNCIONA

A seguir, sera exposta a legislacdo que rege as re-
gras de reembolso de despesas médicas, em que
casos o reembolso é obrigatério e em quais situa-
¢Bes é facultativo. Quando devido, como atender
as exigéncias para obtencao do reembolso.

O reembolso de custos médicos esta previsto
na Lei 9.656/1998. Atualmente as seguradoras
ofertam planos com a possibilidade de reem-
bolso e as operadoras de saude atuam com a
inclusdo ou nao de cladusula contratual de reem-
bolso. Para as demais operadoras (por exemplo,
medicinas de grupo, cooperativas médicas, au-
togestdes e filantropicas), é facultativo oferecer
a alternativa ao beneficiario de reembolso das
despesas havidas com a livre escolha de presta-
dores de servigos de saude.

A operadora devera também reembolsar o benefi-
ciario do valor integral gasto com o atendimento, no
prazo de 30 dias contados da data da solicitacdo de
reembolso, quando ndo tiver prestadores disponi-
veis em sua rede para atendimento aos beneficia-
rios nos prazos definidos na RN 259/2011. Nesse
caso, serdo devidos em reembolso até mesmo os
valores gastos com despesas de transporte do be-
neficidrio, contanto que observado o paragrafo 2°
do artigo 4, em relagdo aos municipios limitrofes.

§ 2° Na indisponibilidade de presta-
dor integrante ou néo da rede assis-
tencial no mesmo municipio ou nos
municipios limitrofes a este, a opera-
dora deverd garantir o transporte do
beneficidrio até um prestador apto a
realizar o devido atendimento, assim
como seu retorno a localidade de ori-

gem, respeitados os prazos fixados
no art. 3° (Redacdo dada pela RN
268, de 02/09/2011.)

ESCOLHA DE
PRESTADORES
COM REEMBOLSO
DE DESPESAS

As operadoras de salde podem oferecer a
seus beneficidrios a possibilidade de con-
tratarem prestadores de servi¢os de sau-
de, por livre escolha e mediante reembol-
so de despesas.

Para isso, é obrigatério que o contrato te-
nha claramente especificado:

«  As coberturas que o beneficiario pode-
ra utilizar no sistema de livre escolha
de prestadores;

« Atabela que sera utilizada para calculo
de reembolso;

« O prazo para o reembolso ser efetiva-
do pela operadora, que nunca podera
exceder 30 dias; e,

+  Os documentos exigidos para com-
provacao, incluindo valor da despesa,
identificacdo do beneficiario, do profis-
sional, data e procedimento executado.

A ANS recomenda que nos procedimentos
e servicos para os quais existam Diretrizes
de Utilizacdo (DUT)' estabelecidas, também
possa ser solicitado pela operadora laudo ou
atestado médico comprovatério de que as di-
retrizes foram integralmente cumpridas.

O beneficiario que pretender utilizar o sis-
tema de livre escolha tem direito ao reem-
bolso na forma pactuada no contrato. Ao
mesmo tempo, tem o dever de comprovar
o procedimento realizado e suas condi¢8es
(data, local, médico e adequacao).

"Regras e normas elaboradas pela ANS e que servem
para orientagéo e regulamentagdo do uso adequado de
procedimentos médicos e exames complementares.




Na atualidade, € comum que as operadoras de saude
disponibilizem um aplicativo por meio do qual o bene-
ficiario pode acompanhar seus gastos e reembolsos,
para estar sempre atualizado sobre quanto gastou,
qguanto tem para receber e quando o reembolso sera
feito. Esse servico facilita a comunicacdo entre opera-
doras e beneficiarios.

UM OLHAR
MAIS ATENTO:
VALOR DO
REEMBOLSO

A operadora de salde ndo é obrigada a indenizar o valor
integral pago pelo beneficiario ao profissional ou estabe-
lecimento responsavel pelo procedimento realizado. O
valor de reembolso é estabelecido pelos termos do con-
trato firmado entre operadora e beneficiario.

Isso significa que:
Existem limites para reembolso;

Nos contratos em que haja previsdo de copartici-
pacao, ela sera aplicada aos valores devidos em
carater de reembolso.

Consulta Médica

Limite Contratual de Reembol-
so em Consultas Médicas

Coparticipagdo prevista em
contrato por Consulta Médica

Valor a ser reembolsado
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R$ 800,00

R$ 400,00

R$ 100,00

R$ 300,00

Exemplo ficticio,
apenas para
referenciar o conceito,
ndo baseado nos
critérios efetivos

de cdlculo.




REEMBOLSO INTEGRAL

Sera devido reembolso integral ao beneficiario sempre que a ope-
radora ndo viabilize o atendimento na rede credenciada no prazo
previsto na regulacdo. Nessa hipétese, comprovado que o benefi-
ciario precisou do atendimento e este ndo foi disponibilizado no
prazo previsto na regulacdo, sera devido o reembolso integral do
valor despendido pelo beneficiario.

Essa situagao também implica em apresentagdo de documentos
idoneos e habeis a comprovar o procedimento realizado, o cumpri-
mento das diretrizes de utilizacdo quando previstas, o profissional
que realizou, a data da utiliza¢do e o valor efetivamente pago.

REEMBOLSO EM
CASOS DE URGENCIA E
EMERGENCIA

Nas situa¢des de urgéncia ou emergéncia em que o beneficiario
ndo consiga chegar a um local de atendimento da rede creden-
ciada, ele podera solicitar o reembolso das despesas havidas no
atendimento em outro local.

REEMBOLSO DE
ANESTESISTAS

Os beneficiarios tém direito ao reembolso dos valores cobrados
pelos anestesistas nos contratos que tém previsao de livre escolha

de prestadores.

Nos contratos para os quais ndo existe essa previsao de livre escolha, o
beneficiario utilizara a rede propria do plano de satde ou a rede por ele
referenciada, que deve oferecer os servicos de anestesia e sera respon-

savel pelo pagamento direto aos médicos dessa especialidade.




UM FOCO DE
ATENCAO

O setor de saude suplementar enfrenta casos de judicializacdo
também com os prestadores de servico. Um exemplo recente
ocorreu em 2015, quando o Conselho Administrativo de Direito
Econdmico (CADE) multou a Sociedade Brasileira de Anestesiolo-
gia (SBA). Eles passaram a exigir valor de tabela para o trabalho
desses profissionais, o que foi reconhecido como pratica de cartel
pelo 6rgao de defesa econdmica.

Mesmo nesses casos, o beneficiario devera comprovar:

*  Que o atendimento tinha cobertura contratual, ou seja, era
um procedimento previsto no contrato ou no Rol.

*  Que era caracterizado realmente como urgéncia ou emer-
géncia.

*  Nesses casos, o reembolso serd limitado aos valores fixados
no contrato, ou seja, ndo sera integral.

+  Devera ser pago em até 30 (trinta dias) contados da data em
que o beneficidrio entregou a documentacdo necessaria para
comprovacdo do atendimento junto a operadora.

NEGATIVA
DE REEMBOLSO

Pode acontecer que o beneficiario ndo seja reembolsado, apesar
de haver apresentado um pedido? Sim, pode e é legalmente pos-
sivel. Em quais situa¢des?

1. Reembolso ndo previsto no contrato - sdo todos os casos
em que o beneficiario ndo tem direito a livre escolha porque
0 contrato ndo prevé essa possibilidade.

2. Falta de documentos habeis e idéneos - todos os casos
em que o contrato preveé livre escolha, porém os documentos
apresentados ndo sdo eficientes para demonstrar o procedi-
mento, o profissional responsavel, o valor gasto e a data em
que foi realizado.
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COPARTICIPACAO
PSIQUIATRICA

COMO FUNCIONA

A cobertura de interna¢do psiquiatrica deve constar
do contrato do plano de saude, incluindo o mecanis-
mo de coparticipacdo, que consiste em um pagamento
adicional a mensalidade, previamente estipulado, que
sera cobrado a partir de determinado periodo de per-
manéncia hospitalar do paciente.

A coparticipacdo é aplicada aos planos de saude como
forma de inibir a continuidade de interna¢des desne-
cessarias, visando o bem do paciente, em conformi-
dade com as recomendagdes do Ministério da Saude.

Em 2003, a Lei 10.708 estabeleceu um conjunto de
acles para desinstitucionalizacdo e socializagao das
pessoas com transtornos mentais.

ANALISANDO
CASO A CASO

Seguindo as novas recomendagdes
para o tratamento de pessoas com

doengas mentais ou adiccdo, que por
um lado priorizam o cuidado integral

por meio de terapias substitutivas
e, por outro lado, buscam reduzir

internac@es por longos periodos, as

operadoras de saude suplementar
adotam critérios visando a imple-
mentag¢do dessas politicas.

Pagamento de um valor para
a realizagcdo de procedimento,
além da mensalidade.

A forma de coparticipacao
para internagao psiquiatrica
deve constar do contrato.

J
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A clausula contratual de coparticipagdo, transcorri-
dos 30 dias de internacdo psiquiatrica, tem se cons-
tituido como uma pratica do setor. A seguir, apre-
sentamos uma decisdo judicial em que prevaleceu
entendimento sobre a regularidade dessa pratica.
No julgamento do AREsp. 1.679.190 - SP, relator Mi-
nistro Ricardo Villas Bbas Cueva, julgado em 26 de
setembro de 2017, publicado no DJe de 02 de outu-
bro de 2017, entendeu que:

« Aestipulacdo de coparticipacdo nessas situacées se
revela necessaria, porquanto, por um lado, impe-
de a concessdo de consultas indiscriminadas ou o
prolongamento em demasia de tratamentos e, por
outro, restabelece o equilibrio contratual (art. 51, 8

2°, do CDC), visto que as sessdes
acima do limite minimo estipulado
pela ANS nao foram consideradas
no calculo atuarial do fundo mutuo
do plano, o que evita a onerosida-
de excessiva para ambas as partes.

A coparticipacdo visa, também,
manter o equilibrio contratual e
proteger o fundo mutual, do qual
saem 0S recursos necessarios
para o pagamento de procedi-
mentos e tratamentos de todos
os beneficidrios de servigos de
saude suplementar.




UM OLHAR MAIS ATENTO

Nos ultimos anos aconteceu uma importante mudanca na percepc¢do e na abordagem da
salde mental, saindo de um modelo focado em internagdo hospitalar para um modelo
focado em assisténcia extra-hospitalar.

As mudancas foram contempladas pela legislacdo brasileira, com a Lei 10.216/2001,
que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos men-
tais e redireciona o modelo assistencial em salde mental.

Sao determinacdes dessa lei:

Art. 4° A internag@o, em qualquer de suas modalidades, sé serd indicada quando os
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

O mecanismo da coparticipacdo visa, portanto, desencorajar a deciséo pela continuidade
da internacdo sem que outras alternativas de terapia sejam consideradas para o bem-es-
tar do paciente.
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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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