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Apresentacao

Renato Azevedo Janior
Presidente do Cremesp

Na década de 1990, indignados com as atitudes dos planos de satide, o Cre-
mesp e as entidades médicas de Sdo Paulo se uniram a 6rgaos de defesa do con-
sumidor e grupos de pacientes para denunciar as imposi¢oes e interferéncias
na autonomia profissional, as exclusdes de coberturas, os reajustes abusivos de
mensalidades e os baixos valores pagos para consultas e procedimentos.

A pressdo da sociedade levou o Congresso Nacional a aprovar , em 1998,
a lei dos planos de satde e, dois anos depois, foi criada a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS).

Desde entdo, os médicos tem lutado junto a agéncia e aos planos de satde
para tentar manter o minimo de dignidade profissional na satide suplementar.
Foi assim no movimento pela implanta¢do da CBHPM em 2004 e nas mobili-
zacOes de 2011.

Quase duas décadas depois da discussdo iniciada em Sdo Paulo, esta em pauta
novamente o desrespeito com o qual os planos de satide tratam os médicos, as-
sim como a omissdo da ANS, que ndo exerce seu dever de fiscalizagao.

A satde n3o é mercadoria e, por isso, exige-se a forte presenca do Estado na
defesa dos direitos de pacientes e de médicos, envolvidos com a recuperagdo da
satde e a preservagio da vida, interesses muito acima dos lucros das empresas.

Um sistema suplementar saudavel e bem regulado — como determina a lei
— certamente contribui para a melhoria do sistema de satide como um todo.
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Em 2011, o estudo “Demografia Médica no Brasil”, levantamento inédito
realizado pelo CFM —Cremesp, revelou que o nimero de médicos a servi¢o
da iniciativa privada cresce proporcionalmente muito mais que o de pro-
fissionais no Sistema Unico de Satide. Além de chamar a atencio para as
desigualdades que tendem a se acirrar, o estudo mostra que cada vez havera
mais médicos dependentes dos planos de satde.

O avango da iniciativa privada é decorréncia, entre outros fatores, do
subfinanciamento da satide puiblica. No Brasil, os gastos privados com satde
sdo mais elevados que o or¢amento publico. O médico se desdobra e se vé
cada vez mais aviltado diante de um sistema ptiblico que remunera mal por-
que falta dinheiro e ndo tem carreira, e um sistema privado que paga pouco
porque ndo cumpre regras e ndo é devidamente regulado.

Esta publica¢io é um esfor¢o da Camara Técnica de Satide Suplementar
do Cremesp de revelar o retrato das arbitrariedades e distor¢Ges praticadas
pelas empresas de planos de satide. Pretende , com isso, ser um instrumento
a mais de defesa dos direitos de médicos e pacientes.

Fica claro que, sozinhos, os médicos tém pouco a fazer. Mas juntos,
unidos, os profissionais e suas entidades, com apoio da sociedade, podem
demonstrar que estamos num caminho sem volta, de resgate da dignidade
profissional e de mudangas positivas no sistema de satide brasileiro.
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INTRODUCAO

Limitacido ou negacao de exames e de internac¢oes, de-
mora ou restricdo de procedimentos, honorarios irrisd-
rios, glosas arbitrarias, descredenciamentos unilaterais,
“pacotes” com valores prefixados de honorarios médi-
cos, auditorias médicas que nio seguem critérios éticos,
desrespeito aos contratos e a autonomia profissional.

Como sera tratado nesta publicac¢io, a lista de queixas
dos milhares de médicos que atendem a planos de sau-
de s6 vem crescendo. Os 47 milhdes de brasileiros usu-
arios dos planos e seguros de satde (dado de 2011) sdo
vitimas diretas e indiretas desse processo de aviltamento.
Enquanto a receita do setor e o niimero de novos clientes
crescem vertiginosamente, os honorarios médicos conti-
nuam praticamente congelados e a relagio entre opera-
doras e prestadores segue sem regulamentagio.

Para enfrentar tal realidade, as entidades médicas in-
tensificaram a mobiliza¢ao e os protestos contra as con-
dutas e praticas de um mercado que ainda nio é regula-
do satisfatoriamente.

Além de paralisacdes, manifestagdes de rua, audién-
cias publicas na Camara dos Deputados, foram divulga-
das cartas abertas a populacio, ao ministro da Satde e a
presidente da Reptiblica. Em todas as oportunidades, as

14/2/2012  11:02:39 ‘
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entidades denunciam os “abusos”, a “cultura do lucro”,
os dez anos de congelamento dos honorarios, o “desres-
peito aos médicos e pacientes” e as relagdes “cada vez
mais deterioradas”.

Se boa parte dos médicos depende parcialmente da
saude suplementar, é verdade também que as operado-
ras, para o sucesso de seu negocio, dependem da mao-
de-obra médica. Nao ha saida fora de uma negociacao
em pé de igualdade. Mas para isso, é preciso um am-
biente regulatério que trate os médicos a altura de sua
importancia para o sistema suplementar.

Neste aspecto, como se vera nas paginas seguin-
tes, a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)
ainda nio cumpriu seu papel definido na lei que a
criou. A ANS tem por finalidade institucional pro-
mover a defesa do interesse publico, regulando regu-
lando os planos de saude, inclusive as suas relagdes
com prestadores e consumidores.

Os capitulos e verbetes a seguir revelam o quanto o
livre exercicio da medicina , a autonomia e a dignidade
profissional estdo ameagados. Mas demonstram tam-
bém a disposicdo do Cremesp e das entidades médicas
no enfrentamento do problema e na busca de solu¢des.
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Regulacao
deficiente

A legislagdo nio s6 se revelou incompleta
para conter os desvios de um mercado pode-

roso que nio para de crescer, como deixou
brechas que favorecem as operadoras e preju-
dicam médicos e pacientes.

De todo modo, a lei 9.656, de junho de
1998, conhecida como a Lei dos Planos de
Satde, representou avancos ao definir pa-
drées minimos de cobertura, ao estabelecer
critérios para a entrada, o funcionamento e a
saida de empresas no setor, e também transfe-
riu para o Poder Executivo a responsabilidade
pela regulacio e fiscaliza¢do de um setor que
atuava h4 mais de 30 anos sem nenhuma mo-
deracdo do Estado.

‘ cartilhaplanosdesatidemédicos.indd 13

Apesar dos ganhos que vieram com a legis-
lagdo, a Agéncia Nacional de Satde Suple-
mentar (ANS), criada em 2000 para regular
0 setor, em poucos momentos se ocupou da
relacdo dos planos de satide com os médicos.
A Resolucio Normativa ANS n ° 71, de 2004,
que regula parte dessa relagdo e define a exis-
téncia de contratos, com critérios e periodi-
cidade de reajuste dos honorarios médicos,
nunca foi totalmente respeitada.

A omissdo da ANS quanto a relagio entre
operadoras e médicos ndo so tem prejudicado
diretamente os profissionais e usudrios, mas
também representa uma afronta as competén-
cias legais do 6rgdo. A Lei n°® 9.961 de 2000,
que criou a Agéncia, afirma em seu artigo 3°
que “a ANS tera por finalidade institucional
promover a defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a satde, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas
relacbes com prestadores e consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das
acoes de satide no Pais”.

Como veremos a seguir, nao sao poucos
os abusos praticados pelos planos de satide e os
pontos descobertos pela ANS no cumprimento
de suas obrigagdes.
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Nercado lucrativo,
lobby poderoso

Com faturamento recorde, ascensio do
mercado, influéncia politica, exploracdo dos

médicos e subsidios publicos, o negbcio dos
planos de satde exibe crescimento vertiginoso.

Calcula-se que cerca de 160 mil dos
371.788 meédicos em atividade no pais
atuam na assisténcia suplementar. O Es-
tado de S3ao Paulo tem 106.536 médi-
cos registrados, cerca de 58 mil deles
atuando em planos e seguros de satde.
Dos 46.601.062 habitantes do estado (IBGE,
2010), 18.458.387 sdo atendidos nas diferen-
tes modalidades de planos de saude. Signifi-
cam 44,7%, contra 24,5% da média nacional.
Na capital Sdo Paulo, a popula¢ido coberta
pela saude suplementar ji4 superou a do

‘ cartilhaplanosdesatidemédicos.indd 14
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SUS. Dos 10,7 milhdes de habitantes, 63,2%
sdo usuarios de planos ou seguros de satde.
Os nimeros indicam que o Estado de Sdo Pau-
lo representa um negocio bilionario para a sad-
de suplementar, com 560 empresas. No Brasil,
o crescimento desse mercado vem ocorrendo
em todos os estados, com cerca de 4 milhdes
de novos usuarios por ano. Ao todo, sio 1.037
operadoras atuando, entre empresas de medici-
na de grupo, cooperativas médicas, autogestoes,
seguradoras, filantropicas e administradoras.
No conjunto do Pais, a receita do setor subiu
159,7% de 2003 a 2010. O crescimento anual
tem passado dos 10%. Em 2009, o faturamento
atingiu R$ 65,8 bilhdes, passando para R$ 74,6

bilhdes em 2010, crescimento de 13,37%.
O lucro liquido de muitas operadoras chega
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a 20% ao ano, muito superior ao do setor
financeiro, conforme dados revelados pelas
proéprias empresas em audiéncia ptblica na
Camara dos Deputados em 2010.

Os indices de inflagdo acumulados em 12
anos chegaram a 120%, os reajustes dos planos
somaram 150%, enquanto os honorarios médi-
cos ndo atingiram reajustes de 50% no periodo.
Ousseja, o preco dos planos subiu trés vezes mais
que o valor da consulta paga aos médicos.

Até final de 2010 a maioria dos planos de
saude pagava entre R$ 25 e R$ 40 por consulta
médica. Com as paralisa¢bes e manifestacdes
intensificadas a partir de abril de 2011, essa
média passou, em alguns locais, para R$ 50

a R$ 60,00, com reajustes escalonados em até
dois anos. Mesmo assim, ainda distantes do

‘ cartilhaplanosdesatidemédicos.indd 15

minimo reivindicado pelas entidades médi-
cas, de R$ 80,00.

Em janeiro de 2011, matéria de capa da re-
vista Exame sobre o bilionario dono do maior
plano de satde do pais, causou revolta quan-
do o entrevistado deu uma demonstragio
de como o setor desconsidera os médicos,
ao declarar: “Se vocé quer ser sardinha, ande
com sardinhas; se quer ser tubarfo, ande
com tubardes”.

Demonstrac¢do do poder de influéncia dos
planos de satide estd no apoio financeiro das
empresas deste setor a candidatos nas elei¢oes.
Em 2010, conforme estudo da USP e UFR],
os planos destinaram mais de R$ 12 milhdes a
campanhas eleitorais que ajudaram a eleger 38
deputados federais, 26 deputados estaduais, cin-
cosenadores, além de cinco governadoreseapre-
sidente da Republica. Outros 82 candidatos, ndo
eleitos, também receberam apoio financeiro.

Além do apoio a politicos, os planos de satide
indicam seus representantes para ocupar cargos
estratégicos , diretorias e até a presidéncia da ANS.

Vale ressaltar, ainda, que os planos de sau-
de recebem subsidios publicos, direta e indi-
retamente, pois sdo beneficiados com a re-
nancia fiscal, dedugdo no imposto de renda
de pessoas fisicas e juridicas, com a isenc¢o de
tributos que favorecem determinadas coope-
rativas médicas e planos de hospitais filantr6-
picos, com a venda de planos privados para o
funcionalismo publico e com o atendimen-
to de seus usudrios em servicos do SUS sem
o devido ressarcimento aos cofres publicos.
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el descumprida,

codigo desrespeitado

O simples cumprimento da lei dos planos
de satide, apesar de suas lacunas, bastaria para

mudar as relagGes na pirdmide formada por
operadora, prestador e paciente.

Se, além dalei, fossem respeitados os direitos
dos médicos previstos no Codigo de Etica
Médica, muitos dos conflitos entre planos de
saude e profissionais seriam solucionados.

A lei 9.656 de 1998 e resolugdes da ANS
proibem varias praticas muito comuns, que in-
terferem no trabalho médico e prejudicam os
pacientes. Alguns exemplos: a exigéncia de au-
torizacdes prévias que impecam ou dificultem
o atendimento, sobretudo em situacoes carac-
terizadas como de urgéncia ou emergéncia; a
negativa de procedimentos sem a devida jus-

‘ cartilhaplanosdesatidemédicos.indd 16

tificativa por parte da operadora; deixar de es-
tabelecer contrato entre operadora e presta-
dor; limitar a assisténcia em funcio de teto de
remuneracio, com excecido das previstas nos
contratos que tém clausula na modalidade de
reembolso; discriminar usuarios em funcdo da
doencga, faixa etaria ou qualquer outro fator;
impedir o procedimento em razao de o profis-
sional solicitante nao pertencer a rede propria
ou credenciada; estabelecer co-participacao
ou franquia que caracterize financiamento
integral do procedimento por parte do usua-
rio; exigir do paciente pagamento por evento
ou procedimento; e qualquer outro fator que
restrinja 0 acesso aos Servicos.

Os mesmos principios valem para os contra-
tos antigos, assinados antes de 1988: se houver
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imposicao de dificuldades ou negativa de assis-
téncia a satide por meio de mecanismos de re-
gulagdo, estara configurada uma pratica abusi-
va e, portanto, ilegal. Mesmo os contratos que
contém, explicitamente, clausulas restritivas,
tém sido contestados pelo Poder Judicirio.

A origem do desacerto entre operadoras e
médicos estd certamente na reducio da saude,
por parte das empresas, & condi¢io de um servico
como qualquer outro, em que s6 o lucro é o ob-
jetivo. Praticas que objetivam apenas reduzir cus-
tos, desvalorizando o trabalho médico e cortando
gastos com consultas e procedimentos, desrespei-
tam a autonomia profissional e ferem o Codigo
de Etica Médica, em prejuizo do paciente.

Muitas praticas dos planos de satide se cho-
cam com o Cédigo de Etica Médica. No capitu-
lo dos Principios Fundamentais, o Codigo esta-
belece que, “para exercer a Medicina com honra
e dignidade, o médico necessita ter boas condi-
¢Oes de trabalho e ser remunerado de forma jus-
ta”. “O médico nio pode, em nenhuma circuns-
tancia ou sob nenhum pretexto, renunciar a sua
liberdade profissional, nem permitir quaisquer
restricdes ou imposi¢Ges que possam prejudicar
a eficiéncia e a correcio de seu trabalho.” O Cé6-
digo diz ainda que “a Medicina nio pode, em
nenhuma circunstancia ou forma, ser exercida
como comércio” e que o “trabalho do médico
ndo pode ser explorado por terceiros com obje-
tivos de lucro, finalidade politica ou religiosa”. E
completa: “Nenhuma disposi¢do estatutaria ou
regimental de hospital ou de institui¢io, publica
ou privada, limitar4 a escolha, pelo médico, dos
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meios cientificamente reconhecidos a serem
praticados para o estabelecimento do diagnos-
tico e da execucdo do tratamento, salvo quando
em beneficio do paciente.”

No capitulo II, sobre Direito dos Médicos,
o Codigo ressalta que ¢ direito do profissional,
entre outras ages, “indicar o procedimento
adequado ao paciente, observadas as praticas
cientificamente reconhecidas e respeitada a le-
gislagdo vigente”. Também ¢é direito “apontar
falhas em normas, contratos e praticas inter-
nas das institui¢Ges em que trabalhe quando
as julgar indignas do exercicio da profissiao ou
prejudiciais a si mesmo, ao paciente ou a tercei-
ros, devendo dirigir-se, nesses casos, aos 6rgaos
competentes e, obrigatoriamente, a comissao
de ética e ao Conselho Regional de Medicina
de sua jurisdicdo”. O médico também pode
“recusar-se a exercer sua profissio em insti-
tuicdo publica ou privada onde as condi¢oes
de trabalho nio sejam dignas ou possam pre-
judicar a propria satde ou a do paciente, bem
como a dos demais profissionais”.

Ja no capitulo III, que trata das responsa-
bilidades do profissional, o Cédigo diz que é
vedado ao médico “permitir que interesses
pecunidrios, politicos, religiosos ou de quais-
quer outras ordens, do seu empregador ou su-
perior hierarquico ou do financiador publico
ou privado da assisténcia a satde interfiram
na escolha dos melhores meios de prevencao,
diagnoéstico ou tratamento disponiveis e cien-
tificamente reconhecidos no interesse da sat-
de do paciente ou da sociedade”.
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INstrumento de
defesa de direitos

O movimento dos milhares de médicos bra-
sileiros que atuam na assisténcia suplementar

intensificou-se em 2011, ap6s um acimulo de
abusos e praticas predatdrias das operadoras.

Além da luta permanente por melhores
honorarios, as entidades médicas buscam,
por meio do didlogo, um entendimento com
ANS, Secretaria de Direito Econdmico e Cade
(Conselho Administrativo de Defesa Economi-
ca) que autorizaria negociag¢des coletivas das en-
tidades em nome dos médicos, tomando como
referéncia a Classificagio de Procedimentos
(CBHPM). Por parte das entidades, haveria o
compromisso de ndo promover o descredencia-
mento em massa de médicos nem paralisacoes
de atendimento por tempo indeterminado.

‘ cartilhaplanosdesatidemédicos.indd 18

E neste contexto que o Cremesp publica esse
documento, como mais um instrumento que
visa contribuir para que os médicos saibam de
seus direitos e conhecam os recursos possiveis
para denunciar ou recorrer de arbitrariedades.

Diante de restri¢des impostas pelos planos,
algumas vezes o médico pouco ou nada po-
dera fazer por si mesmo ou pelo paciente. No
entanto, conhecendo as praticas abusivas
das operadoras e os direitos — e levando as
dentincias aos 6rgaos competentes - o médico
contribuird para que uma rela¢gdo mais justa
se estabeleca coletivamente.

As entidades médicas, além de liderarem
movimento coletivo em defesa da dignida-
de do trabalho médico, tém instincias que
recebem dentncias, orientam o médico e,
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no caso dos Conselhos de Medicina, podem
iniciar processos éticos contra os respon-
saveis técnicos das operadoras ou mesmo
agir perante a Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS).

O texto que se segue foi baseado nas in-
terferéncias mais comuns citadas pelos mé-
dicos na pratica das entidades, em pesquisas
e queixas levadas ao Cremesp. O texto lista
as irregularidades mais referidas e cita re-
solucoes, pareceres e simulas dos CRMs,
CFM, ANS e outras institui¢des que tratam
da questdo.

- —
<2
No final, 0 médico encontrarad um pequeno

roteiro para orienta-lo sobre as instancias que !

podem ser acionadas diante de situacdes de
conflito com os planos de satde.
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Movimento
medico

O movimento médico por melhores con-
di¢des de trabalho e remunerac¢io na satide
suplementar vem se ampliando desde 2003.
O ano de 2011 foi marcado por dois dias de
paralisacdo nacional, rodizio de paralisa¢des
por especialidade e cartas ao governo e a po-

pulagdo. O movimento deu inicio a enten-
dimento com 6rgios do governo segundo o
qual os médicos poderiam negociar coletiva-
mente, teriam a CBHPM como referéncia de
honorarios e, em troca, nio fariam paralisa-
¢bes por tempo indeterminado.

Os médicos estdo saindo as ruas para
protestar contra dois “patrdes”. Um deles
é o Sistema Unico de Saude, por conta do
subfinanciamento publico que leva a baixos

‘ cartilhaplanosdesatidemédicos.indd 20

salarios e precarias condi¢des de trabalho e
assisténcia. O outro “patrdo” sdo as opera-
doras de planos de satide, com as quais os
médicos vém lutando h4 mais de uma dé-
cada na busca de negocia¢des em torno de
honorarios e melhores condi¢cées de traba-
lho. Em 2011, as manifestacdes se iniciaram
no dia 7 de abril e se repetiram no dia 21 de
setembro, com mobiliza¢do nacional e pa-
ralisagdo por especialidades.

De acordo com o Cédigo de Etica Médi-
ca, € direito do médico “suspender suas ati-
vidades, individualmente ou coletivamente,
quando a institui¢do publica ou privada para
a qual trabalhe nio oferecer condi¢cdes ade-
quadas para o exercicio profissional ou nio
o remunerar digna e justamente, ressalvadas
as situagbes de urgéncia e emergéncia, de-
vendo comunicar imediatamente sua deci-
sdo ao Conselho Regional de Medicina”. O
Codigo ressalva que é proibido ao médico
“deixar de atender em setores de urgéncia
e emergéncia, quando for de obrigacio fa-
zé-lo, expondo a risco a vida de pacientes,
mesmo respaldado por decisdo majoritaria
da categoria”. Ressalvadas essas condi¢oes,
as paralisacbes médicas reivindicatérias sdo
consideradas éticas nos pareceres dados por
diferentes CRMs.

Embora a reivindicacio das entidades
médicas seja a de um minimo de R$ 80,00
por consulta, as paralisacdes em 2011 em
S4o Paulo se concentram nas empresas que
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ainda nio chegaram ao patamar de R$ 50,00
em suas propostas. O rodizio de paralisa¢do
por especialidades — com interrup¢do do
atendimento por dois dias em cada area --
ndo prejudica os atendimentos de urgéncia
e emergéncia e é coordenado, no Estado de
Sdo Paulo, pela Comissdo Estadual de Mo-
bilizacdo Médica para a Saude Suplementar,
que tem representantes das varias entidades.
Em outros estados aconteceram movimen-
tos que variavam na pauta e nos mecanismos
de luta, conforme realidade local.

A Comissdo de Mobilizacdo reivindica a
atualizac¢do de valores dos procedimentos de
acordo com a CBHPM e inserc¢ao de clausula
de reajuste anual nos contratos.

No dia 21 de setembro de 2011 — cha-
mado de Dia Nacional de Paralisacao do
Atendimento — representantes das entidades
médicas divulgaram Carta a Nacio entregue
ao ministro da Saude, Alexandre Padilha. No
encontro, onde estavam representantes da
AMB, CFM e Fenam, foi solicitado ao minis-
tro que interceda junto a ANS e ao governo
federal “para que atuem como mediadores
nessa relacdo que diz respeito a saude e vida
de mais de 46 milhGes de brasileiros”.

“Seis meses ap0s alerta nacional promo-
vido em 7 de abril, ainda estamos incon-
formados com a permanéncia dos abusos
praticados”, diz a Carta. “Somente a cultu-
ra do lucro - e ndo a da satde - justifica a
indiferenca com que as operadoras tratam
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as reivindicacbes dos médicos e da socie-
dade.” “Com o objetivo de reduzir custos
em nome de uma maior margem de lucros
— diz o texto --, os planos de saude interfe-
rem nos atos praticados pelos médicos, com
glosas indevidas, restri¢des de atendimento,
descredenciamentos unilaterais, ‘pacotes’
com valores prefixados e outras medidas
que reduzem a qualidade do atendimento,
gerando uma crise sem precedentes na sau-
de suplementar.”

A Carta lembra ainda que “nos ultimos
12 anos os indices de inflacio acumulado
chegaram a 120%”", “os reajustes dos planos
somaram 150%, enquanto os honorarios
meédicos nao atingiram reajustes de 50% no
periodo”. Em outro trecho, o documento
observa que, “em lugar do dialogo e de real
negocia¢do com os médicos, grande nimero
de operadoras optam pela mercantilizacdo
da satde, ressaltando seu descompromisso
com a assisténcia”.

Algum sinal de preocupagao foi manifesta-
do pela ANS , embora nenhum avanco tives-
se sido registrado até final de 2011. Em agos-
to de 2011, em reunido entre representantes
médicos, da Secretaria de Direito Econdmico
(SDE), do Conselho Administrativo de Defe-
sa Econdmica (Cade) e da propria Agéncia,
pelo menos concordou-se em abrir um pro-
cesso de negocia¢do para que a CBHPM pu-
desse vir a ser usada como referéncia técnica
em discussdes sobre remuneracao.
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Cerceamento profissional,
interferéncias indevidas

Uma série de praticas adotadas pelos planos
de satide reduz a autonomia do médico e afeta
diretamente o paciente. Quanto maior controle
a empresa tiver sobre o profissional e seus proce-

dimentos, maiores serdo as restrices impostas.
Barreiras administrativas, interferéncias no pe-
riodo de internagdo e transferéncia de hospital
estao entre as praticas mais comuns.

Entre as barreiras administrativas e de cerce-
amento profissional, as mais citadas pelos médi-
cos s30 o uso de glosas sem justificativas, a limi-
tacdo no ntmero de procedimentos, a restri¢io
de cobertura por doengas pré-existentes e a exi-
géncia de auditorias para a autoriza¢io de atos
diagnosticos e terapéuticos. Na pesquisa APM-
Datafolha, de 2010, 70% ou mais dos médicos
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fizeram referéncia a essas quatro praticas. Sdo
problemas que recaem sobre os usuarios, mas
também os médicos sofrem as conseqiiéncias.
Segundo a pesquisa, é imenso o rol de prati-
cas das operadoras que afetam o trabalho dos
médicos. Além das ja citadas, hd as interferéncias
no periodo de internagao pré-operatério, impe-
dindo — por exemplo — que o paciente entre no
hospital no dia anterior, ou ingeréncia no tempo
de internagdo. Isso, sem contar o pagamento de
valor irrisorio para consultas e procedimentos.
Essas praticas, usadas para limitar procedimen-
tos e reduzir custos, sao totalmente contrarias ao
exercicio ético da Medicina e representam uma
violagdo aos direitos dos médicos e pacientes.
A alta antecipada determinada pela operadora
ou por auditor sem a concordancia do médico
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assistente é totalmente ilegal e coloca o paciente
em risco. A clausula que permitia limitar o nd-
mero de dias de internacio hospitalar, que cons-
tava nos planos antigos, foi derrubada na Justica
em varios casos concretos. Somente o médico
pode determinar a alta hospitalar. Os contra-
tos novos que incluem a cobertura de interna-
¢d0 sdo obrigados a garantir a permanéncia no
hospital durante todo tempo determinado pelo
profissional assistente, mesmo em unidades de
terapia intensiva.

O que ainda ocorre com freqiiéncia ¢ a trans-
feréncia de pacientes de um hospital (onde
ocorreu o primeiro atendimento) para outro
credenciado ou préprio do plano. Em geral, ao
adquirir um plano de satide, o usuario escolhe
uma operadora em funcio da rede de servigos
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credenciados. Mas dias depois de internado no
hospital contratado, o paciente acaba transferi-
do para outro, geralmente da prépria empresa, a
fim de reduzir os custos.

Outro procedimento ilegal é a recusa dos
planos de cobrir o total da conta. Depois de
uma cirurgia ou internagio coberta pelo plano
de satide, é comum o paciente ser surpreendido
pelo hospital com uma fatura referente a ma-
teriais, aparelhos ou medicamentos utilizados
durante a internagdo. Desde que no contrato
a cobertura hospitalar esteja prevista, o usuario
tém direito a cobertura integral, independente-
mente da data do plano. O pagamento de todo
o atendimento hospitalar cabe ao plano de sau-
de, inclusive em UTI e por tempo indetermina-
do. A operadora também deve cobrir a remo-
¢do do paciente, comprovadamente necessaria,
para outro estabelecimento hospitalar, dentro
dos limites de abrangéncia geografica previstos
no contrato.

Os mecanismos administrativos para pa-
dronizar a utilizacio dos servicos s6 devem ser
aceitos quando ndo prejudiquem ou impegam
o atendimento e estejam claramente escritos
nos contratos. De alguma forma, as restri¢es
e gargalos criados pelas operadoras afetam so-
bretudo as familias menos informadas e no mo-
mento em que se encontram mais fragilizadas.
O profissional, limitado pelas restricdes que o
plano impde a seu paciente, acaba muitas vezes
desdobrando-se no papel de médico e assisten-
te social, tendo que sugerir a familia o qué de
melhor pode ser feito.
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Descredenoiamgnto
unilateral e arbitrario

A quebra unilateral de contrato com profis-
sionais vem sendo utilizada pelas operadoras
como forma de punir e descartar o médico que
solicita mais procedimentos do que o desejado
pela empresa. O CFM determina prazos mini-

mos para o aviso prévio e justificativa por escri-
to, resolugdo que nio é cumprida. A operadora
também deve informar o paciente do descre-
denciamento, o que também nio acontece.

Apontado como a principal queixa dos médi-
cos e uma das mais freqiientes reclamagées dos
usuarios, o descredenciamento representa, em
geral, uma medida unilateral ou retaliagio da ope-
radora de plano de satide ao profissional médico.
A partir de mecanismos de regulacio, controle
de metas e outros meios, as operadoras “fiscali-
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zam” a atuagdo de cada profissional. Geralmen-
te o descredenciamento ocorre apés os planos
verificarem que determinado médico esta, por
exemplo, indicando mais procedimentos do que
a empresa considera ser adequado, muitas vezes
independentemente do diagnéstico clinico e da
necessidade de satide dos pacientes. Outra puni-
¢do comum é a simples retirada do nome do mé-
dico dos guias de profissionais daquele plano. O
médico ndo é descredenciado, mas para quem o
procura na lista da operadora, ndo vai encontra-
lo, reduzindo assim a demanda por seus servigos.
Por parte da empresa, a justificativa oficial do
descredenciamento ¢ sempre administrativa,
alegando, por exemplo, necessidade de refor-
mulag¢io da rede credenciada.
Uma delibera¢io do Conselho Federal de
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Medicina (CFM) — resolucio n° 1.616 de 2001 —
busca impedir o descredenciamento unilateral
e sem justa causa. A empresa deve informar ao
médico, por escrito, as razdes do descredencia-
mento, fundamentando e justificando a medida,
além de conceder um prazo para a apresentacio
de defesa. Por sua vez, o consumidor deve ser
informado do desligamento do seu médico.
Pela resolugio 1.616, o “desligamento volun-
tario do médico referenciado, credenciado ou as-
sociado” deve ser comunicado a operadora com
“antecedéncia minima de 60 dias” e os dados
clinicos em seu poder devem ser disponibiliza-
dos a seus clientes “a fim de garantir-lhes a conti-
nuidade do tratamento médico”. Diz ainda que
a “decisdo de desligamento devera ser homolo-
gada pelo Conselho Regional de Medicina, num
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prazo de 30 dias”, e que as operadoras “devem
obrigatoriamente comunicar os desligamentos
de médicos aos seus usuarios”. De acordo com
a resoluco, “o diretor técnico da operadora é o
responsavel pelo cumprimento desta norma”.

A ANS, de seu lado, ndo enxerga “problema”
no descredenciamento. “Se o profissional de
saude de sua confianca ou o laboratério onde
sempre faz exames for descredenciado e nao
atender mais pelo seu plano de satide, nio ha
problema, desde que o plano de satide mante-
nha garantido o atendimento a seus beneficia-
rios em outros profissionais médicos, hospitais,
clinicas e laboratérios”, observa a Agéncia em
sua pagina na Internet. “Além disso, qualquer
mudanca deve ser informada ao consumidor.
Em caso de mudangas que reduzam o niimero
de hospitais disponibilizados por um plano, a al-
tera¢do precisa ser previamente autorizada pela
ANS”, completa. Como se sabe, nada disso vem
sendo feito pelas operadoras. Profissionais e ser-
vigos — hospitais, laboratérios, clinicas — sdo tro-
cados por outros quase sempre com o objetivo
de reduzir custos. Na maioria dos casos, o usua-
rio s6 é informado quando procura o servi¢o ou
o profissional. De todo modo, mesmo informa-
do, o descredenciamento quebra a continuidade
da relacio do paciente com seu médico.

Outra pratica comum ¢é o pagamento de
honorarios irrisorios, interferéncias e condicoes
de trabalho precérias, o que leva o préprio pro-
fissional a deixar o plano ou reduzir significati-
vamente seu tempo de consultério destinado a
atender conveniados da operadora.
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Glosa de
procedimentos

A pratica de glosar procedimentos de forma
injustificada, recusando o pagamento de atos
ja realizados pelo médico, é comum em mui-
tas operadoras. Pelas razoes mais variadas

— particularmente detalhes administrativos —
elas se negam a assumir parte da fatura, cau-

sando prejuizo ao profissional em tempo e
dinheiro. Ao assinar o contrato, o médico
deve observar que nio havera glosa em pro-
cedimentos previamente autorizados nem
retengdo de honorarios nos casos em que a
suposta irregularidade esteja no ambito da
institui¢ao hospitalar.

Para 78% dos médicos ouvidos na pes-
quisa APM-Datafolha, de 2010, a glosa de
procedimento é a principal interferéncia das
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operadoras na autonomia profissional. E a
primeira no ranking de barreiras citadas pe-
los profissionais. Nas relages entre médico
e operadoras, glosa é o pedido de esclareci-
mento da parte do plano de satide sobre um
ato realizado por um prestador de servigo.
Na pratica, ¢ uma recusa de pagamento,
parcial ou total, de algo que ja foi feito. As
alega¢bes podem ser o ndo atendimento de
detalhes exigidos pela operadora ou, mais
comumente, de simples erro no preenchi-
mento das guias e formularios. A burocracia
chega a ser tanta que hd no mercado empresas,
cursos, publicacdes e sites na Internet ensi-
nando médicos, clinicas e hospitais convenia-
dos a preencherem seus papéis, de forma a
receberem pelo que fizeram.
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Muitos profissionais ndo recorrem das
glosas simplesmente porque as empresas
ndo esclarecem os motivos do corte. Ou-
tros desistem dos recursos por cansago ou
por nio acreditar que a operadora ira voltar
atras. Desta forma, a glosa de procedimen-
tos se firmou como mais uma forma injusta
e abusiva que as operadoras encontraram
para gerar lucro.

Entre os médicos, é consenso que as ope-
radoras glosam a fatura encontrando ou
ndo motivo para isso. Algumas empresas ja
adotaram a pratica de “passar a régua”, cor-
tando 20% dos valores que o médico deve-
ria receber. Nem mesmo a obrigatoriedade
de informar por codigos qual o motivo da
glosa conseguiu reduzir a pratica abusiva
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de empresas. Quando o médico recorre
— agora existe um mecanismo oficial para
esse recurso --, as operadoras simplesmente
nio respondem. Se o profissional reclama
na ANS, sua queixa vira um processo que
pode se arrastar por anos. As empresas sa-
bem disso, ndo pagam, ndo explicam, e des-
ta forma lucram mais.

A ANS nio regulamentou expressamen-
te a questdo das glosas realizadas pelas
operadoras, nem mesmo quando editou a
Resolucdo Normativa n® 71, que trata do
contrato entre médicos e operadoras.

Na falta de legisla¢do por parte da ANS,
o médico deve observar no contrato que,
na ocorréncia ou suspeita de alguma irre-
gularidade referente ao ato médico, a re-
tencdo somente pode ser feita mediante
comunica¢do prévia, com justificativa do
auditor enderegada ao médico responsavel,
cabendo resposta-justificativa do médico.
Uma vez descaracterizada a irregularidade,
o pagamento deve ser feito imediatamente.
O contrato deve observar ainda -- no item
que trata de “auditoria técnica e adminis-
trativa” --, que ndo havera glosa em pro-
cedimentos previamente autorizados nem
reten¢do de honorarios médicos nos casos
em que a suposta irregularidade esteja no
ambito da institui¢dao hospitalar.
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modalidade variante que é a de premiar com
bonus financeiro o médico que se mantém
na meta estabelecida.

Na verdade, trata-se de mais uma tentati-

F) e rfo rmanc e’ va para reduzir custos assistenciais e monito-

A~ rar despesas sob a alega¢do de que os custos
metas e bOﬂUS dos Servicos Auxiliares de Diagnostico e Te-
rapia (SADT) sdo crescentes e inviabilizam
economicamente as operadoras.

O texto acima consta do parecer sobre a
consulta 2.358, que trata da Meta Referen-
cial, aprovado em reunido plenaria do Cre-
mesp em 6 de janeiro de 2004. Na sequéncia
do texto, o relator se pergunta se a pratica
infringe o Codigo de Etica Médica e se be-
neficia os pacientes. A tltima resposta é nio,

O médico que pedir menos exame para seus pois o paciente s6 tem a perder com esse pro-
pacientes sera premiado. Aquele que solicitar cedimento. “Em relacdo a primeira questdo
acima da média de seus colegas de especiali- fica claro que hé evidente viola¢do de varios
dades sera punido com honorarios menores ¢ [JQIUSIGEN NG EREI e nEREEIVG
outras restri¢coes. Além dessa pratica anti-ética, Em vdrios pareceres e resolugdes, Cre-
outra variante vem sendo adotada pelas em- [JRSENSCNOIY QIS EEICEVL TGNV lscle ol
presas: 0 pagamento por performance. a pratica da meta referencial. A resolu¢iao
1642, do CFM, de agosto de 2002, diz que

Meta referencial ou gerencial ¢ mais um  as operadoras devem “respeitar a autono-
método usado pelas operadoras para moni- mia do médico e do paciente em relagdo a
torar e, freqiientemente punir — pecuniaria- escolha de métodos diagnosticos e terapéu-
mente ou nio — o médico que solicita mais ~ ticos”. A adogéo de diretrizes ou protocolos
exames complementares do que a média médicos s6 serd admitida “quando forem
mensal de seus colegas. Esta média é estima- elaborados pelas sociedades brasileiras de
da pelo numero de exames similares solici- especialidades, em conjunto com a Asso-
tados pelos demais médicos da mesma espe- ~ ciagdo Médica Brasileira”. Em outro ponto,
cialidade. Recentemente, surgiu uma nova O texto veda “a vincula¢do dos honorérios
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médicos a quaisquer parametros de restri-
¢do de solicitacdo de exames complemen-
tares” e informa que as empresas que deso-
bedecerem a resolucio terdo seus registros
cancelados no CFM e o fato comunicado
ao Servi¢o de Vigilancia Sanitaria e a ANS
“para as providencias cabiveis”.

Quanto ao pagamento por “performan-
ce”, a preocupacdo das entidades médicas
aumentou em 2010 quando a ANS criou um
Grupo de Trabalho sobre Honorarios Mé-
dicos e o tema foi para a midia. Ouvidos,
diretores de planos de saude e representan-
tes de entidades de operadoras sairam na
defesa da pratica. Alguns lembraram que
nos Estados Unidos mais de 50% dos planos
tém contratos baseados no desempenho
dos médicos. O procedimento estaria sendo
adotado também no Reino Unido, onde o
sistema de saude é ptblico. Na pratica, bons
meédicos e hospitais — no conceito das ope-
radoras — receberiam um salario extra em
forma de bonus.

Em abril de 2011, a ANS publicou a Su-
mula Normativa 16, proibindo o pagamento
por performance. O texto diz que “é vedado
as operadoras adotar e/ou utilizar mecanis-
mos de regulac¢do baseados meramente em
parametros estatisticos de produtividade os
quais impliquem inibi¢do a solicitacdo de
exames diagnosticos complementares pelos
prestadores de servicos de satde”. A simula
lembra que o Cédigo de Etica Médica veda

‘ cartilhaplanosdesatidemédicos.indd 29

ao médico deixar de utilizar todos os meios
disponiveis de diagnostico e tratamento cien-
tificamente reconhecidos e a seu alcance, em
favor do paciente.

Na propria stmula, a ANS reconhece que
a pratica é comum nas empresas. “Algumas
operadoras — diz o texto -- vém adotando po-
litica de remuneragio de seus prestadores de
servicos baseada em uma parcela fixa, acres-
cida ou ndo de uma parcela paga a titulo de
bonificagdo.” Completa dizendo que, “de
acordo com tais politicas de remuneracio,
a referida bonificagdo somente é paga aos
prestadores de servicos de satide que limita-
rem a determinado pardmetro estatistico de
produtividade o volume de solicitages de
exames diagnosticos e complementares”.

Para as entidades médicas, o profissional
pode até ganhar mais se fizer uso racional
de recursos, mas em primeiro lugar estara
o beneficio do paciente, sem relagdio com
o custo.

O pagamento por performance é uma
modalidade semelhante as bonifica¢Ges ins-
tituidas ha cerca de seis anos, premiando
médicos que cumprissem metas de reducio
de exames. A meta referencial é outra inicia-
tiva similar, que premia ou pune o médico
de acordo com o ntimero de exames e pro-
cedimentos que solicita. As praticas sdo proi-
bidas pelo CFM e condenadas pelas demais
entidades médicas, mas algumas operadoras
continuam a exercé-las.
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Auditorias

medicas e restricoes

A resolugio CFM 1614/2001 veda ao mé-
dico na func¢io de auditor autorizar, impedir
ou modificar procedimentos solicitados pelo
médico assistente. Vale ressaltar, porém, que o
médico auditor, encontrando impropriedades
ou irregularidades no atendimento, deve comu-

nicar o fato por escrito ao médico assistente,
solicitando os esclarecimentos necessarios para
fundamentar suas recomendacdes. Concluin-
do haver indicios de ilicito ético, o médico, na
func¢do de auditor, obriga-se a comunica-los ao
Conselho Regional de Medicina.

A auditoria do ato médico constitui impor-
tante mecanismo de controle e avaliacio dos
recursos e procedimentos adotados. Ela visa a
resolutividade e melhoria na qualidade da pres-
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ta¢do dos servicos e, nesse sentido, caracteriza-se
como ato médico, pois exige conhecimento
técnico, pleno e integrado da profissdo. Apesar
de sua reconhecida necessidade e importancia,
a auditoria est4 entre as principais queixas dos
médicos no ranking de interferéncias das opera-
doras de satde.

O exercicio da auditoria médica, considerado
um processo importante para a boa pratica
da profissdo, deve sempre estar marcado pela
conduta ética. Nunca deve estar pautado em
aspectos financeiros, mas focada na satide dos
cidaddos. Por ser a auditoria um ato médico
em si, é a resolucdo 1.614 do CFM, de fevereiro
de 2001, que rege e disciplina sua realiza¢io.
Nas suas consideracdes, o Conselho afirma a
“necessidade de disciplinar a fiscaliza¢ao pratica-
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da nos atos médicos pelos servicos contratantes
de satide” e lembra que o profissional, “investido
da funcio de auditor, encontra-se sob a égide do
preceituado no Codigo de Etica Médica”.
Aresolug¢io do CFM proibe a auditoria como
forma de cercear o trabalho do profissional.
“E vedado ao médico na sua funcio de audi-
tor — diz o texto - autorizar, vetar, bem como
modificar, procedimentos propedéuticos e/ou
terapéuticos solicitados, salvo em situacio
de indiscutivel conveniéncia para o paciente,
devendo, neste caso, fundamentar e comuni-
car por escrito o fato ao médico assistente”.
Observa ainda que “nio compete ao médico,
na funcio de auditor, a aplicagdo de quaisquer
medidas punitivas ao médico assistente ou ins-
tituicdo de satde, cabendo-lhe somente reco-
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mendar as medidas corretivas em seu relatério,
para o fiel cumprimento da prestacio da assis-
téncia médica”.

Um dos pontos de conflito das auditorias é o
prazo para que sejam realizadas, ja que o tempo
corre contra o paciente e o médico assistente.
A resolugdo do CEM nio estabelece periodo.
O que se recomenda é que o prazo ndo pode
prejudicar o tratamento do paciente. Segundo
resolucao do Conselho de Satide Suplementar —
Consu numero 8, de 1998 -, a operadora deve
“garantir ao consumidor o atendimento pelo
profissional avaliador no prazo maximo de um
dia uitil a partir do momento da solicitagio, para
a defini¢do dos casos de aplicacio das regras de
regulacio, ou em prazo inferior quando caracte-
rizada a urgéncia”.

14/2/2012 11:02:40 ‘



1 Exclusdes de coberturas

Doengas pré-existentes sdo aquelas que o
consumidor “ja sabia possuir” e que infor-
mou quando assinou contrato com o plano.
Para essas, tera de esperar dois anos para

ter direito a procedimentos de alto custo. O
termo “doenca pré-existente” sequer existe
na terminologia médica, mas na pratica é
uma das restri¢des que mais afetam o médi-
co e seu paciente.

As “doengas pré-existentes” sdo a terceira
queixa citada pelos médicos no rol de interfe-
réncias sofridas por parte das operadoras de
satde. Pesquisa Cremesp-Datafolha de 2007
mostra que 59% dos médicos que afirmaram
ter sofrido restri¢bes por parte dos planos
citaram as chamadas “doencas pré-existentes”
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como uma das principais ingeréncias no tra-
balho. “Doenga pré-existente”, no entanto,
ndo ¢é sequer uma terminologia médica, nem
existe uma defini¢do juridica para ela. E pra-
ticamente impossivel se saber, com certeza,
quando a doenga se iniciou. Na melhor das hi-
poéteses, o paciente pode se lembrar de quan-
do identificou os sintomas. E a operadora, por
sua vez, diante da fala do paciente, decide por
sua conta o que ¢ e o que nao ¢é pré-existente.

Pela legislagdo da ANS, de todo modo,
“doencas pré-existentes” sdo aquelas que o
“consumidor ja sabia possuir e que infor-
mou no formuléario da declara¢io de satde
ao contratar o plano”. Para essas, o consu-
midor “tera cobertura parcial temporaria até
cumprir dois anos de caréncia”. Isso significa
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que, durante esse periodo, ele ndo tera direi-
to a “procedimentos de alta complexidade,
leitos de alta tecnologia - CTI e UTI - e cirur-
gias decorrentes das doencas pré-existentes”.
Para esses ultimos casos, serd preciso aguar-
dar os dois anos.

As entidades médicas alertam que a sus-
pensdo por 24 meses no atendimento de di-
versos procedimentos que estdo no rol pode
prejudicar o tratamento e colocar em risco a
vida do paciente. Para contornar essa ques-
tdo, a ANS criou um atalho que passou a cha-
mar de “agravo”. O consumidor que desejar
“podera ser atendido sem ter que aguardar
esse periodo de tempo”, desde que pague
“um valor adicional chamado de agravo”.

Desde 1999 os planos deveriam oferecer a
op¢do do “agravo” para o consumidor com
doenga pré-existente e que nio queira a “co-
bertura parcial temporaria”. Mas, devido aos
precos abusurdos do agravo, essa possibilida-
de nio saiu do papel.

Os consumidores que mantém planos
antigos — anteriores a 1999 -- e que nio fi-
zeram adaptacio estdo sujeitos a uma série
de outras caréncias e restricbes. Na maio-
ria das vezes, decisdes do Judicidrio tém
revertido essa situacdo. Nos planos novos,
a lei define restri¢bes em casos especificos.
Além da caréncia de dois anos para “doen-
¢as pré-existentes”, a legislacdo contempla
caréncia de 24 horas para casos de urgéncia
— como acidentes pessoais, complicacGes
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gestacionais, risco imediato a vida ou lesdes
irreparaveis. Para partos a termo, a caréncia
¢ de 300 dias, e para as demais situacdes,
180. Segundo a ANS, esses sdo limites maxi-
mos, e a operadora podera oferecer carén-
cias menores. O importante é que tal fato
conste do contrato.

O termo cobertura também serve para
especificar a abrangéncia geografica onde o
usudrio do plano de satde podera ser aten-
dido, o que deve ser obrigatoriamente espe-
cificado no contrato. O plano pode atender
em um municipio (cobertura municipal),
em um conjunto especifico de municipios
ou estado (cobertura regional ou estadual),
em um conjunto especifico de estados, ou
mesmo em todo pais (cobertura nacional).
Geralmente o usuario s6 descobre a restri-
¢do quando tem um problema de satide fora
de seu local de domicilio. Em situa¢des de
urgéncia ou emergéncia a cobertura é obri-
gatoriamente nacional.

As negativas de tratamento de cancer e de
doencas do coragdo sdo os principais moti-
vos de acdes judiciais movidas por pacientes
contra os planos e seguros de satde no Esta-
do de Sao Paulo. Dentre os procedimentos
médicos mais excluidos em acdes destacam-
se a quimioterapia, radioterapia e cirurgias
diversas. Ja os insumos mais negados pelas
operadoras sdo as orteses, proteses, exames
diagnosticos e medicamentos. Mais de 80%
das a¢oes ddao ganho de causa ao usuario.
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Retorno
de consulta

12

E prerrogativa do médico estabelecer o
intervalo entre uma consulta e outra e s6 a ele
cabe decidir se a volta ser4 considerada retor-
no ou um novo atendimento a ser cobrado.
Compete ao médico indicar livremente os pra-

zos de retorno, sempre considerando as neces-
sidades de seu paciente. A determinacdo do
tempo necessario para avaliacdo do paciente e
de seus exames deve seguir critérios técnicos e
médicos, e ndo administrativos .

A resolucao 1958 do CFM, de janeiro de
2011, que estabelece as diretrizes para a reali-
zacdo e retorno de consulta, é uma resposta
“as interpretacdes conflitantes quanto a remu-
neracio de consultas médicas e casos de retor-

no dentro do mesmo ato”.
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No seu texto, a resolucdo define que “a con-
sulta médica compreende a anamnese, o exame
fisico e a elaboragio de hipoteses ou conclusGes
diagnosticas, solicitacdo de exames complemen-
tares, quando necessarios, e prescri¢io terapéu-
tica como ato médico completo e que pode ser
concluido ou nfo em um tnico momento”. Es-
tabelece ainda que, “quando houver necessida-
de de exames complementares que nio possam
ser apreciados nesta mesma consulta, o ato tera
continuidade para sua finaliza¢do, com tempo
determinado a critério do médico, ndo gerando
cobranga de honorario”. Se houver atendimento
de outra doenga no mesmo paciente, o que ca-
racteriza novo ato profissional, ele serd passivel
de cobranc¢a de novos honorarios. Da mesma
forma, altera¢des de sinais ou sintomas “que re-
queiram nova anamnese, exame fisico, hipoteses
ou conclusio diagnoéstica e prescricdo terapéuti-
ca, o procedimento devera ser considerado como
nova consulta e dessa forma ser remunerado”.

A resolugdo estabelece ainda que “nas do-
engas que requeiram tratamentos prolongados
com reavalia¢des e até modificagdes terapéuti-
cas, as respectivas consultas poderao, a critério
do médico assistente, ser cobradas”. Finalmen-
te, determina que “instituicdes de assistén-
cia hospitalar ou ambulatorial, empresas que
atuam na saude suplementar e operadoras de
planos de satide ndo podem estabelecer prazos
especificos que interfiram na autonomia do
médico e na relacdo médico-paciente, nem es-
tabelecer prazo de intervalo entre consultas”.
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13

Rol de
procedimentos

O Rol de Procedimentos e Eventos em
Satide é a lista dos atos médicos que os pla-
nos de satide sdo obrigados a oferecer a todo
usuario que assinou contrato a partir de janei-

ro de 1999. Quanto menor a extensdo do Rol,
mais dificuldades o médico tera de langar mao
dos recursos diagndsticos e terapéuticos para
tratar o paciente

Gracas a atuacio das entidades médicas, de
o6rgaos de defesa do consumidor e de posicio-
namentos do Judiciario e do Ministério Publi-
o, o Rol de Procedimentos é hoje muito mais
abrangente e menos injusto do que foi na sua
primeira edi¢do, em 2001. Ainda assim, o Rol
de Procedimentos, que é sempre definido pela
ANS, continua contendo exclusdes.
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Para as entidades médicas, a Agéncia de-
veria tomar como referéncia ( para as cober-
turas obrigatérias e nfo apenas para a termi-
nologia) a CBHPM, a Classifica¢do Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos. A
Classificagdo de Procedimentos é o resultado
de um esfor¢o conjunto por parte das entida-
des médicas e que foi apresentado em 2003.
Desde entdo, vem sendo atualizada por uma
Camara Técnica Permanente. Sio mais de
cinco mil procedimentos listados por portes e
subportes e classificados pelo custo operacio-
nal (veja item CBHPM).

Um ponto positivo é que ao longo de
2011, diante da pressdo de entidades médicas
por honorarios mais justos, a ANS, a Secre-
taria de Direito Econdémico (SDE) e o Con-
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selho Administrativo de Defesa Econdmica
(Cade) admitiram que a CBHPM pode vir
a ser usada como referéncia técnica em dis-
cussGes sobre remuneracio. Mas falta a
incorpora¢do no Rol da ANS de todos os
procedimentos listados na CBHPM, pois os
usudrios continuam sem acesso a uma série
de atos médicos importantes.

O primeiro Rol de Procedimentos estabe-
lecido pela ANS foi definido em outubro de
1998 e atualizado em 2001. Posteriormente
foram feitas atualiza¢des em 2004, 2008, 2010
e 2011. A ultima delas vale a partir de janeiro
de 2012 e inclui 60 novos procedimentos. Se-
gundo a Agéncia, “o processo de revisio do
Rol conta com a constitui¢do de um grupo
técnico composto por representantes de en-
tidades de defesa do consumidor, de opera-
doras de planos de sauide, de profissionais de
satde que atuam nos planos de satde e de téc-
nicos da ANS”. A proposta é posteriormente
submetida a avalia¢do da sociedade por meio
de consulta publica.

Na descri¢do de procedimentos médicos
sempre coexistirammultiplasterminologias,
da ANS, das entidades médicas e das proprias
operadoras. QuandoaANSpassouaimplan-
tar o Padrio para Troca de Informacio em
Saude Suplementar (TISS) foi obrigada a
promover a adogdo de uma terminologia
unica. Assim nasceu a TUSS (Terminologia
Unificada em Sauide Suplementar), baseada
na CBHPM.
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14

Osriscos
da verticalizacao

Em busca de uma verticaliza¢do que certa-
mente reduz o custo de transagio, as opera-
doras passaram a ter seus proprios hospitais,
seus laboratorios de analises e a contratar mé-

dicos como assalariados, na maioria das vezes
desrespeitando a legislagdo trabalhista e pre-
carizando o vinculo. Desta forma, passam a
ter controle sobre toda a linha de servico, e
monopolizam o mercado.

O mercado de planos de satide vive um pro-
cesso de verticalizacdo que preocupa médicos,
usudrios e hospitais independentes. Esse movi-
mento ja era perceptivel nos anos 1970 e 1980
quando, em sentido contrario, hospitais priva-
dos e mesmo filantrépicos criaram e passaram
a vender seus proprios planos de satide. A par-
tir de 1990, foram as operadoras que comega-
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ram a abrir ou comprar hospitais, formando
sua rede propria. Se a verticalizacio traz van-
tagens para as operadoras, para o médico ela
€ mais uma ameaca para sua autonomia. Para
o paciente, é mais uma estratégia de mercado
em detrimento da qualidade do servico

Ha uma vantagem legal que incentiva a
verticaliza¢do e desequilibra o mercado em
beneficio das operadoras de satide. Por lei, as
operadoras podem abrir capital e receber in-
vestimentos estrangeiros, enquanto os hospi-
tais independentes, filantropicos ou nio, nio
podem ter acesso a esses recursos.

Para os médicos, a verticalizacdio também
ameaca o mercado de trabalho, ja que as ope-
radoras passam a ter controle muito maior so-
bre os prestadores de servico. Como a ANS nio
regulamentou esse processo de verticaliza¢do
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— nem obteve sucesso na regulacio da relagdo
prestador e operadora — é esperado que as rela-
¢Oes se tornem ainda mais dificeis e desequili-
bradas. Na verdade, a Agéncia ainda nio criou
padrdes de qualidade para a verticalizacio.
Outra preocupagido é com o impacto desse
processo sobre a liberdade de escolha do pa-
ciente e do proprio médico. A verticalizagdo
acaba criando um cendrio competitivo onde
a qualidade pode ser substituida pela sustenta-
bilidade do negécio. Trata-se de um processo
onde ndo se vé com clareza a linha divisoria
entre o resultado econdmico e a qualidade da
assisténcia. Mais importante, tira totalmente
a liberdade do paciente de poder escolher seu
médico ou prestadores de servigos, uma vez
que estes sdo impostos pelas operadoras verti-
calizadas, através de servigos proprios.
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Cartoes
de desconto

15

Resoluc¢ido do CFM veda ao médico vinculo
com empresas que comercializem ou anun-
ciem planos de financiamento, consércios ou
cartdes de desconto. A pratica, no entanto,

continua em vigor em muitas cidades e em si-
tes na internet. Vale lembrar que cabe ao mé-
dico estabelecer o modo e valor da cobranca
pelo seu trabalho.

A pratica de oferecer cartdes de descon-
to ao consumidor, por parte das operadoras ou
mesmo de empresas que nada tém a ver com
saade, vem resistindo as resolucées do Conselho
Federal de Medicina e as adverténcias da ANS.
Ao longo de mais de uma década, os cartdes de
desconto vém aparecendo e reaparecendo no
mercado com os mais diferentes disfarces. O
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mais comum s3o empresas que encaminham
pacientes aos médicos e chegam a oferecer des-
contos, financiamentos ou parcelamentos como
brindes embutidos em outros negdcios que nada
tém a ver com satde.
A publicidade dos varios tipos de cartdes
e outros descontos é enganosa e pode con-
fundir o consumidor, pois da a entender que
se trata de um plano de satde, quando nao
é. O CFM e os Conselhos Regionais de Me-
dicina condenam a vinculagio de médicos
a todo e qualquer sistemas de descontos.
Como esses planos sdo oferecidos associados
a outros negocios, o CFM, nas suas considera-
¢bes, lembrou o artigo 9° do Codigo de Etica
Médica entdo em vigor, segundo o qual “a Me-
dicina ndo pode, em qualquer circunstancia ou
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de qualquer forma, ser exercida como comér-
cio”, principio reafirmado pelo atual Cédigo.

Em marco de 2008, o CEM voltou ao tema,
publicando a resolu¢do 1.836. O texto veda “ao
médico vinculo de qualquer natureza com empre-
sas que anunciem e/ou comercializem planos de
financiamento ou consércios para procedimen-
tos médicos”. A resolucio lembra que, “quando
do atendimento de pacientes, é responsabilidade
integral, tinica e intransferivel do médico, o diag-
nostico das doengas ou deformidades, a indicagao
dos tratamentos e a execuc¢do das técnicas”. Desta
forma “cabe ao médico, apds os procedimentos
de diagnostico e indicacio terapéutica, estabelecer
o valor e modo de cobranga de seus honorarios,
observando o contido no Cédigo de Etica Médica,
referente a remuneragio profissional”.

A ANS, por sua vez, limitou-se a alertar sobre
esse tipo de contratacdo. Em 2003, no comuni-
cado n° 9, a Agéncia desaconselhou os sistemas
de descontos informando que nio sdo planos de
assisténcia a satide, pois ndo oferecem garantias
assistenciais minimas exigidas pela legislacio.
Mas “lavou as mdos” quanto a sua responsabi-
lidade em eventual regulamenta¢ao dos cartes
de desconto.

Em outubro de 2010 a ANS enviou oficio
as operadoras informando que sdo proibidas
de participar da opera¢io de produtos que nio
sejam planos de satde. Sendo assim, as moda-
lidades “cartdo-desconto” e “cartido pré-pago”
nio podem ser oferecidas por essas empresas
ou estar vinculadas as mesmas.

Ao longo de 2011, o Cremesp notificou 575
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médicos e diretores médicos de estabelecimen-
tos de satde que participavam de “cartdes de
descontos” em parceria com empresas funera-
rias, em 95 cidades do estado. As funerarias man-
tinham esse tipo de procedimento, intermedian-
do consultas e oferecendo cartdes de desconto
para médicos.

Os médicos que participam desta atividade,
portanto, estdo sujeitos a sofrerem procedi-
mentos disciplinares por parte dos Conselhos
de Medicina. Em janeiro de 2012, as entida-
des médicas de Sao Paulo (Cremesp, APM e
Simesp) foram a publico denunciar a pratica
da intermedia¢do de descontos em consultas
médicas, conforme servicos comercializados
por sites na Internet. Em nota, afirmaram que
“cresceu nos ultimos meses a divulgacdo de
sites que mantém relacio de médicos e presta-
dores de servicos na area de satde e oferecem,
aos seus associados ou clientes cadastrados,
descontos em consultas, mediante guias, car-
toes de desconto, cartGes pré-pagos e outras
modalidades.” Além de chamar a aten¢io para
a infragdo ao Cédigo de Etica e resolugdes do
CFM, as entidades médicas condenaram “o
exercicio da Medicina como comércio” e a
concorréncia desleal entre médicos, ao mes-
mo tempo em que alertam a populacdo: o
sistema de descontos em consulta nio apre-
senta garantias assistenciais minimas, ndo se
responsabiliza pela integralidade da satde do
paciente, que ficara vulneravel diante de situ-
acdes que exigem outros encaminhamentos
médicos, exames e procedimentos.
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6 CBHPM

A Classificacio Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos é o ordenamento dos
métodos e procedimentos existentes no cam-
po terapéutico e de diagnoéstico. Sua elabo-
ra¢dao, em 2003, consumiu trés anos. Depois

de uma década, a CBHPM passou por varias
atualizacGes e hoje é aceita como referencial
técnico pela ANS e defendida como referéncia
para honorarios pelas entidades médicas.

H4 mais de uma década, as entidades médi-
cas vém se empenhando para estabelecer, de
forma técnica e cientifica, um ordenamento dos
métodos e procedimentos praticados nas areas
terapéutica e de diagnostico. Aprovada em 2003,
depois de trés anos de trabalho por representan-
tes da AMB, CFM e Fenam, a Classifica¢do Brasi-
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leira Hierarquizada de Procedimentos Médicos
— CBHPM - ja foi aceita como referéncia para a
terminologia em satide suplementar pela ANS.
Em agosto de 2011, diante da pressdo das entida-
des médicas, a Agéncia de Satde Suplementar,
a Secretaria de Direito Econémico (SDE) e o
Conselho Administrativo de Defesa Econémica
(Cade) reconheceram que a tabela médica de
procedimentos pode ser usada como referéncia
técnica em discussdes sobre remunera¢io. Desta
forma, a Classificacdo vem alcancando seus ob-
jetivos, disciplinando o rol de procedimentos na
saude suplementar e incorporando os avangos
tecnologicos que ampliam a qualidade do aten-
dimento dispensado ao paciente. Ja se conseguiu
que a CBHPM fosse aceita como referencial téc-
nico, ético e de terminologia.

A Classifica¢io Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos é o ordenamento dos
métodos e procedimentos existentes tanto no
campo terapéutico quanto diagnostico, esta-
belecendo portes e subportes de acordo com
a complexidade, tecnologia e técnicas envolvi-
das em cada ato. A importancia da padroniza-
¢do é enorme, pois até alguns anos atras existia
mais de uma dezena de sistemas, com nomes,
codigos e significados diferentes. Hoje o Brasil
convive com dois sistemas, o do SUS e o TUSS,
Terminologia Unificada da Satide Suplementar,
que segue a CBHPM.

A Classificaco foi elaborada com base em
estudos desenvolvidos pelas entidades médicas
com a Fundacio Instituto de Pesquisas Econd-
micas da USP (Fipe). A idéia de elaborar uma
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lista referencial surgiu em marco de 2000, du-
rante o Planejamento Estratégico da AMB. A
partir dai, foi instalada a Comissdo de Meto-
dologia, grupo formado por representantes da
AMB, CFM, Fipe e das sociedades de especia-
lidade. A Comissdo Nacional de Honorarios
Médicos também passou a integrar o trabalho,
porém com atuagao estritamente técnica.

Em 15 de julho de 2003, em Vitoria, no Espiri-
to Santo, a Classifica¢do foi lancada oficialmente.
Dias antes, em 1° de julho de 2003, mais de 800
médicos reuniram-se em assembléia historica,
no Centro de Convencdes Reboucas, em Sio
Paulo, e decidiram favoravelmente a adesiao do
estado ao movimento de luta pela implantagdo
da CBHPM. No més seguinte, agosto de 2003, o
CEM publicou a resolugio normativa 1673, tor-
nando a CBHPM referencial ético para a remune-
racio de honorarios médicos. Em 11 de novem-
bro de 2003, as entidades médicas deram inicio a
um novo movimento nacional e apresentaram a
“Carta Aberta ao Presidente da Reptiblica”.

Ao longo de 2004, varias a¢des foram organi-
zadas na defesa da implantacio da CBHPM. O
dia 9 de marco foi marcado por nova paralisagdo
em todo o pais e pelo lancamento de uma cam-
panha publicitaria esclarecendo a popula¢io so-
bre as reivindica¢bes dos médicos. O Cremesp
conseguiu apoio em praticamente todo o Esta-
do de S3o Paulo. Em 5 de agosto, representan-
tes das entidades médicas foram recebidos pelo
entdo presidente Lula. Pediam o apoio para a
implanta¢do da Classificacio Brasileira de Pro-
cedimentos no sistema de satide suplementar.
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Nos anos seguintes, a Classificacdo passou
por varias atualizagGes conduzidas pela sua Ca-
mara Técnica Permanente que, além das enti-
dades médicas, conta com representantes das
empresas de saude.

Em 31 de maio de 2007, a Camara dos De-
putados aprovou o Projeto de Lei n® 3466/04,
criando o rol de procedimentos e servicos mé-
dicos para o setor de satde suplementar, que
deveria ser editado anualmente com base na
CBHPM. Apesar de saudado por congressistas
como a “maior conquista da classe médica nos
altimos 15 anos”, até o final de 2011 o projeto
estava parado no Senado.

Em maio de 2008, é apresentada a versdao
definitiva da lista unificada de procedimentos
médicos, que usa a terminologia da CBHPM
como referéncia.

Em julho de 2008, a AMB langou a quinta
edicdo da CBHPM, que incorpora o novo Rol
de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS
(Resolucdo Normativa n® 167) e as altera¢des
aprovadas em reunibes da Camara Técnica
Permanente da CBHPM. Dois meses depois,
a ANS publicou a Instru¢do Normativa n° 30,
determinando que as operadoras e prestadores
de servigos de satide deverdo obrigatoriamen-
te adotar a TUSS, Terminologia Unificada da
Satde Suplementar, construida com base na
CBHPM. A reivindicag¢io agora é que a Classifi-
cagdo seja adotada como referéncia para nego-
cia¢des de honorario, um debate que avangou
bastante com as manifesta¢des promovidas ao
longo de 2011.
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Registro da

V4

Antes de assinar qualquer contrato
com uma operadora de saude, o médico
deve se certificar se a empresa tem regis-
tro no Conselho Regional de Medicina de
seu estado. Embora os CRMs n3o tenham
competéncia legal para coibir abusos dos

planos de satide, o registro da empresa no
Conselho, assim como a nomeag¢io de um
diretor responsavel eticamente, permite
ao orgio exercer seu poder de fiscaliza-
¢do, punindo os médicos responsaveis.

A resoluc¢io 1590 de dezembro de 1999 do
CFM tornou “obrigatério o registro, junto
ao Conselho Regional de Medicina compe-
tente, das operadoras de planos de satide e de

‘ cartilhaplanosdesatidemédicos.indd 42

empresa no CRM

medicina de grupo, dos planos de autogestio
e das cooperativas médicas, devidamente re-
gistrados junto ao Ministério da Saude”. A
resolu¢io diz que as empresas de satide em
questdo “terdo obrigatoriamente um dire-
tor técnico em cada unidade federativa que
responderd eticamente perante o Conselho
Regional de Medicina em que atuar”.

Em 2002, o CFM publicou a resolugao
1642 também exigindo o registro nos CRMs.
Diz a sintese da resolucao: “As empresas que
atuam sob a forma de prestacdo direta ou
intermediacdo de servicos médicos devem
estar registradas nos Conselhos Regionais
de Medicina de sua respectiva da jurisdi¢do,
bem como respeitar a autonomia profissio-
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S~ 1
nal dos médicos, efetuando os pagamentos
diretamente aos mesmos e sem sujeita-los
a quaisquer restri¢cdes; nos contratos, deve
constar explicitamente a forma atual de rea-
juste, submetendo as suas tabelas a aprecia-
¢3o do CRM do estado onde atuem. O sigilo
médico deve ser respeitado, ndo sendo per-
mitida a exigéncia de revela¢do de dados ou
diagnodsticos para nenhum efeito”.

Embora os CRMs nio tenham competén-
cia legal para coibir abusos dos planos de sat-
de, o registro da empresa no Conselho, assim
como a nomeacao de um diretor responsavel
eticamente, da ao 6rgdo um poder de fiscali-
zagdo. Assim, o registro dos planos de saude
nos CRMs é imprescindivel para que os Con-
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selhos fiscalizem o exercicio profissional da
Medicina e, eventualmente, responsabilizem
os diretores médicos das operadoras diante de
infracdes éticas que prejudiquem os prestado-
res médicos e os usuarios dos planos.

Desde 2005 o Cremesp tem solicitado a
ANS informacdo sobre quais operadoras
de planos de satide obtiveram autorizagao
de funcionamento, baseadas na legisla¢do
e na Resolu¢ido Normativa n°® 100 da Agén-
cia. Isso porque, quando da solicitacdo de
registro a ANS, elas deveriam apresentar
comprovacio de registro no Conselho. Ain-
da assim, algumas operadoras insistem em
ndo registrar o diretor técnico, e o Cremesp
tem tomado as medidas cabiveis.
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O contrato assinado entre médico e ope-
radora deve conter prazo de validade, regras
para o descredenciamento, indice e periodo
de reajustes, modalidade de atendimento e
qualquer outra informagfo importante para

as duas partes. As clausulas devem ser claras,
especialmente aquelas que tratam de reajus-
tes. O contrato assinado pressupde que houve
uma concordincia entre as duas partes, por
isso tem valor legal.

O contrato assinado entre o médico — pes-
soa fisica ou juridica — e a operadora de planos
de satide é certamente o documento legal mais
eficaz para garantir os direitos dos prestadores
de servico e, por decorréncia, dos consumido-
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Contrato entre
Mmedico e operadora

res. Um contrato detalhado e bastante claro
para as duas partes pode evitar boa parte dos
contenciosos e atritos que permeiam as rela-
¢oes entre médicos e operadoras. Na pratica,
no entanto, esta longe de ser assim. A Resolu-
¢3o Normativa 71 da ANS, que trata das rela-
¢Oes entre médicos e operadoras e que s6 foi
publicada em 2004, é uma das mais desrespei-
tadas pelas empresas.

Um levantamento feito pela propria ANS
revelou que todos os contratos analisados es-
tavam irregulares. As principais clausulas — que
tratam do indice e periodicidade do reajuste
— ou ndo eram cumpridas pelas empresas, ou
ndo constavam do contrato. Em 2010, a Agén-
cia chamou representantes dos quatro seg-
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mentos do setor — Unimed, Unidas, Abramge
e Fenasatide — para um grupo de trabalho que
discutiria a questdo do contrato. Todos se ne-
garam a assumir o compromisso de atender &
resolugdo 71. Com isso praticamente morreu a
expectativa de que a ANS pudesse intermediar
as principais pendéncias entre operadoras e
prestadores. A indiferenca das empresas foi um
dos estopins do movimento médico de 2011.
A resolugio 71 da ANS determina que os
“contratos terdo clausulas fixando os valores dos
servicos a serem prestados e os critérios para re-
ajuste periddico destes valores”. Se cumpridas,
as regras da Agéncia dariam “amplas garantias
de atendimento” ao paciente, mas nunca foram.
Diz o texto que os “contratos devem apresen-
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tar, obrigatoriamente, clausulas que assegurem a
continuidade de tratamentos, caso médico, den-
tista ou operadora manifestem a inten¢io de en-
cerrar a presta¢do de servigo contratado”. “Para
que a transi¢do entre profissionais seja realizada
com ética e seguranga, os contratos fixardo avi-
sos prévios de no minimo 60 dias — quando o
prazo de vigéncia do contrato for indeterminado
— e de 30 dias, quando o prazo de vigéncia for
determinado”. A nota da Agéncia diz ainda que
“antes de encerrar os contratos, os profissionais
de satide prestadores de servicos terdo de iden-
tificar formalmente a operadora os pacientes
em tratamento continuado, pré-natal, pré-ope-
ratério ou que necessitem de atencdo especial”.
“Assim, a transi¢do entre profissionais sera feita
sem interrupgio do tratamento.” Na pratica, ndo
¢ isso que ocorre: o paciente nio ¢é informado so-
bre o descredenciamento de seu médico, mesmo
quando é portador de doencas graves e cronicas.
Vale lembrar que a renova¢io de um con-
trato deve ter anuéncia de ambas as partes.
Nos contratos por tempo determinado, po-
dera haver clausula de renova¢ido automatica
por igual periodo na auséncia de manifestagao
de qualquer das partes. Como é de praxe, a
ndo notifica¢do com antecedéncia de 30 dias
acarretara a renovag¢ao automatica. No caso de
tempo indeterminado, a rescisdo pode ocorrer
a qualquer momento, respeitado o prazo de 60
dias. Mas deve ficar previsto no contrato pena-
lidade em caso de rescisdo sem justa causa.
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Pessoa juridica
ou fisica

O profissional médico tem o direito de
trabalhar como pessoa fisica ou juridica,
de acordo com o que for melhor para sua
atividade e contabilidade e sua prestacao
de contas diante do fisco. No entanto, tem

crescido a cada dia o numero de médicos
que, por imposi¢ao das operadoras de sau-
de, constituem pessoa juridica, abrindo uma
micro-empresa ou se tornando empreende-
dor individual, contra seus interesses.

De acordo com pesquisa do Datafolha,
realizada para o Cremesp em maio de 2007,
38% dos médicos paulistas ja tinham naque-
le ano personalidade juridica. Com isso, as
operadoras conseguiram jogar o 6nus dos
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impostos e outras contribui¢cbes para os
prestadores de servi¢os, que obrigatoria-
mente passam a emitir nota fiscal para re-
cebimento dos honorarios médicos.

Os médicos que constituem pessoa juridi-
ca geralmente recolhem imposto pelo crité-
rio de lucro presumido e tém carga tributaria
em torno de 15%. Além do Imposto de Ren-
da de Pessoa Juridica (IRP]) e da Contribui¢io
Social sobre o Lucro Liquido (CSLL), as em-
presas prestadoras de servico formadas por
um tnico médico pagam PIS (0,65% sobre a
receita), Cofins (3% sobre a receita), ISS (de
até 5% sobre a receita, conforme a legislagao
municipal). Tudo somado pode atingir mais
de 30% do faturamento mensal sobre a pes-
soa juridica do médico.

Nos dois casos, seja como pessoa fisi-
ca ou juridica, o médico deverd contratar
profissional da area contabil para realizar
as apuracOes relacionadas aos impostos e
obrigacdes acessorias.

As entidades médicas defendem o direito
do profissional de optar pela pessoa juridi-
ca ou permanecer como pessoa fisica. Os
direitos e deveres do médico ndo se alteram
em funcdo de sua condigdo tributaria, mas
a imposicao das operadoras significa mais
um encargo para o profissional e, frequen-
temente, revela a maneira arbitraria de agir
das empresas de satde.
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Quallificacao
do prestador

A ANS determinou a “inclusdo obriga-
téria, por parte das operadoras, dos atri-
butos de qualificacdo de cada prestador de
servicos em seu material de divulgacio de

rede assistencial”. Os Conselhos de Medi-
cina véem nisso mais uma tentativa de se
transferir para os médicos a responsabili-
dade pela qualidade dos planos de saude.

Pela resolucdo 267 da ANS, de agosto de
2011, a Agéncia obriga a inclusio da “quali-
ficagdo” nos guias e material publicitario de
sua rede credenciada, seja em papel, seja na
Internet. A operadora devera trazer infor-
magdes sobre cada prestador, médico, hos-
pital ou laboratoério.
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Em setembro de 2011, reunido em Per-
nambuco, o Pleno Nacional dos Conselhos
de Medicina — composto pelos conselheiros
federais e pelos presidentes de CRMs — di-
vulgou nota defendendo a anulagdo e revo-
gacdo da resolugdo 267.

Segundo a norma da Agéncia, sdo “atri-
butos de qualificagdo” dos médicos o titulo
de especialista, a participa¢gdo em programa
de certificac¢io e de atualizagio, pos-gradu-
acao e residéncia médica, dentre outros.

Os Conselhos de Medicina incentivam
a titulacdo, a especializacdo, a formacio
académica e a educacdo continuada dos
médicos, mas advertem que a qualificacdo
profissional vai muito além desses indica-
dores. Além disso, para o exercicio legal da
Medicina, impde-se nao a qualificacdo es-
pecializada, mas a inscri¢ao no CRM.

Lembra a nota que a mesma ANS, que
agora tenta transferir para os médicos a res-
ponsabilidade pela qualidade dos planos, se-
quer fiscaliza suas proprias normas, como a
resolucdo 71 de 2004, que determina a obri-
gatoriedade de constar nos contratos os cri-
térios de reajuste dos honorarios médicos, o
que é descumprido pelas empresas.

A nota diz ainda que a medida imposta pela
ANS apenas discriminara parte dos prestado-
res, 0 que em pouco contribui para a melhoria
da assisténcia médica suplementar.
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Quebra e protecao
do sigilo meédico

A protecdo de dados sigilosos do pacien-
te ¢ um dever do médico em qualquer cir-
cunstancia, salvo raras exce¢des previstas
em lei -- como no caso de doencas de noti-
ficagdo compulsoria. Algumas operadoras,
no entanto, se valem de dados sobre a sat-

de e o tratamento do paciente para impor
restricoes de coberturas e san¢des sobre os
médicos. O CEM proibe a colocagio de da-
dos sobre a doenca e o tempo que esta ins-
talada, em guias e pedidos de exames, seja
em papel ou por meio eletrdnico.

O paciente acredita que tudo que disser
ao médico, ou que seus exames revelarem,
ndo sera informado a terceiros. A garantia
desse sigilo médico passou a ser ameacada
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pelos interesses puramente econémicos das
operadoras de satude, desejosas de saber
mais do consumidor para melhor poder
conduzir seus negbcios.

A partir de 2005, ao implantar a Troca de
Informacdes em Saude Suplementar (TISS),
a ANS abriu caminho para a quebra de si-
gilo. A Agéncia determinava que o médico
informasse o CID (cédigo internacional de
classificacdo de doencas), revelando assim
dados sigilosos do paciente. Foram neces-
sarias duas resolu¢des do CFM e uma ac¢io
na Justi¢a para que essa garantia viesse a
ser restabelecida e a Agéncia voltasse atras.
Hoje os médicos preenchem a TISS, mas es-
tdo impedidos pelo Conselho — e dispensa-
dos pela ANS — de colocar na guia o codigo
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da doenca e o tempo em que esta instalada,
seja por meio escrito ou eletronico.

Com a TISS, a ANS implantou um mo-
delo unificado para troca de informacdes
de forma a nortear o intercambio de dados
entre operadoras de planos de satide e pres-
tadores. O objetivo é promover a desburo-
cratizag¢do, uniformizacio de guias e formu-
larios, reducdo de custos administrativos e
melhoria da qualidade de gestéo.

As entidades médicas reconhecem a im-
portancia da TISS para a coleta de informa-
¢oes epidemioldgicas, necessarias para o
planejamento das politicas de saude e que
nao tém sido geradas pelo sistema suple-
mentar. Por isso concordaram com a ne-
cessidade de criacdo de mecanismos para
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aprimorar as notificacbes as autoridades
publicas, mesmo das doencas e agravos a
satde de notifica¢do ndo-compulsoéria.

O preenchimento da TISS, que o médico
encaminha a operadora e esta a ANS, exigia
inicialmente a coloca¢do do CID 10 junto
com a identificacdo do paciente. Preocupa-
do com o uso e o destino dessas informa-
¢bes, o Conselho Federal de Medicina pu-
blicou, em maio de 2007, a resolucdo 1819
proibindo o médico de informar a doenca e
o tempo em que esta instalada, junto com
o nome do paciente. A resolu¢io excetua-
va, além dos casos previstos em lei, aqueles
em que haja transmissdo eletronica de in-
formacoes.

Logo em seguida a essa publicacdo e
das manifesta¢cdes da classe médica, a ANS
voltou atras e retirou a obrigatoriedade de
colocar na TISS informagbes sobre a do-
enca do paciente. Finalmente, em 2011, o
CFM publicou a resolugio 1976, alterando
a anterior e proibindo, por qualquer meio —
aqui incluidos formulérios eletrénicos crip-
tografados — a “coloca¢do do diagnoéstico
codificado ou tempo de doengas no preen-
chimento das guias da TISS”.

O texto da resolu¢do considera “falta
ética grave todo e qualquer tipo de cons-
trangimento exercido sobre os médicos
para for¢ad-los ao descumprimento desta
resolucdo ou de qualquer outro preceito
ético-legal”.
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2 2Tempo de espera

Em determinadas especialidades, é cada vez
mais freqiiente o tempo de espera por consul-
tas e procedimentos se estender por semanas.
O problema esta no nimero de médicos cada

vez mais reduzido pela pratica do descredencia-
mento e pelos baixos honorarios que obrigam
os profissionais a limitar suas agendas de acordo
com o que recebem.

Para tentar reduzir as queixas de usuarios
sobre os longos tempos de espera, a ANS
publicou a resolucdo 259 — com vigéncia a
partir de 19 de dezembro de 2011 — garan-
tindo prazos maximos para que o paciente
tenha acesso aos servicos e procedimentos
por ele contratado. Para as consultas basi-
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cas — em pediatria, clinica médica, cirurgia
geral, ginecologia e obstetricia — o tempo
maximo de espera ¢ de sete dias. Para as
outras especialidades, o prazo é de 14 dias.
Analises clinicas em regime ambulatorial,
trés dias. Internacio eletiva, 21 dias. Nas ur-
géncias e emergéncias, o atendimento deve
ser imediato.

Se o médico procurado nio tiver espago
na sua agenda dentro dos prazos estabeleci-
dos, cabera a operadora indicar outro pro-
fissional da mesma especialidade e dentro
da mesma regido de abrangéncia do plano.
A resolucio define quando a operadora
serd obrigada a garantir transporte para ou-
tro hospital, localidade ou mesmo estado, e
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quais os critérios de reembolso de servigos
e procedimentos quando ndo existir rede
credenciada na regido.

A norma da ANS ndo garante ao paciente
o direito de ser atendido pelo médico que
vinha acompanhando seu caso. Tenta resol-
ver com resolucgdo e ameaca de puni¢io um
problema de acesso bem mais grave que re-
sulta da falta de ordenamento nas rela¢des
entre prestadores e operadoras.

Segundo a Agéncia, o objetivo da norma
¢ garantir que o beneficidrio tenha aces-
so a tudo o que contratou e estimular as
operadoras a promover o credenciamento
de prestadores de servicos nos municipios
que fazem parte de sua area de cobertura.
A norma pretende que a operadora ofereca
pelo menos um servi¢o ou profissional em
cada 4rea contratada. Mas — adverte — a re-
solucdo ndo garante que o beneficiario tera
acesso a alternativa de sua escolha, “pois,
por vezes, o profissional de escolha ja esta
em sua capacidade maxima”. "A ANS nio
pode interferir na capacidade de atendi-
mento dos prestadores e sim regular para
que haja no minimo uma alternativa para o
atendimento ao beneficiario”.

Como estratégia, muitas empresas op-
tam por trabalhar com equipes enxutas,
de forma a aumentar seu poder de pressio
sobre o médico, tornar o profissional mais
dependente financeiramente do plano, e
reduzir gastos administrativos. Com a re-
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solucdo 259 da ANS, as empresas terdo de
disponibilizar um quadro maior para aten-
der a demanda dos usuarios, ampliando
suas equipes.

Em 20 de dezembro de 2011, o Cremesp
divulgou nota alertando para “interpreta-
¢bes equivocadas”™ que a resolugdo da ANS
pode gerar, “transferindo indevidamente a
responsabilidade para os profissionais da
Medicina”, pois nem ANS, nem os planos
de satide “podem interferir na capacidade
de atendimento dos médicos”. “A disponi-
bilidade de atendimento e o nimero de pa-
cientes agendados sdo decis6es individuais
do médico, no exercicio de sua autonomia
profissional”, diz a nota. “O tempo dedica-
do em consultério a pacientes de planos de
saude varia conforme a jornada de trabalho,
a especialidade, o procedimento médico e a
complexidade do caso. Portanto, nem sem-
pre os pacientes de planos de satde terio,
no tempo determinado pela ANS, o atendi-
mento com o médico de sua escolha.”

A nota esclarece que o “Cremesp é fa-
voravel a garantia, pelas operadoras, de
atendimento agil aos usudrios e da oferta
de rede assistencial de qualidade”. “No en-
tanto, adverte que a melhoria da assisténcia
meédica suplementar dependerd da inadia-
vel regulamentacdo e fiscalizacdo da rela-
¢do entre operadoras e médicos, o que até
hoje ndo recebeu a devida atenc¢do da ANS”,
conclui o texto.
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Administrador
ou atravessador?

E cada vez mais comum corretoras se
apresentarem oferecendo produtos de di-
ferentes operadoras, negociando pregos
e mesmo impondo caréncias e restri¢oes.
Em 2009, a ANS regulamentou a atuagio

dessas chamadas administradoras de be-
neficios. Para os prestadores de servico,
o que a Agéncia fez foi “oficializar” mais
um agente atravessador ou intermediario
nas deterioradas relacdes entre médicos e
operadoras.

Na pratica, sdo empresas que estabelecem
contratos com as operadoras em nome de seus
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beneficiarios. Inicialmente existiam problemas
envolvendo contratos de sindicatos e associa-
¢Oes com as operadoras, que repassavam o pa-
gamento de seus associados a essas empresas,
nio se responsabilizando pela inadimpléncia.
Houve um clamor das operadoras para
que a ANS regulamentasse a situacdo. A
Agéncia editou entdo as resolugdes norma-
tivas 195 e 196, de 2009, determinando que
os contratos s6 podem ser feitos por admi-
nistradoras de beneficios, ou diretamente,
se as associa¢des ou sindicatos se responsa-
bilizassem pela inadimpléncia.
Oqueaconteceufoiqueasadministradoras
também avanc¢aram no mercado, vendendo
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diretamente a prestacio de servicos. Elas
recebem as mensalidades e repassam as
operadoras. Mas ficam com uma porcenta-
gem desse faturamento, sem a necessidade
de fazer as reservas em dinheiro exigidas
pela ANS, e com muito menos risco, ja que
as operadoras continuam responséaveis pela
prestacdo dos servigos.

Essas empresas anunciam a venda de pla-
nos de varias operadoras, atuando como
mais um intermediario entre coletivos de
pessoas e o mercado. Recebem todo o fatu-
ramento mensalmente para depois repassa-
lo as operadoras, que pagam os médicos e
demais prestadores pela produc¢io. Como
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consequéncia, pode haver aumento do valor
dos planos para os pacientes, sem repasse a
operadora ou aos prestadores, ou até mes-
mo diminuir a remunerac¢io dos médicos.

Para os prestadores de servicos — especial-
mente para os médicos -- a regulagdo das
administradoras de beneficios é na verdade a
oficializa¢do de mais um atravessador nas suas
relacdes com as operadoras. As negociacdes
entre as duas partes — médicos e empresas --,
que nunca foram de didlogo, mas de tensao,
tendem a se deteriorar ainda mais com a atu-
acio de um intermediario. E mais um ponto
de conflito sobre o qual o Cremesp e as enti-
dades médicas passaram se preocupar.
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4 Contrato coletivo de trabalho

A defesa da realizac¢do de contratos coleti-
vos entre médicos e planos de satde serd um
dos focos do movimento médico, conforme

definiu a Comissdo Nacional de Satide Suple-
mentar (Comsu), constituida pelas entidades
médicas nacionais, CFM, AMB e Fenam.

Com a lentiddo da ANS em desempe-
nhar seu papel de mediadora entre opera-
doras e prestadores de servicos, entidades
médicas, além de manterem firme a de-
fesa da contratualiza¢do, buscam outros
caminhos legais para garantir os direitos
e a autonomia de trabalho do profissional
médico. A proposta vem sendo amadu-
recida pela Comsu, a partirde estudos da
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Federacdo Nacional dos Médicos (Fenam)
e se fundamenta no reconhecimento for-
mal da relacdo de trabalho celebrado em
contrato coletivo. A tese, ainda polémica
juridicamente, necessitaria da intermedia-
¢do e da anuéncia da Procuradoria Geral
de Trabalho onde ja hd um entendimento
preliminar de que se trata de uma relagdo
de trabalho.

O contrato de trabalho é diferente do con-
trato de emprego, onde had um patrdo, um
empregado, e uma relagio trabalhista regida
pela CLT. Na relagdo de trabalho, como o
nome diz, h4 um contrato de prestacdo de
servi¢o, onde o profissional — no caso, o mé-
dico -- conserva sua autonomia, nio tem
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uma vincula¢do direta de jornada, nem de
horario, nem subordinacdo hierarquica. O
profissional nio recebe salario, mas paga-
mento por prestagio de servico.

A formalizacio desse processo seria esta-
belecida por meio de um contrato coletivo
nacional assinado entre as empresas opera-
doras e o organismo que detém competéncia
legal para isso, que ¢ a entidade sindical dos
meédicos. O contrato estabeleceria clausulas
essenciais e fundamentais, que seriam ade-
quadas segundo variagdes e condi¢des regio-
nais. Por exemplo, o indice e o intervalo de
reajuste poderiam ser regionais, desde que
considerado intervalo minimo deumano e a
reposicio da inflagdo, pelo menos.
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O contrato de trabalho deve conter
clausulas essenciais estabelecendo regras
para o credenciamento, descredenciamen-
to e reajustes, entre outras, sempre preser-
vando a autonomia do médico. De certa
forma, sdo os mesmos pontos tratados na
resolucdo 71 da ANS, de 2004. Como as re-
gras nunca foram cumpridas pelas opera-
doras, e como a Agéncia nunca se fez res-
peitar, as entidades médicas ndo querem
mais a ANS nessa intermediacio.

Uma vez garantida a anuéncia da Pro-
curadoria Geral do Trabalho, as entidades
meédicas devem propor uma a¢ao de nature-
za trabalhista. Seja por meio de uma Obri-
gacao de Fazer — vinculo juridico que con-
fere a uma parte o direito de exigir da outra
o cumprimento de algo concordado --, seja
por meio de um TAC, Termo de Ajusta-
mento de Conduta, instrumento de resolu-
¢do negociada de conflitos. Em quaisquer
dos casos, seriam estabelecidas puni¢es de
forma que o cumprimento do contrato fos-
se assim garantido.

Embora em fase de entendimento, com
intimeros obstaculos politicos e juridicos,

a assinatura de um contrato coletivo de
trabalho entre profissionais e operadoras
aparece como uma solu¢ao alternativa mi-
nimamente digna num momento em que as
empresas manifestam abertamente sua des-
consideracio pelo trabalho dos médicos.
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Como e onde o médico
pode exigir seus direitos

Tao importante quanto conhecer seus direitos, é insistir
em denuncia-los quando nio sdo respeitados

Quando um abuso é cometido, a pessoa ou institui¢ao
prejudicada deve denuncid-lo e exigir que seja reparado.
Em geral, trata-se de um caminho que requer disposi¢do e
paciéncia. Numa sociedade de democracia recente, cobrar
direitos é uma espécie de segunda puni¢ao, como se exigir
o cumprimento de uma regra ou o reparo de uma injustica
transformasse a vitima em culpado. No entanto, s6 a de-
nuncia publica é capaz de mudar esse quadro.

O Conselho Regional de Medicina, que no Estado de
S4o Paulo contabiliza algumas dezenas de dentincias con-
tra operadoras, ndo tem poder para punir ou interferir
junto as empresas, mas pode abrir sindicancias e proces-
sos éticos contra os diretores médicos responsaveis pelas
operadoras.

Além do Cremesp, outros 6rgdos e instancias podem
ser informados ou acionados, como a Associa¢ao Paulista
de Medicina, os sindicatos médicos, o Ministério Publico,
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o Poder Judiciario, as frentes parlamentares das Assembleias
Legislativas, a midia e os 6rgaos de defesa do consumidor.

Mesmo que o abuso prejudique apenas o paciente, 0 mé-
dico ndo deve ficar indiferente. Se a operadora trata o usu-
ario como um consumidor qualquer, o profissional médico
ndo veé seu paciente desta forma. Uma dentncia feita a um
dos 6rgdos ou instancias oficiais, seja na defesa do paciente
ou do médico, estara contribuindo para que o direito de to-
dos seja preservado.

O Cédigo de Etica Médica lembra que é direito do médi-
co “apontar falhas em normas, contratos e praticas internas
das institui¢bes em que trabalhe quando as julgar indignas
do exercicio da profissao ou prejudiciais a si mesmo, ao pa-
ciente ou a terceiros”.

Seguem abaixo algumas indica¢des sobre 6rgaos que po-
dem ser acionados em caso de abusos. Embora a operado-
ra e a ANS devam ser as primeiras a serem contatadas, é
aconselhavel que copias da dentincia sejam encaminhadas a
outras entidades:




Operadora de saude

Pela Lei dos Planos de Satide — lei 9656 de
1998 -- s3o operadoras de plano de assisténcia Conselho Regiohal
a saude toda e qualquer “pessoa juridica cons- P

tituida sob a modalidade de sociedade civil ou de Medicina
comercial, cooperativa, ou entidade de auto-
gestdo, que opere produto, servi¢o ou contra-
to” de planos privados de assisténcia a satide.
Como a maioria das dentncias é contra as
operadoras, sdo elas que devem ser aciona-
das em primeira instancia.

Quando tiver davidas, e em todos os casos
de interferéncia na conduta profissional, o

O Cremesp, assim como todos os
CRMs das unidades da federacio, é
uma autarquia federal criada com o
objetivo de promover o perfeito de-
sempenho ético e moral da medici-
na e fiscalizar o cumprimento da le-
gislacdo pertinente & profissdo. Sua
missdo é atuar em beneficio da so-

médico deve registrar a queixa pessoalmen- ciedade, na supervisdo da ética pro-
te, ou por carta, com a anexacio de possi- fissional médica, por meio de a¢des
veis documentos que comprovem o fato. O regulamentadoras, educacionais,
médico deve exigir protocolo do encami- fiscalizadoras, judicantes, cartoriais
nhamento da dentincia. e politicas.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar

A ANS é o 6rgao governamental, criado em 2000 e vinculado ao Ministério da Satide, que tem a
tarefa de regular, normatizar, controlar e fiscalizar o setor de planos e seguros de satide.
Sempre que o médico tiver davidas e dentincias relacionadas a operadoras de planos de
saude, como glosas indevidas, auditorias e descredenciamentos injustificados, ou qual-
quer outra interferéncia em sua autonomia profissional e na satide de seu paciente, deve
denunciar a ANS. A Agéncia tem que investigar as dentncias e pode multar ou mesmo
descredenciar a operadora em questdao. Apesar da lentiddo e do acimulo de processos, a
ANS deve ser acionada e cobrada pelos médicos.

A dentincia pode ser formalizada pelo telefone 0800-7019656 (de 2* a 6° feira, das 8h as
20h), pela internet www.ans.gov.br ou no endereco, rua Augusto Severo, 84, Gloria, Rio
de Janeiro, RJ, CEP: 20021-040. A ANS tem Nucleo Regional de Atendimento e Fiscaliza-
¢do em S3o Paulo, rua Bela Cintra, 986, Jardim Paulista, telefone (11) 3218.3757.
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O médico deve buscar o con-
selho sempre que achar que
estd sofrendo interferéncia
abusiva na sua autonomia
profissional, ver desrespeitado
o Cédigo de ética Médica ou
sofrer arbitrariedade por parte
do planos de satide. Os CRMs
nio tém poder para investigar
e punir empresas, mas pode
abrir sindicancias ou processos
éticos contra o diretor médico
responsavel pela operadora.
As dentncias devem ser for-
malizadas e assinadas. Em Sdo
Paulo, o endereco é rua da
Consolac¢io, 753, CEP 01301-
910; telefone (11) 3017-9300.
As dentncias também podem
ser encaminhadas para as de-
legacias do Cremesp, cujos
enderecos e telefones estdo
disponiveis em http://www.
cremesp.org.br

‘ cartilhaplanosdesatidemédicos.indd 59

APM e sindicatos

Outras entidades atentas a essas questoes e que podem rece-
ber dentincias s3o a Associa¢ao Paulista de Medicina (APM),
que acompanha os acordos sobre valores de honorarios mé-
dicos, e os Sindicatos Médicos, que tém Departamento de
Defesa Profissional e Assessoria Juridica. Os médicos tam-
bém podem contar com o apoio e orienta¢io das sociedades
de especialidades médicas.

Associa¢ao Paulista de Medicina (APM) -

Av. Brigadeiro Luiz Antonio, 278, Bela Vista - Sdo Paulo/SP
-01318-901. Telefones 0800-17-3313/ (11) 3188-4207 ou pelo
email defesa@apm.org.br

Sindicato dos Médicos de Sao Paulo

(11) 3292-9147, www.simesp.org.br,

e-mail: simesp(@simesp.org.br

Sindicato dos Médicos de Santos, Sao Vicente, Cubatio,
Guaruja e Praia Grande

(13) 3223-8484, site: www.sindimedsantos.org.br

e-mail: sindimedsantos(@sindimedsantos.org.br

Sindicato dos Médicos de Campinas e regido

(19) 3241-8333 /8667, site: www.sindimed.org.br

e-mail: sindimed(@sindmed.org br

Sindicato dos Médicos de Sorocaba e regiao

(15) 3231-6770, e-mail: simesul(@jig.com.br

Sindicato dos Médicos de Presidente Prudente

(18) 3221-7928, e-mail: simepp(@bol.com.br

Sindicato dos Médicos do Grande ABC

(11) 4436-4435/1703, site: http:/ /www.sindmedgabc.com.
br/, e-mail: sindmed(@terra.com.br

Sindicato dos Médicos de Sao José do Rio Preto

(17) 3227-8855, e-mail:sindriopreto(@jig.com.br
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Ministério Pdblico e Judiciario

Entre os demais 6rgios e instancias que podem ser
acionados estdo o Ministério Publico e o Poder Judi-
ciario. Uma das fun¢des do Ministério Publico (MP)
¢ promover inquérito civil e a¢do civil publica para a
prote¢do dos interesses coletivos da populagio, den-
tre eles a tutela dos consumidores e usuarios de pla-
nos de saude, assim como dos médicos representados
como prestadores de servicos. Os abusos cometidos
contra os profissionais pelas operadoras afetam os
médicos como grupo e indiretamente atingem toda
a populacdo usuaria de planos de satide. Existem o
Ministério Publico Federal e o Estadual e ambos tém
competéncia para atuar nas questdes relacionadas a
saude. Para aciona-los, encaminha-se ao 6rgao uma
representacdo, que ¢ um documento escrito que des-
creve o problema e solicita providéncia.

A aprecia¢io do Poder Judiciario, por sua vez, é ga-
rantida pela Constitui¢do Federal sempre que houver
lesdo ou ameaca de direito. Desde que o interessado
preencha as formalidades exigidas, ele podera levar
o problema a um juiz de Direito. O acesso se da por
meio de uma peticio inicial, que deve sempre ser ela-
borada por um advogado — a excecdo é o Juizado Es-
pecial Civil. A partir dai, o juiz analisard o pedido do
autor da acdo, a resposta do réu, as provas apresenta-
das e decidird a questao, podendo a parte perdedora
recorrer aos Tribunais.
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Defesa do consumidor e Legislativo
A relacdo entre o médico e operadora ndo é uma rela-
¢do de consumo, mas o contrato entre o usuario e a em-
presa é. Entendido desta forma, o médico prestador de
servigo também pode recorrer aos 6rgios de defesa do
consumidor para denunciar a operadora que esta lesan-
do seu paciente. As entidades de defesa do consumidor
podem ser publicas, como os Procons estaduais e muni-
cipais, ou entidades formadas a partir da organizacao da
sociedade civil, como o Instituto Brasileiro de Defesa do
Consumidor, Idec, a Proteste e as demais entidades do
Forum Nacional de Entidades Civis de Defesa do Con-
sumidor. Todos recebem denuincias envolvendo planos
de satide, e os Procons, como sdo 6rgaos publicos, tém
a obrigacdo de atender qualquer cidaddo.

O Procon Sdo Paulo pode ser contatato pelo telefone
151 ou por meio do site www.procon.sp.gov.br/atendi-
mento. O Idec, que encaminha causas coletivas, atende
pelo telefone (11) 3874-2152 e no endereco eletrénico
institucional@idec.org.br. A Proteste pode ser contata-
da pelos telefones (11) 5085-3590, (021) 3906-3800 e via
site www.proteste.org.br.

As Frentes Parlamentares e as Comissoes de Saude, se-
jam do Congresso, das Assembleias Legislativas e mes-
mo de Camaras Municipais sdo instancias que debatem,
investigam e denunciam questdes de interesse coletivo.
Trata-se de um caminho que pode ser acionado por gru-
pos de médicos e por suas entidades.




Dicas para
seus pacientes

Os médicos sdo constantemente procurados
pelos pacientes em busca de informagoes sobre
planos de satide. Veja a seguir dicas que podem
ser repassadas para que o usuario ndo tenha aten-
dimento negado pelos planos e seguros de satide.

Vocé tem direito a informaces claras e
adequadas, com especificagio correta sobre
a qualidade do plano de satide, o que inclui
redacdo com destaque, nos contratos, das
clausulas que possam limitar direitos.

Verifique se a empresa estd registrada na
ANS. Caso esteja sob direcio fiscal ou téc-
nica, isso significa que ela tem problemas
(www.ans.gov.br e 0800 701 9656).

Leia atentamente o contrato antes de as-
sinar e exija uma copia. As informacdes e
“promessas” do corretor devem ser cumpri-
das pela operadora, pois ele representa a em-
presa. Peca que o corretor informe por escri-
to os beneficios prometidos.
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Se vocé tem um contrato “novo” (assim cha-
mado os contratos assinados a partir de 1999), e
tiver um atendimento negado, verifique se ele
consta no rol de procedimentos da ANS. Esse
rol define uma lista de consultas, exames e tra-

tamentos que os planos de satide sdo obrigados
a oferecer. Se o seu contrato é “antigo”, vocé
pode se valer do Cédigo de Defesa do Consu-
midor para discutir a exclusdo de cobertura.

O preco da mensalidade e as coberturas
ofertadas tém a ver com o tipo de plano con-
tratado, abrangéncia (municipal, estadual ou
nacional) e tamanho, extensdo e qualidade da
rede credenciada.

Leia atentamente a descri¢do da rede ofe-
recida (médicos, laboratérios e hospitais), que
deve fazer parte do contrato. Quanto mais
restrita a rede, mais dificuldades vocé podera
ter para o atendimento.

O contrato pode impor caréncias (24 ho-
ras para urgéncias e emergéncias, dois anos,
no caso de doengcas preexistentes; 300 dias em
caso de parto; 180 dias para os demais casos).
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Se o seu plano ¢ antigo (anterior a 1999)
e tem clausulas restritivas, veja se a empresa
oferece a migrac¢ao e se isso compensa finan-
ceiramente.

Muitos planos anunciam a “compra” ou
reducdo de prazos de caréncias para vocé
mudar de plano. Exija esse compromisso por
escrito.

Se decidir entrar na justica, vocé tem que
ajuizar uma agio por meio de advogado. E
comum o juiz de primeira instancia, na qual
o processo é iniciado, conceder a liminar ou a
tutela antecipada. O plano de satde é, entio,
obrigado a atender a imposic¢io judicial; ai,
ele recorre da decisdo nas instancias superio-
res. Na maioria das vezes, a Justica tem dado
ganho de causa ao paciente, mas ha também
decisdes favoraveis aos planos de satide. Mui-
tas agOes contra planos de satide passaram a
ser movidas junto aos Juizados Especiais Ci-
veis (JECs), mais ageis na tentativa de con-
ciliar as partes litigantes — quando o valor
envolvido vai até 40 salarios minimos. Nos
JECs, se a causa for até 20 salarios minimos,
nfo é necessaria a presenca de advogado.
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Se o seu plano é da empresa onde vocé tra-
balha, informe ao setor de recursos humanos
ou a seu chefe sempre que tiver um atendi-
mento negado. Se o seu plano ¢ individual ou
familiar, tente primeiro uma solu¢do com a
operadora. Se nao resolver, denuncie a ANS
€ ao Procon.

Atente ao que o plano oferece e exige para
pessoas que ja tém alguma doengca, idosos,
mulheres em idade fértil e outras necessida-
des de satde especiais.

Desconfie de mensalidades muito baixas
de planos de satde.

Cuidado com os “cartdes de desconto”,
que oferecem consultas e exames mais bara-
tos, mas nio sdo planos de satide e nio dao
nenhuma garantia de atendimento.

Cuidado com os “falsos” planos coletivos.
S4o planos para duas, trés ou mais pessoas em
que vocé tem de apresentar o CNPJ de uma
empresa para assinar o contrato. Os reajustes
ndo sdo controlados pela ANS e as operado-
ras entendem que podem cancelar o contrato
a qualquer momento.
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