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Resumo

O presente estudo trata das politicas de satude
mental conduzidas pela Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar - ANS, no cenario da assisténcia
dispensada pelos planos privados de assisténcia a
satde. Dessa forma, analisa o modelo de regulacédo
econdmica e assistencial do setor suplementar, a for-
ma de atuacdo da ANS como organismo regulador e o
tratamento dispensado a assisténcia a satide mental
nos normativos emanados pela Agéncia. Concluiu-se
que, apesar de avancos como a obrigatoriedade de
cobertura para todas as doencas listadas na CID-10,
ainclusdo do tratamento das tentativas de suicidio
e das lesdes autoinfligidas, o atendimento por uma
equipe multiprofissional, a ampliacdo do namero
de sessdes com psicélogo, com terapeuta ocupacio-
nal e de psicoterapia, e a inclusdo do hospital-dia
na rede credenciada da operadora, a assisténcia
a satde mental ainda € pouco normatizada pelos
regramentos vigentes no sistema de atencdo a sat-
de suplementar, existindo muitas lacunas a serem
preenchidas. Aregulamentacéo dos mecanismos de
coparticipacdo e franquia, a coparticipacéo crescen-
te como limitador da internacéo psiquiatrica sem
o repensar em uma rede substitutiva e a limitacéo
do nimero de sessoes de psicoterapia de crise sdo
alguns dos desafios colocados paraa ANS, no sentido
de que esta cumpra realmente o seu papel institu-
cional de promocédo da defesa do interesse publico
na assisténcia suplementar a satde.
Palavras-chave: Planos de pré-pagamento em sadde;
Satde suplementar; Satde mental; Politica de satde;
Regulamentacdo governamental.
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Abstract

This work analyses the mental health policy-making
activity of the Brazilian National Health Agency
(ANS), responsible for controlling health insurance
companies. Three points are discussed: a) the fra-
mework of an economic and private health assistan-
ceregulatory activity, b) the ANS and its regulation
activity and c) the rules produced by ANS in the men-
tal health care field. It was concluded that, despite
advances like the legal obligation to ensure medical
treatment to all the diseases listed in ICD-10, the in-
clusion of suicidal patient damage and self-inflicted
damage care, care provided by a multiprofessional
team, the increase in the number of sessions with
a psychologist, with an occupational therapist and
of psychotherapy sessions, and mental health day
hospitals included as part of the services offered,
the authors identified specific regulatory gaps in
this area. Some issues that ANS has to solve so that
it can really play its institutional role of defending
the public interest in the private health system are:
the regulation of co-participation and franchise
mechanisms, the increasing co-participation as a
limitation of psychiatric hospitalization, and the
limited number of crisis intervention psychotherapy
sessions.

Keywords: Health Insurance Plans; Private Health
System; Mental Health; Health Policy; Governmental
Regulation.
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Consideracgoes Iniciais

0 Sistema Unico de Sadde (SUS), com a consolida-
cdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil, foi palco de
transformacdes significativas nas politicas e acdes
relacionadas a satde mental, com a énfase na desos-
pitalizacdo da assisténcia, passando a privilegiar a
criacdo de servicos substitutivos ao hospital psiqui-
atrico, que passaram a compor a Rede de Atencéo
a Saude Mental: Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), leitos psiquiatricos em hospitais gerais,
oficinas terapéuticas e residéncias terapéuticas,
respeitando-se as particularidades e necessidades
de cada local (Hirdes, 2009). Essas mudancas bus-
cam garantir ao usuério do sistema a recuperacdo
e a manutencdo de sua saude por meio de sua rein-
tegracdo a convivéncia social, respeitando os seus
direitos como cidadéos.

Os servicos de satide mental no Brasil podem
ser publicos, quando financiados e prestados pelo
Estado, e privados, quando custeados diretamente
pelosindividuos (o que pode ser chamado de sistema
de desembolso direto) ou quando financiados por
operadoras de planos de satde, o que se denomina de
sistema suplementar de satde (Brasil, 2006). Neste,
o beneficiario (individuo que tem direito a usar este
sistema privado) paga, mensalmente, uma quantia
estabelecida através de contrato, a uma empresa
(operadora de planos de satde) que é responsavel
pela garantia da sua assisténcia.

Contudo, no sistema operado pelos planos de
saude, o tratamento dado a satde mental é recente.
A preocupacdo com essa area comecou a surgir em
meados de 1998, com a publica¢éo da Resolucdo do
Conselho de Satde Suplementar - CONSU - n®11, o
primeiro instrumento normativo a dispor sobre a
cobertura aos tratamentos de transtornos psiqui-
atricos no ambito da assisténcia privada a satde.
Enquanto o SUS, nesse periodo, ja estava bem avan-
cado, o sistema suplementar de satide caminhava
lentamente, repetindo trajetos iniciais fracassados
do sistema publico de satde, como a marginalizacéo
dessa area de atencéo a satude e a pouca énfase dis-
pensada no contexto dos instrumentos normativos
do setor.

Nessa perspectiva, verifica-se que o tratamento
dispensado a satde mental nas regulamentacdes
da satude suplementar vigentes néo s6 foi influen-



ciado pelas praticas assistenciais costumeiras da
época, como também influenciou a assisténcia a
satde mental nos periodos que se seguiram a sua
publicacéo.

Assim, se hoje a assisténcia a satide mental no
ambito do sistema privado de satde possui uma
configuracdo desalinhada com as politicas minis-
teriais, tal constatacdo é um produto do desenvol-
vimento e evolucdo das politicas de satide mental
capitaneadas pela Agéncia Nacional de Satde Su-
plementar - ANS. Entretanto, deve-se ressaltar que
essas politicas desenvolvidas para o setor privado
sdo resultado da ndo hegemonia do modelo de re-
forma psiquiatrica em curso no sistema publico de
saude e, principalmente, dos interesses econémicos
intrinsecos ao setor privado. Tal fato demonstra que
medidas urgentes precisam ser tomadas no sentido
de que o setor suplementar de assisténcia a satude
mental acompanhe os movimentos do SUS e possa
integrar-se a ele, alcancando experiéncias exitosas
que contribuam para a melhoria das acdes de satde
mental (Jardim e col., 2009).

Dessa forma, os objetivos deste artigo foram
analisar as politicas de satide mental para o setor
suplementar de assisténcia a satde e refletir sobre
os desafios colocados para a superacdo do atual
modelo, contribuindo para melhorias assistenciais
nessa area da satde coletiva. Para tanto, o presente
estudo aborda o modelo de regulacédo econémica e
assistencial do setor de atencdo a saude privada,
descrevendo a origem e a implementacdo do atual
modelo de Agéncia Reguladora. Posteriormente, sdo
explanadas as caracteristicas da ANS para que seja
possivel conhecer e entender a forma de atuacéo
do 6rgdo responsavel pela formulacéo de diretrizes
para o setor de atencdo suplementar a satude e, por
altimo, € analisado o tratamento dispensado a sat-
de mental nos instrumentos normativos setoriais
emanados pela ANS.

Agéncias Reguladoras no Brasil:
origem, contexto de surgimento
e justificativa

Segundo Moraes (2002), a origem das Agéncias
Reguladoras € inglesa, através da criacdo pelo Par-
lamento, em 1834, de diversos organismos auténo-

mos, com o objetivo de aplicacéo dos textos legais.
Mais tarde, os Estados Unidos implementaram um
modelo administrativo estatal baseado no modelo
de agéncias reguladoras.

De acordo com os estudos de Ventura (2004), a
base juridica administrativa dos Estados Unidos foi
estruturada, desde o seu inicio, através do interven-
cionismo indireto do Estado por meio da atuacéo
do poder normativo, mediador e fiscalizador das
agéncias reguladoras, com o objetivo de mediar
interesses do setor, propor diretrizes publicas,
tutelar e proteger interesses dos segmentos hipos-
suficientes.

O modelo institucional regulatério brasileiro foi
fortemente influenciado pelo modelo norte-america-
no, com inspiragdo também na experiéncia britanica
pos-privatizacdo (Mashaw, 1997), em um formato e
operacionalizacdo que permitisse um sistema de
procedimentos destinados a garantir sua transpa-
réncia e a possibilidade de ampla manifestacéo e
defesa das partes atingidas.

As Agéncias Reguladoras surgiram em um
contexto de desestatizacdo e de uma proposta de
Reforma do Estado nos dois mandatos do presidente
Fernando Henrique Cardoso (1995-2002). A privati-
zacdo crescente poderia trazer prejuizos ao Estado,
casonéo fosse possivel o monitoramento e controle
das principais atividades econémicas privatizadas.
Em 1995, o Plano Diretor da Reforma do Aparelho
do Estado diagnosticou uma crise fiscal decorrente
da perda de crédito estatal, do esgotamento da es-
tratégia estatizante de intervenc&o do Estado e da
forma politico-burocratica da administracéo publi-
ca. Esses trés elementos foram apontados como os
principais problemas do Estado Brasileiro (Nunes
e col., 2007).

Nunes e colaboradores (2007) comentam tam-
bém que a proposta de reforma apresentada pelo
governo sustentava-se, entdo, em quatro dimensdes:
reformas nas esferas fiscal, previdenciaria, admi-
nistrativa e patrimonial. A criacdo de um orgéo
independente, e ndo um departamento subordinado
a administracéo direta, foi apresentada como uma
inovacdo institucional, vinculando-se especialmente
as reformas nas dimensdes administrativa e patri-
monial, para regular servicos piblicos de energia
e telecomunicacgdes liberalizados ou privatizados
de forma independente das influéncias politico-
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partidarias dos governos.

Foi assim que, em 1996, foi criada a Agéncia
Nacional de Energia Elétrica - ANEEL e, posterior-
mente, em 1997, a Agéncia Nacional de Telecomu-
nicagdes - ANATEL, a Agéncia Nacional do Petréleo
- ANP (no mesmo ano) e a Agéncia Nacional de Satde
Suplementar - ANS, em 2000, todas por meio de
Leis federais.

Observa-se, nesse contexto, que a proposta da
criacdo de um 6rgdo com independéncia administra-
tiva, financeira, patrimonial e de recursos humanos,
com o modelo de agénciareguladora, tinha o princi-
pal objetivo de afastar a interferéncia politica das
decisdes técnicas oriundas desses 6rgéos, através de
decisdes tomadas por um colegiado de cinco direto-
res com mandatos fixos e ndo coincidentes. Segundo
Ventura (2004), preservar-se-ia a estabilidade dos
dirigentes, a autonomia na gestdo administrativa
do 6rgéo regulador, fontes proprias de recurso e a
ndo vinculacdo hierarquica da agéncia a qualquer
instancia do governo. Entretanto, deve ser salienta-
do que a escolha desses membros da Diretoria Cole-
giada obedece a critérios politico-partidarios, o que
pode comprometer profundamente o processo regu-
latorio, com recorrentes possibilidades de captura’
do 6rgdoregulador por parte de agentes econémicos
com a exclusiva intencdo de subverter os principios
do mercado a favor de interesses particulares.

Esse movimento de reforma regulatoria tinha
o objetivo de produzir eficiéncia macroeconémica
pela inducéo e regulacdo da concorréncia em are-
as de monopodlios e criar mecanismos, conforme
aponta Costa (2008), para implementar politicas
no contexto da pos-reforma do Estado, buscando
estimular a concorréncia e diminuir a regulacéo
formal e burocratica.

Dessa forma, as Agéncias Reguladoras e, nesta
seara, a ANS, foram instituidas para combater as
falhas de mercado, como a selecdo adversa?, o risco
moral3, a assimetria de informacéao* entre agentes
econdmicos e as externalidades negativasS pro-
venientes das relacdes econémicas entre agentes
e, por conseguinte, assegurar a competitividade
de setores da economia, universalizar servicos e
promover interesses dos consumidores (Peltzman,
2004; Posner, 2004).

E interessante ressaltar que, no desempenho de
suas competéncias, as Agéncias Reguladoras exer-
cem funcdes tipicas dos trés poderes. Atuam como
poder executivo quando fiscalizam atividades e
direitos econémicos; como poder legislativo quando
publicam normas e procedimentos com forca legal
sobre o setor regulado e como poder judiciario, ao jul-
gar e impor sancdes aos regulados (Wald e Moraes,
1999). A atuacdo das Agéncias como quase-legisla-
tivo e quase-judiciario € criticada por especialistas
da area do direito, uma vez que ndo atuam sob um
marco regulatorio adequado, que defina claramente
suas atribuicdes, sendo configurada uma evidente
invas&o aos campos de atuacdo exclusiva de outras
instituicdes (Wald e Moraes, 1999).

O poder normativo de uma agéncia reguladora é
oriundo de sua atividade regulatéria, uma vez que,
no cumprimento legal de editar regras para o setor
regulado, o faz por meio de normativos setoriais
(resolucdes e instrucdes normativas). Sobre essa
situacdo especifica, Menezello (2002), Ventura
(2004) e Nunes e colaboradores (2007) entendem
que o poder regulador é proveniente da delegacao
de competéncias do Poder Legislativo e Executivo
as agéncias reguladoras para que possam, de fato,
cumprir o seu papel de agente regulador, atendendo

O termo capturarefere-se a condicdo em que o 6rgéo regulador toma decisdes técnicas baseadas no atendimento aos interesses especificos
dos agentes econdémicos regulados, numa afronta flagrante a propria razdo de existir de um 6rgéo regulador.

N

Entende-se como selecdo adversa, nesse contexto, a situacdo em que uma operadora de planos de satde seleciona, sem ter o conhecimento
prévio, um individuo com problemas de satude e que sera um utilizador em potencial de seu plano de satde.

Risco moral aqui tratado € a situacdo em que o beneficiario de plano de satde aumenta a utilizacdo dos servicos do plano sem uma

w

necessidade de satde que justifique a sobreutilizagdo do plano.

Assimetria de informac&o € quando, por exemplo, a operadora de planos de satide detém mais informacdo a respeito das garantias con-
tratuais do plano de satde que esta vendendo do que o beneficiario que esta comprando esse plano.

IN

Externalidades referem-se ao impacto de uma deciséo sobre aqueles que néo participaram dessa decisdo. Por exemplo: a ANS estabelece,

vl

através de normativo, o percentual de reajuste dos planos individuais em razao da variacdo de custo dos planos de satde coletivos (que
sdo decorrentes da incorporacdo de tecnologia, aumento dos custos dos servicos médico-hospitalares, entre outros). Para o beneficiario,
o impacto é negativo, pois terd de pagar um valor maior de mensalidade de seu plano de satde (Teixeira, 2001).
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as necessidades do setor especifico, de acordo com
os principios juridicos vigentes.

Ao propor e executar politicas pablicas referen-
tes aos seus respectivos setores, as Agéncias regu-
ladoras ultrapassam os limites da regulacdo. Seu
poder normativo € questionado, fundamentalmente,
porque as normas expedidas pelas Agéncias nao séo
elaboradas por representantes democraticamente
eleitos pelo povo e, dessa forma, ndo possuem a
representatividade necessaria para serem validas.
Entretanto, Ventura (2004) expde que esse poder
legislativo das Agéncias € uma forma de aprofun-
damento da funcdo normativa do Estado, visto que
apenas leis gerais sdo insuficientes para defender e
regular o interesse publico. Nesta perspectiva e exa-
tamente por estes motivos, ambiente em constante
mudanca e ineficacia de leis gerais para a garantia
do interesse publico no mercado regulado pelas
agénciasreguladoras, € que se justifica uma atuacéo
normativa delegada pelo legislador que cria e estipu-
la os limites da atuacdo das agéncias reguladoras.
Logo, pode-se dizer que a agéncia reguladora € um
braco do poder legislativo, atuando nos limites da
Lei que a criou, com a finalidade de criar politicas e
instrumentos normativos para o setor de sua com-
peténcia, pautando-se nos principios de eficiéncia,
celeridade e robustez técnica de suas decisdes. Com
um corpo funcional técnico e especializado, atuando
somente em algumas areas especificas, € possivel
a consecucéo de diretrizes mais adequadas para o
setor regulado.

Cabe elucidar que, justamente, pela composicédo
da direcéo das agénciasreguladoras ndo serem fruto
de um processo democratico de eleicdo de seus re-
presentantes, todo ato normativo emanado por uma
agéncia reguladora deve passar por um processo
de consulta puablica para ser valido. O processo de
consulta puablica, segundo Ventura (2004), nada
mais € do que a democracia participativa no @&mbito
da Administracdo Puablica, em complementacdo a
tradicional democraciarepresentativa, configurada
através da manifestacdo publica de todos os agentes
regulados na discusséo, a apresentacéo de criticas
e sugestdes quanto aos atos normativos a serem
publicados pela agéncia.

Contudo, € necessaria a formulacéo de politicas
e diretrizes para os setores regulados. No setor da
saade suplementar, por exemplo, hoje € inaceitavel

admitir-se que individuos com moléstias incuraveis
sejam impedidos de participar de planos de satde,
ou que determinadas doencas, como o cancer ou a
depresséo, ndo tenham cobertura contratual, o que
era perfeitamente previsivel em contratos anteriores
a edicdo da Lei 9.656 de 1998 (Costa, 2008).

As agénciasreguladoras também se configuram
como espacos de mediacéo de conflitos entre os ato-
res componentes do mercado regulado, buscando so-
lucionar situacdes em que haja interesses regulados
divergentes. Assim, ao mediarem ativamente esses
conflitos, por meio de seus instrumentos regulamen-
tadores, que permitem um atuar legal e transparente
durante todo o processo, surgiu a ideia de que esta
acdo se configura uma atuacdo quase judicial.

Com seu poder mediador, as agéncias regulado-
ras buscam a resolucéo do conflito pelo consenso
entre as partes, monitorando o processo de nego-
ciacdo, sem que uma das partes (o administrado)
tenha que cumprir uma determinada decisdo. En-
tretanto, quando essa mediacdo fracassa, diante
de uma situacdo em que haja lesdo a algum direito
ou a alguma norma setorial, a agéncia reguladora,
obrigatoriamente, deve posicionar-se no sentido de
aplicar a sanc&o correspondente, de acordo com os
regramentos setoriais vigentes.

Portanto, observa-se que, ndo obstante ter a
agénciareguladora um papel importante na compo-
sicdo dos conflitos dos entes que compdem o setor
regulado, também atua fiscalizando e punindo os
administrados quando estes infringem as regras
do setor regulado. A Agéncia Nacional de Satude Su-
plementar € uma agéncia reguladora criada com a
finalidade de regular o mercado de planos de satude
e que sera foco de analise no topico seguinte.

A Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS

No Brasil, uma caracteristica do sistema de satde,
anteriormente ao marco constitucional de1988, era
a livre atuacdo entre iniciativas pablicas e privadas
no que tange ao oferecimento, financiamento e ope-
racdo dos servicos de satde.

Devido ao aumento crescente do setor privado no
financiamento e oferta dos servicos de saade, por
meio de empresas que intermediavam o pagamento
dos servicos dispensados as pessoas que os contra-

Saude Soc. Sdo Paulo, v.21, n.1, p.115-128, 2012 119



tavam, o Estado, que acabou por se afastar, em parte,
daprestacdo da assisténcia a satde, passa a assumir
novo papel, agoranaregulacdo desse tipo de assistén-
cia prestada por meio de empresas privadas.

Com o objetivo de regulamentar as relacdes exis-
tentes nesse setor da economia®, Bahia (2001) relata
que o Decreto-Lein®73/66 foi o primeiro instrumen-
to que dispunha sobre a comercializacdo de planos e
seguros de satde. Todavia, deixou de fora empresas
de medicina de grupo “néo lucrativas” (e também
cooperativas médicas), que operaram até o ano de
1998 sem nenhuma regulamentacdo Estatal.

Sato (2007) descreve que a expansdo do setor
suplementar de assisténcia a satde (setor caracte-
rizado pela operacéo de planos de satde) foi acom-
panhada pelo aumento de distarbios nas relacdes
entre usuarios e operadoras de planos de satde,
estando relacionados, principalmente, a negativas
de coberturas assistenciais, aumento nos precos das
mensalidades dos planos de satude e interrupcéo de
atendimento. Nesse periodo, o poder judiciario, em-
basado no Cédigo de Defesa do Consumidor, atuou
no sentido de conceder liminares favoraveis ao
atendimento dos usuarios. Neste contexto, entidades
médicas e 6rgdos de defesa do consumidor aliaram-
se e passaram a exercer uma pressdo social para a
existéncia de uma regulamentacéo para o setor.

Sobre os marcos pontuais daregulamentacdo do
setor suplementar de satide, o mesmo autor acres-
centa que, em 1993, comec¢aram a tramitar no Senado
Federal projetos acerca daregulamentac&o do setor
suplementar que tinham dois objetivos principais:
o ressarcimento ao Sistema Unico de Satide e a am-
pliacdo de cobertura assistencial. Em 1997, foi for-
mada uma comisséo para tratar daregulamentacéo
e,em 1998, foi promulgada a Lei n°® 9.656/98, como

resposta ao clamor de alguns segmentos sociais
pela regulamentacdo de um setor em crescente e
desorientado crescimento. Assim, isso trouxe de
imediato alguns significativos avancos que se tradu-
ziam em obrigacOes para as empresas que atuavam
como operadoras de planos de satde (Brasil,1998a).
Dentre os mais notérios, podem-se citar:

- a obrigatoriedade de atendimento para todas as
doencasrelacionadas na Classificagdo Internacional
de Doencas (CID);

- proibicdo danegativa de cobertura a procedimentos
relacionados com doencas ou lesdes preexistentes;

- limites para os reajustes nas mensalidades dos
planos de satde;

- limitacdo dos tempos méaximos de caréncias;

- proibicdo da rescisdo unilateral de contratos de
planos de satde;

- proibicdo da selecdo de risco?;
- garantia de internacdo sem limite de dias;

-ressarcimento, pelas operadoras, dos atendimentos
prestados a seus beneficiarios no Sistema Unico de
Saude.

Adverte-se, ainda, que as inovacgdes produzidas
pela Lei n° 9.656/98 ndo se encerram nessas ma-
térias, podendo ainda serem mencionados outros
avancos alcancados, como a énfase nas acdes de
promocao a saide e prevencdo de doencas, o ato de
priorizar o uso de sistemas de informacé&o para me-
lhor monitoramento do setor regulado e a exigéncia
de contratos mais transparentes.

De fato, o arcabouco engendrado pela Lei n®
9.656/98 acarretou mudancas nas relacdes entre os
agentes do setor regulado - operadoras, prestadores
de servicos e beneficiarios de planos de sadde®,

6 Assim entendido porque gerava renda para o Estado, através ndo s6 da prestacédo de servicos de satide, mas também pelos investimentos
em tecnologias nessa area.

7 Selecéo de risco é uma falha de mercado entendida como uma situacéo na qual a operadora de planos de satide rejeita a entrada de um
individuo em um plano de satde ao ter o conhecimento, através do preenchimento da declaracéo de satde ou de realizacdo de pericia
médicaneste beneficiario, que ele é portador de alguma doenca ou transtorno e, por esse motivo, tera uma probabilidade maior de utilizar
o plano de satde e, dessa forma, onerar a operadora. Logicamente, a operadora procurava selecionar individuos sadios, com baixo risco
para a utilizacdo do plano, pois dessa maneira incorreria em menos gastos. Ao se tornar proibida a selecdo de risco, os individuos que
queriam adquirir um plano de satide, mas néo eram aceitos pelas operadoras em funcdo de doencas ou condi¢des prévias, passaram a
ter um direito, definido em Lei, de serem aceitos por qualquer operadora de planos de satde, independentemente de suas condi¢des de
saude (Teixeira, 2001).

8 E conveniente esclarecer que, no setor suplementar de assisténcia a satde, o beneficiario de plano de satde é o individuo que assina um
contrato com uma operadora de planos de satde, que lhe da o direito de utilizar os servicos de satde descritos nesse contrato, a uma
contraprestacdo pecunidria (mensalidade) paga a operadora de planos de satde. Esta, por sua vez, recebe a contraprestacéo e paga aos
prestadores credenciados os servicos de satde utilizados por seus beneficiarios.
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isso porque a relacdo entre esses agentes passou
a estar baseada em instrumentos normativos que
restringem a atuacédo das operadoras, estimulando
a competicdo entre essas empresas, fundamentada,
basicamente, nos precos e nos mecanismos de regu-
lacdo do acesso dos beneficiarios aos servicos de
sadde, uma vez que a cobertura minima e essencial
passou a ser determinada por Lei.

Em 2001, através da Lei federal n® 9.961, foi cria-
da a ANS como uma autarquia sob regime especial,
vinculada ao Ministério da Satde, com atuacéo em
todo o territério nacional, como 6rgédo de regulacao,
normatizacdo, controle e fiscalizac&do das atividades
que garantem a assisténcia suplementar a satde.
Essa mesma lei conferiu a ANS a finalidade insti-
tucional de promover a defesa do interesse publico
na assisténcia suplementar a satde, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas rela-
¢Oes com prestadores e consumidores, contribuindo
para o desenvolvimento das acdes de satide no Pais
(Brasil, 2000).

A ANS surgiu, portanto, pararegular um mercado
de planos privados de assisténcia a satade que, até
aquele momento (quase 40 anos ap6s o surgimento
das primeiras operadoras de planos de satde), atu-
ava sem qualquer intervencéo do poder Estatal, ope-
rando por mecanismos bastante frageis, sobretudo
quanto ao nivel de informac&o ao consumidor (Costa,
2008). Além disso, o beneficiario, ou seja, a pessoa
que contratava um plano de satde ficava totalmente
entregue a clausulas contratuais abusivas, visto que,
ao assinar o contrato, estava, tacitamente, de acordo
com clausulas que excluiam doencas e lesdes pree-
xistentes, enfermidades incuraveis, procedimentos
de alta complexidade e que, inclusive, limitavam os
dias de internacdo hospitalar.

0 marco regulatério introduzido pela Lei n°
9.656/98 - que dispde sobre os planos e seguros pri-
vados de assisténcia a satude e pela Lei n® 9.961/00
- que cria a ANS, transformou substancialmente o
cenario da falta de regulamentacéo, com a edicdo de
um arsenal de normativos que tratavam desde regras
para a entrada e saida de operadoras de planos de
satde no mercado até a protecdo de direitos dos
beneficiarios de planos de saade.

A atuacdo da ANS veio combater algumas pra-
ticas abusivas, procurando garantir, através de um

arcabouco normativo, o desenvolvimento de contra-
tos que ofertassem um rol minimo assistencial, sem
limites de consultas médicas e de internacéo, rea-
justes financeiros controlados e seguindo critérios
predeterminados, acesso igualitario a portadores de
doencas preexistentes, uma qualidade minima nos
servicos de saide prestados, dentre outros avancos.
Assim, nos novos contratos, as operadoras de planos
de satde sdo obrigadas a cobrir doencas como o
cancer, a AIDS e transtornos psiquiatricos e estdo
proibidas de negar assisténcia a beneficiarios que ja
ingressam no plano com uma doenca prévia.

O exercicio do dever legal da ANS é baseado em
resolucdes normativas e instrucdes de servicos, edi-
tados por essa agéncia reguladora para estabelecer
os regramentos desse subsetor. Todo normativo é
submetido a diretoria colegiada da ANS, composta
por cinco diretores, que decide sobre a aprovacéo
de tais regras. Uma vez aprovado, o normativo esta
pronto para entrar em vigor e produzir seus efeitos.
Dessa forma, as operadoras tém o dever de seguir e
de se adequar a tais diretrizes e, quando deixam de
observa-las, podem estar sujeitas as penalidades
previstas na legislacdo setorial.

Assim, de acordo com a Lei n® 9.961/00, entre
outras acdes, compete a ANS estabelecer parametros
de cobertura assistencial para os servicos proprios e
de terceiros oferecidos pelas operadoras, bem como
zelar pelo cumprimento desses parametros, os quais
sdo oriundos de politicas de atencdo a satde especi-
ficas para o setor regulado. Dentre outros assuntos
relativos a cobertura assistencial, esta a politica de
atencdo a satde mental no setor.

As Politicas de Atencao a Saude
Mental no Setor Suplementar de
Saude

Anteriormente a Lei n°® 9.656/98, ndo existia ne-
nhum regramento para a atencdo a satde mental
no sistema operado pelos planos de satde, havendo
apenas as portarias emanadas pelo Ministério da
Satde que abrangiam somente os prestadores de
assisténcia a satde mental (hospitais e clinicas) em
suas relagdes com o SUS. Com excecdo da Portaria
SAS/ n° 145 (Brasil, 1994), que teve como objetivo
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criar um subsistema de superviséo, controle e avalia-
cdo da assisténcia em satde mental, pelos diversos
niveis do SUS, as demais faziam referéncia, quase
que exclusivamente, a procedimentos para cadastros
de hospitais para internacéo psiquiatrica no ambito
do SUS, servicos, cobrancas e normas para alimen-
tacdo dos Sistemas de Informacdo Ambulatorial e
Hospitalar (SIA e SIH).

As politicas de atencéo a satde mental do
setor suplementar de assisténcia a satude estdo dis-
postas em duas resolugdes normativas - Resolucéo
CONSU n°11, publicada em 4 de novembro de 1998,
que dispde sobre a cobertura aos tratamentos de
todos os transtornos psiquiatricos codificados na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a saude - CID-10 (Brasil,
1998b), e Resolucdo Normativan®211, de 11 de janeiro
de 2010, que atualiza o rol de procedimentos e even-
tos em saude, constituindo a referéncia basica para
cobertura assistencial minima nos planos privados
de sadde, contratados a partirde 1°de janeirode 1999
(Brasil, 2010) e que revoga a Resolucdo CONSU n°11.
A seguir, serarealizada a analise dos dois normati-
vos, comecando-se com a resolucdo mais antiga.

Verifica-se que o preambulo da Resolucdo CONSU
n°11 enfatizou a importancia da adocédo de medidas
que buscassem a diminuicdo da estigmatizacédo e da
hospitalizacdo dos portadores de transtornos men-
tais, em claro alinhamento as politicas instituidas
pela reforma psiquiatrica no d&mbito do SUS, que
visavam “ao resgate da cidadania e da singularida-
de dos sujeitos” (Suiyama e col., 2007, p.103), por
meio da desospitalizagdo e da criacdo de uma rede
assistencial substitutiva composta por servicos
comunitarios abertos.

Nota-se também que, logo no artigo 1% a reso-
lucdo obrigou as operadoras de planos de satde
a oferecerem cobertura a todos os transtornos
psiquiatricos codificados na CID-10. E importante
salientar que, exatamente na mesma data de pu-
blicacdo desse normativo, foi detalhada uma série
de procedimentos na Resolug¢do CONSU n° 10, que,
a época, era a referéncia de cobertura assistencial
minima pelas operadoras de planos de satde. En-
tretanto, a assisténcia a satde mental ficou fora do
referido corpo do normativo, sendo tratada a parte
por outra resolucédo. Tal fato pode demonstrar um
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tratamento desigual dado aos transtornos mentais,
visto que o normativo especifico que diz respeito a
tematica trouxe uma série de restricdes que néo
foram colocadas para outros tipos de doencas e
agravos a satude.

0 artigo 1°fez ainda referéncia ao obedecimento
de normas complementares que viessem a ser ex-
pedidas pelo Ministério da Satde, mas ndo houve
a publicacdo de nenhum outro normativo, seja pelo
proprio Ministério, seja pela ANS, que reestruturas-
se a atencdo a satde mental no setor suplementar,
mesmo ap6s a publicacdo da Lei n® 10.216, de 6 de
abril de 2001, que redireciona o modelo de atencéo
em saude mental (Brasil, 2001). Isso s6 viria a ocor-
rer quase dez anos ap6s a publicacdo da citada Lei,
por meio da RN n° 211, de 2010.

A Resolucdo CONSU n° 11 trouxe também a
divisdo da cobertura assistencial em planos de
segmento ambulatorial e de segmento hospitalar,
devido ao fato de que a cobertura a ser obrigatéria
iria depender fundamentalmente da segmentac&o
do plano contratado. Neste contexto, no atendimento
ambulatorial, ficaram assegurados a atencédo em
caso de emergéncias (situagdes nas quais hajarisco
de morte para o paciente ou danos fisicos para o
proprio ou para terceiros), a psicoterapia de crise e o
tratamento basico, em regime de consulta, realizado
por médico assistente. O artigo 2% item I, alinea “a”
considerou as ameacas e tentativas de suicidio como
situacdo derisco devida e, por este motivo, seu aten-
dimento caracterizou-se como cobertura obrigatéria
pelas operadoras de planos de satde, o que foi um
grande avanco para os usuarios desse subsetor. Nos
contratos anteriores a Lei n®9.656/98, as tentativas
de suicidio eram excluidas por serem situacdes au-
toprovocadas. Esse normativo entendeu a tentativa
de suicidio como consequéncia de um transtorno
psiquiatrico e que, por esse motivo, deveria ter as-
segurado o seu tratamento.

0 mesmo artigo foi objetivo ao garantir a cober-
tura apenas para a psicoterapia de crise. Diante do
contexto exposto pela alinea “a”, pode-se entender
crise, de acordo com a definicdo de Carvalho e Costa
(2008), como um atendimento de emergéncia quan-
do o individuo esta em uma situacéo de desequilibrio
psiquico, estando desprovido das competéncias
que o levam a uma reacomodacéo as situacdes de



conflito. Outrossim, o proprio normativo néo trouxe
uma definic&o clara do que seja crise. Ndo se pode
deixar de reconhecer que um avanco trazido por
este item € o fato de a psicoterapia de crise poder
ser prestada por um ou mais profissionais da area
de satde mental, ndo sendo restringida ao aten-
dimento médico. Entretanto, a psicoterapia, com
equipe multiprofissional, ou com psicélogos, para
o tratamento de transtornos psiquiatricos de longa
duracéo, ficou excluida da resolucgéo. O nimero de
sessoOes de atendimento também foi limitado a12, o
que poderia ndo ser uma quantidade suficiente para
tratar transtornos psiquiatricos de longa duracéo.

AResolucdo CONSUn®15/99 alterou a Resolucéo
CONSU n°®11/98, acrescentando ao artigo 2°, item I,
“a”e“b”, que as12 sessoes
de psicoterapia ndo eram cumulativas, ou seja, ndo
poderiam ser acumuladas de um ano de contrato
para o outro. Sendo assim, mesmo que o beneficiario
ndo utilizasse as sessdes de psicoterapia dentro de
um ano de contrato, ndo poderia somar essas ses-
sdes as do ano de contrato seguinte, tendo direito,
somente, a 12 sessdes por ano.

“

Por outro lado, a alinea “c

alinea “b” eitemII, alineas

do item I do artigo 2°
estabeleceu um tratamento basico, definido como
a prestacdo do servico pelo médico assistente, com
namero ilimitado de consultas e demais procedimen-
tos. Pode-se concluir, entéo, que, se o tratamento psi-
quiatrico fosserealizado pelo médico assistente, néo
haveriarestri¢des quanto ao nimero de consultas e
demais procedimentos necessarios ao diagnéstico e
ao tratamento do beneficiario. Contudo, se o bene-
ficiario necessitasse realizar psicoterapia de longa
duracdo, ndo teria esse direito garantido, mesmo que
fosse realizado por médico assistente.

Para o plano hospitalar, essa mesma resolucéo,
no artigo 2% item I, estabeleceu o “custeio integral
de, pelo menos, 30 dias de internac&o, por ano” (Bra-
sil, 1998b), em decorréncia de transtornos psiquia-
tricos, somente em situacdo de crise. A cobertura
para casos de dependéncia quimica, intoxicacéo e
alcoolismo foi limitada de igual forma, porém em
um periodo de até 15 dias de internacéo, por ano, o
que configurava uma hospitalizacéo com objetivo
de tratamento de casos agudos. Caso houvesse co-
participacdo parainternacdo psiquiatrica, a mesma
regra deveriavaler, também, para as internagdes das

outras especialidades médicas.

Essa constatacdo ndo objetiva incentivar a mo-
dalidade de tratamento hospitalizada, o que seria
um retrocesso, mas, sim, refletir que, nesses casos,
o beneficiario néo teve direito ao custeio integral
de sua internacédo, da forma como ocorria com as
internacGes de outra natureza, o que demonstra,
mais uma vez, um tratamento diferenciado dado
pela ANS as internacdes psiquiatricas.

Outrossim, nos artigos 1° 2° e 3° a resolucdo
permitiu a utilizacdo da coparticipacéo e franquia
do beneficiario no custeio de sua internacéo. A fran-
quia e a coparticipacdo sdo fatores moderadores da
utilizacdo do plano de satde pelo beneficiario. Nesse
caso, para um plano de satde que tivesse copartici-
pacédo parainternacéo, se o beneficiario necessitas-
se ser internado e ja tivesse utilizado os 30 dias de
internacédo a que tinha direito com custeio integral
pela operadora, pagaria um valor fixo por dia de
internacdo. O mesmo artigo permitiu, também, que
essaparticipacédo fosse crescente, conforme o tempo
de internacéo.

A énfase dedicada a coparticipacdo nas interna-
¢Oes psiquiatricas néo se sucedeu com as interna-
¢Oes de outra natureza nos normativos da ANS, o
que pode ser justificado pelo longo curso de duracgéo
das internacdes psiquiatricas que, por conseguinte,
geram custos altos para as operadoras de planos de
saude. Ressalta-se, entretanto, que a funcédo de um
fator moderador ndo deve ser a de dividir os custos
da assisténcia com o beneficiario, mas, sim, impedir
a utilizacdo indevida ou desnecessaria do plano de
satde. Embora o interesse aqui fosse a diminuicéo
de custos pela operadora, pode ter ocorrido um efeito
adverso, benéfico para a politica de satde mental e
para o paciente: no caso de uma internacao, a pres-
sdopara a desospitalizacao, exercida pela operadora
e também pela familia (que teria de pagar a coparti-
cipacdo crescente), poderia ser maior e, com isso, ser
menor o tempo de internacéo do beneficiario.

Em contrapartida, o artigo 4° trouxe um ganho
importante para o tratamento dos transtornos
mentais, colocando-os em patamar privilegiado
as demais doencas listadas na CID-10, ao garantir
um prazo maximo de cobertura parcial tempora-
ria® de 180 dias, excluindo apenas as internacdes
decorrentes de transtornos psiquiatricos por uso
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de substancias quimicas. Os demais instrumentos
normativos da ANS estabelecem um prazo maximo
de 24 meses de cobertura parcial temporaria para
as doencas preexistentes (Brasil, 2007). Logo, um
beneficiario que ingressasse em um plano de satde
com um diagndstico de esquizofrenia, relatado em
sua declaracdo de satde, s6 néo poderia utilizar o
plano para internacéo, em virtude dessa doenca,
durante os primeiros 180 dias de contrato.

Outra novidade foi a introducédo da modalidade
de assisténcia a satde mental dispensada pelo
hospital-dia, entidade vinculada ao modelo psiqui-
atrico reformado do SUS. Todavia, aqui também
houve limitacdo de oito semanas de tratamento
por ano em regime de hospital-dia, estendendo-se
essa assisténcia para 180 dias por ano para alguns
transtornos especificos, como, por exemplo, demén-
cias, esquizofrenias, psicoses, retardos mentais e
alguns transtornos de comportamento e transtornos
emocionais.

Em 11 de janeiro de 2010, foi publicada a Resolu-
cdo Normativa n® 211, que atualizou o rol de proce-
dimentos e eventos de satde. Na realidade, o novo
normativo incorpora alguns artigos da Resolucéo
CONSU n° 11/98, revogada em decorréncia de sua
publicacdo, e amplia alguns beneficios ao portador
de transtorno mental, sendo possivel verificar uma
tentativa de alinhamento da ANS as politicas publi-
cas de satde mental.

0 inciso V do artigo 32 que estatui os principios
de atencdo a sadde, na satde suplementar, reitera
o preambulo da CONSU n° 11/98, enfatizando a
“adocdo de medidas que evitem a estigmatizacéo e
ainstitucionalizacdo dos portadores de transtornos
mentais” (Brasil, 2010, p. 2). O artigo 9° é ainda mais
expressivo ao estabelecer que a atencéo ao portador
de transtorno mental deve priorizar o atendimento
ambulatorial e que a internacao psiquiatrica devera
ser o Gltimo recurso, e nas ocasides em que for indi-
cada pelo médico assistente. Aqui, parte-se do pres-
suposto de que o médico assistente s6 indicara a in-
ternacdo se elarealmente for inevitavel. Entretanto,

ndo é possivel ter-se essa garantia, ja que coexistem
outros paradigmas assistenciais em satide mental
que ndo apenas o que defende a desodpitalizacdo. O
mesmo artigo ratifica que estdo cobertos todos os
procedimentos médicos decorrentes de transtornos
mentais, inclusive aqueles para tratamento de lesdes
autoinfligidaas.

No plano de segmentacdo ambulatorial, os inci-
sos IV eV, do artigo 17, definem o acesso a sessdes
com psicélogo, com terapeuta ocupacional e de
psicoterapia (realizada por psicélogo ou médico
habilitado), por meio de diretrizes de utilizacao.
Essasdiretrizes, constantes da Instrucdo Normativa
DIPRO n°25,de 14 de janeiro de 2010, determinam o
namero maximo de 40 sessdes com psicologo e/ou
terapeuta ocupacional, e de 12 sessdes para psicote-
rapia, por ano de contrato, de acordo com o diagnos-
tico, baseado no c6digo da CID, que o beneficiario de
plano de satude tenha recebido. As indicagdes para
esses tratamentos sdo basicamente os mesmos ci-
tados na revogada Resolucdo CONSU n°11/98, com
o acréscimo de alguns transtornos relacionados ao
desenvolvimento psicolégico e de humor.

Apesar de ser um reconhecido avancgo o aumen-
to do ntimero de atendimento com psic6logo ou
terapeuta ocupacional, a limitacdo pelo preenchi-
mento dos critérios das diretrizes de utilizacéo
pode constituir uma barreira para o tratamento de
beneficiarios que sofram de transtornos mentais
ndo contemplados nas diretrizes estabelecidas. Ou
pior: essalimitacdo pode significar a codificacdo de
um diagnoéstico nédo verdadeiro, mas que dé acesso
ao seu tratamento.

No plano de segmentac&o hospitalar, artigo 18,
apesar de o texto normativo ser apresentado de
forma diferente, ndo houve qualquer mudanca sig-
nificativa na politica de atencdo a satide mental. A
cobertura das internacgdes psiquiatricas manteve-se
da mesma forma que na Resolucdo CONSU n°®11/98:
deve ser custeada de acordo com o contrato; a copar-
ticipacdo, se estabelecida, ndo pode ser diferente nas
internacdes de outras especialidades, sendo permi-

9 Cobertura parcial temporaria é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contrata¢do ou adesao

ao plano privado de assisténcia a satde, a suspenséo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia

e procedimentos cirargicos, desde que relacionados, exclusivamente, as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou

seu representante legal (Brasil, 2007).
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tida a coparticipacédo crescente para as internacdes
psiquiatricas que ultrapassarem 30 dias no decorrer
de um ano de contrato.

A cobertura de hospital-dia para transtornos
mentais sofreu altera¢des quantitativas e qualita-
tivas. O normativo em vigor reduziu o nimero de
transtornos mentais cobertos pelo hospital-dia, de
39 para 15 tipos de transtornos, e alterou os diag-
nosticos psiquiatricos que possuem indicacdo para
esse tipo de tratamento. Examinando-se todas as
diretrizes de utilizacdo para tratamentos de trans-
tornos mentais, € possivel observar que os diagnos-
ticos com tratamento recomendado em hospital-dia
pela Resolugdo CONSU n°11/98 foram distribuidos
nessas diretrizes (sessdes com psic6logo, terapeuta
ocupacional, psicoterapia e acompanhamento em
hospital-dia). Assim, ao que parece, o beneficiario
tera direito a um tipo de tratamento em forma de
sessdo e, em alguns casos, podera usufruir do hos-
pital-dia também. Uma novidade promissora é que
ndo ha mais limite temporal para o atendimento em
hospital-dia. O tempo fica a critério médico.

Mais de 10 anos se passaram entre a publicagéo
daprimeira e da segundaresolucdo normativa sobre
a politica de satide mental no sistema suplemen-
tar de satde e, como se pode constatar, quase nédo
houve alteracdes significativas entre uma e outra.
Por outro lado, questdes elementares nessa seara
permaneceram sem a devida regulacdo da ANS.

A ANS possui, dentre suas competéncias legais
relativas a assisténcia a satde, a elaboracdo do rol
de procedimentos, a fixac&do de critérios para proce-
dimentos de credenciamento e descredenciamento
de prestadores de servicos as operadoras, o estabe-
lecimento de parametros e indicadores de qualidade
e de cobertura assistenciais, a fiscalizac&o das ati-
vidades das operadoras, o controle e a avaliagdo dos
aspectosrelacionados & garantia de acesso, a manu-
tencdo e a qualidade dos servicos prestados, direta
ou indiretamente, pelas operadoras, a avaliacdo da
capacidade técnico-operacional das operadoras para
garantir a compatibilidade da cobertura oferecida
com os recursos disponiveis na area de abrangéncia
geografica e o zelo pela qualidade dos servicos de
assisténcia a satde suplementar.

Observa-se que todas essas atribuicdes deixam
muito claro a obrigac&o da ANS em definir, controlar

e avaliar a qualidade dos servigos assistenciais ofe-
recidos pelas operadoras de planos de satade através,
principalmente, de sua rede prestadora. Todavia,
apesar de ja existir ha mais de dez anos, a agéncia
pouco avancou no que diz respeito a definicédo de
critérios de qualidade de servicos de satde e seu
monitoramento, sobretudo no que diz respeito aos
servicos de satide mental.

A definic&o de critérios para credenciamento e
descredenciamento de prestadores de servicos de
satde mental também né&o foi estabelecida ainda,
bem como parametros de qualidade para os servi-
cos de cobertura obrigatoéria e, em consequéncia,
também n&o existem critérios para a afericdo e o
controle da qualidade dos servicos de satide mental
ofertados. Logo, a avaliacdo da garantia do acesso,
da qualidade dos servicos prestados e o zelo pela
qualidade desses servicos resta prejudicada, pela
auséncia de regulamentos objetivos e da propria
atividade da ANS. Por conseguinte, hoje, ndo se
conhecem as caracteristicas da rede assistencial
de satde mental dos planos de satde, dos servicos
ofertados nem como se estd realizando o acesso
dos seus usuarios ao sistema, ndo sendo possivel
concluir sobre a qualidade desses servicos.

E possivel perceber, por meio dos instrumentos
normativos da ANS e da efetivacdo de suas acdes,
que a maior preocupacéo regulatéria ao longo
desses anos tem sido com os aspectos econdémico-
financeiros das operadoras. Sem davida, o equilibrio
desses elementos € parte priméaria e fundamental
para a existéncia saudavel de uma empresa que ob-
jetiva operar no mercado de planos de saude e, por
esse motivo, eles devem ser monitorados com certa
prioridade. Porém, a agéncia ndo pode renunciar ao
seu papel deregulador da assisténcia, visto que essa
€ uma caracteristica definida em Lei e de essencial
execucdo para a garantia do interesse publico.

Consideragoes Finais

Ap6s a criacdo da ANS, pela Lei n® 9.961, de 2000,
portanto, em momento posterior a Resolucdo CONSU
n°11/98, foi publicada a RN n° 211, de 2010, que, em
sintese, ndo traz alteracdes significativas a politica
de satde mental no sistema suplementar de saade.
Entretanto, mais de 10 anos se passaram entre uma

Saude Soc. Sdo Paulo, v.21, n.1, p.115-128, 2012 125



e outraresolucédo, e questdes importantes da satde
mental nesta seara permanecem sem a devida regu-
lamentacdo e monitoramento. Diga-se, ainda, que
também n&o houve qualquer intencéo, na Resolucéo
CONSUn211/98,na RN n?211, de 2010, ou em outros
normativos publicados pela ANS, de fiscalizar a
qualidade da assisténcia prestada pelas instituicdes
de satde mental credenciadas aos planos de satde,
considerando que a monitorizacdo da qualidade da
rede credenciada da operadora, bem como da assis-
téncia ofertada por ela fazem parte das atribuicdes
legais da ANS.

Apesar da existéncia dessas lacunas, ndo se
pode desconsiderar a relevancia de tais normas
para os beneficiarios de planos de satde, uma vez
que abarcaram mudancas positivas em um cenario
marcado por contratos injustos e excludentes, que
colocavam o beneficiario em uma situacdo preju-
dicial (Costa, 2008). Entéo, a obrigatoriedade de
cobertura para todas as doencas listadas na CID-10,
a inclusdo do tratamento das tentativas de suicidio
e das les6es autoinfligidas, o atendimento por uma
equipe multiprofissional, a ampliacdo do nimero de
sessdes com psic6logo, com terapeuta ocupacional
e de psicoterapia, e o estabelecimento ilimitado
de cobertura para hospital-dia foram introducdes
normativas benéficas para os usuarios do sistema
suplementar de satde.

Nessa perspectiva, ainda sdo necessarias ade-
quacdes da norma vigente as politicas publicas de
satde mental, considerando as particularidades
desse subsetor. Os mecanismos de regulacéo do
plano de satde, como coparticipacdo e franquias,
precisam ser mais bem disciplinados, de forma an&o
restringir o acesso do beneficiario ao plano quando
ele necessite utiliza-lo. Atualmente, ndo ha nenhum
normativo que estabeleca o valor maximo a ser pago
a titulo de franquia e coparticipacdo por consulta,
hospital-dia ou dia de internacéo.

A coparticipagdo crescente para as internacoes
psiquiatricas também necessita ser repensada sob
a Optica da cobertura integral de servicos de satde
mental que componham uma rede substitutiva ao
hospital psiquiatrico, que garanta o atendimento
integral e continuo do beneficiario por meio de
ambulatorios, de hospitais-dia e de atendimento
multiprofissional. A psicoterapia restringida a 12
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sessdes € outro fator preocupante. Pode-se inferir
que esse nimero esta muito aquém do ideal para
tratar transtornos mentais, sendo insuficiente para
garantir um tratamento eficaz a individuos com
essas demandas, fundamentalmente porque uma
de suas caracteristicas € a longa durac&o, podendo
haver a necessidade de um tratamento continuo e
prolongado (Lowenkron, 2006).

O hospital-dia, apesar de ser um elemento in-
corporado da politica publica de satde mental, foi
fixado somente para a segmentacdo dos planos
hospitalares. Logo, os beneficiarios de planos da
segmentacdo ambulatorial ndo tém cobertura
para tratamento naquele tipo de entidade. Tal fato
demonstra um descompasso entre as diretrizes do
Ministério da Satde e as da ANS, visto que o bene-
ficiario de um plano da segmentacdo ambulatorial,
se necessitar, pode vir a buscar no SUS este tipo de
atendimento. E preciso avancar na constituicdo da
rede extra-hospitalar, substitutiva ao hospital psi-
quiatrico. O hospital-dia pode ser uma boa estratégia
para o alcance desse objetivo.

De todo modo, alguns passos ja foram dados no
sentido de garantir assisténcia aos portadores de
transtornos mentais, usuarios de planos de satde.
Porém, muito se precisa avancar para garantir o
alinhamento e a qualidade assistenciais da satde
mental praticada no modelo suplementar de satde
as politicas de satide mental ministeriais. Para que
isso aconteca, é fundamental que a ANS, em primei-
ro lugar, aproprie-se de suas competéncias legais
relativas a assisténcia, que atue sob um consistente
marco regulatério, que defina claramente suas atri-
buic¢des enquanto 6rgéo normatizador, regulador
e fiscalizador, que estude e analise a situacdo da
atencéo a satide mental no sistema suplementar
(quantitativo de prestadores de satidde mental narede
da operadora, caracterizacéo dos servicos ofertados
por esses prestadores, qualidade da assisténcia dis-
pensada aos beneficiarios) para propor estratégias
que visem a melhoria dessa assisténcia, que fiscalize
as operadoras e prestadores quanto a prestacdo da
assisténcia e que dé uma resposta célere e eficiente
a sociedade na mediacéo ativa dos conflitos que en-
volvam essas questdes, para que, realmente, possa
cumprir sua finalidade institucional de promover
a defesa do interesse publico na assisténcia suple-



mentar a satde e contribua, de forma efetiva, para
o desenvolvimento das acdes de satide, neste caso,
das ac¢des de satide mental no Patis.
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