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ABERTURA -- No dia 17 de dezembro do ano de 2018, às 14 horas, no Centro

de Convenções Bolsa de Valores, no Rio de Janeiro, Praça XV de Novembro, n'

20, no Salão Nobre, Térreo, Centro, teve início a 96' Reunião Ordinária da

Câmara de Saúde Suplementar(CAMSS), órgão integrante da Agência Nacional

de Saúde Suplementar (ANS), de caráter permanente e consultivo, nos termos

do Parágrafo CJnico, do artigo 5' e artigo 1 3, da Lei n' 9.961 , de 28 de janeiro de

2000, combinado com o altigg 4', da Medida Provisória número 2.177. versão

44. A reunião foi presidida pelo Sr. Leandro Fonseca da Silva, Diretor-

Presidente Substituto da ANS e Diretor de Normas e Habilitação das Operadoras

da ANS, estando presentes os membros titulares e suplentes, conforme lista de

presença apensa. Estavam também presentes na reunião o Diretor de Gestão

da ANS, Sr. Paulo Roberto Vanderlei Rebello Filhos o Diretor de

Desenvolvimento Setorial da ANS, Sr. Rodrigo Rodrigues de Aguiarl o Diretor

de Normas e Habilitação dos Produtos, Sr. Rogério Scarabel Barbosal e a

Diretora de Fiscalização da ANS, Sra. Simone Sanches Freire. O Sr. Leandro

Fonseca da Silva (Diretor-Presidente Substituto da ANS), saudando a todos,

deu início à reunião, cuja pauta teve a seguinte dinâmica: 1 - Abertura; ll -

Informes; 111 - Apresentações e Debates; e IV - Encerramento.

Primeiramente, justificou que o Senhor Ministro de Estado da Saúde, Gilberto

Magalhães Occhi, teve uma:convocação para uma audiência e, por isso, não

poderia comparecer, conforme originalmente previsto. Dos informes gerais,

comunicou que: o link para acesso ao Relatório de Monitoramento da Agenda

Regulatória da ANS, a Lista de Eventos Previstos e as resoluções normativas

publicadas desde a reunião anterior foram encaminhados aos membros da

CAMSS, por e-mail, no dia 11/12/20181 que não houve nenhum pedido de

alteração da Ata da 95; Reunião Ordinária da CAMSS, a qual, portanto, estava

sendo disponibilizada para cometa de assinaturas que foram nomeados novos

membros da CAMSS, por meio da Portaria no l0.092, de 12 de dezembro de

201 8, que formalizou a alteração do representante da Confederação das Santas

Casas de Misericórdia, Hospitais e Entidades Filantrópicas (CMB). Sr. Rogerio

Araujo Medeiros - titular, e do representante do segmento de entidades de

patologias especiais, Associação Brasileira de Talassemia (Abrasta), Sr.

Eduardo Maércio Fróes - s.URlgntel e um informe extra pauta de que, em breve,

seria encaminhada aos membros da CAMSS, para fins de conhecimento prévio
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e eventuais comentários, uma proposta de alteração do Regimento da Câmara

de Saúde Suplementar. Em seguida, passou a palavra ao Sr. Rogério Scarabel

Barbosa, Diretor de Norrn'ãs'%"Habilitação dos Produtos da ANS, que faria um

informe sobre Audiência Pública. O Sr. Rogério Scarabel Barbosa (Diretor de

Normas e Habilitação dos Produtos da ANS) discorreu sobre a proposta da nova

metodologia de reajuste para os planos individuais/familiares. Ressaltando as

reuniões realizadas com os integrantes do Comitê de Regulação e Estrutura dos

Produtos, em 08 de dezembro de 2017 e 06 de fevereiro de 2018, e também as

discussões no âmbito da Câmara de Saúde Suplementar, reforçou que, com o

objetivo de ampliar essas discussões com os integrantes do setor, foram

realizadas Audiências Públicas acerca da Política de Reajuste de Preços na

Saúde Suplementar, a primeira nos dias 24 e 25 de julho de 2018, que contou

com 1 30 participantes, e outra mais recente no dia 1 3 de novembro, que recebeu

143 participantes, com destaque para a Universidade de São Paulo (USP) e

Fundação Getúlio Vargas (FGV). Registrou que, além das Audiências Públicas,

a ANS promoveu uma 'sér'ié de reuniões com entidades de defesa do

consumidor, órgãos do governo e integrantes do setor de planos de saúde -

Fundação Procon/SP, Proteste, Idem. Nudecon/RJ, Fenasaúde, Abramge.

Unimed do Brasil, Senado Federal, TCU, MPF e MP/RJ. Acrescentou que, entre

os dias 8 e 18 de novembro, a ANS disponibilizou um formulário para

recebimento de contribuições quanto à nova metodologia para todas as pessoas

no Brasil que não pudessem participar da Audiência Pública, o que resultou em

144 contribuições. Explicou que a proposta da metodologia de reajuste traz uma

ponderação de 80% da variação das despesas assistenciais (IVDA) e 20% de

despesas não assistenciais(IPCA expurgado) e apontou, como avanços do novo

modelo. o fato de que agora os dados são efetivamente do próprio mercado de

planos individuais/familiares, são públicos e auditados. Finalizou dizendo que a

proposta da nova metodologia de reajuste individual seria deliberada na reunião

da Diretoria Colegiada (Dicoi/ANS) do dia seguinte, 18 de dezembro. O Sr.

Leandro Fonseca da Silva (Diretor-Presidente Substituto da ANS) prosseguiu

com a pauta para a parte de Apresentações e Debates e, fazendo uma inversão

na ordem das duas primeiras apresentações, convidou o Sr. Bruno Martins

Rodrigues, Gerente-Geral de Acompanhamento das Operadoras e Mercado

(GGAME), da Diretoria de Normas e Habilitação das Operadoras da ANS

h

3

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

\



'SP

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

(DIOPE/ANS) para apresentar o item 3.2 da pauta - Resolução Normativa (RN)

n' 435/2018, que dispõe sobre o Plano de Contas Padrão da ANS para as

operadoras de planos de assistência à saúde. O Sr. Bruno Martins Rodrigues

(GGAME/DIOPE/ANS) disse que traria, de forma. bem suscinta, a proposta

aprovada na última reunião de Diretoria Colegiada sobre as alterações do Plano

de Contas Padrão da ANS, que trata de todas as normas, procedimentos, regras

e toda a atividade inerente a contabilização das operações de planos privados

de assistência à saúde. Explicou que as revisões ocorrem periodicamente.

sendo extremamente necessária a reciclagem a fim de que haja melhor forma

de aplicação dos registros contábeis, em função de novas dinâmicas, de novas

operações e da evolução da p lópria regulação. Informou que essa última revisão.

trabalho desenvolvido ao longo de 2018 e que teve início ao final de 2017 quando

realizada a primeira reunião do Comitê Contábil, teve como base 4 anexos que

compõem o normativo: Capítulo 1 -- Normas Gerais, alteradas para deixar mais

claro ao setor as tratativas dos Pronunciamentos Técnicos (CPC's) revogados e

dos novos CPC's que estão sendo incorporados à legislação contábil brasileira

e as adaptações feitas especificamente para o setor de saúde suplementarl

Capítulo ll - Plano de Contas, trabalhado todo o elenco, codificação contábil,

que passou por uma série de aberturas motivadas, principalmente, pela previsão

de novos modelos de remuneração a prestadores, além do /7ee-lor-sew/cel

Capítulo 111 -- Modelos de Publicação das Demonstrações Financeirasl Capítulo

IV - Manual Contábil, que, dada a incorporação de novas operações, traz uma

exemplificação da forma com que essas operações devem ser registradas e o

tratamento contábil necessár©.a essas operações principais. Destacou que esse

trabalho de revisão foi fruto de uma vasta discussão, em quatro grandes reuniões

do Comitê Contábil, que contou com a participação de todas as entidades que

representam as operadoras do setor, juntamente com representantes do

Conselho Federal de Contabilidade (CFC), do Instituto dos Auditores

Independentes do Brasil (lbracon) e do meio acadêmico, grupo muito qualificado

e participativo, que contribuiu para que se chegasse a uma proposta bastante

trabalhada e sólida, debatida na Audiência Pública, realizada em 18 de setembro

de 2018, com ampla participação da sociedade. Passou a discorrer sobre as

principais alterações trazidas pelo novo normativo. A primeira, a possibilidade do

envio eletrõnico das demonstrações financeiras e não mais por meio físico, tendo
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em vista que hoje em torno de 80% dos processos da Agência já estão em

formato eletrõnico, proporcionando mais agilidade. A segunda, a oportunidade

de publicação das demonstrações no site das operadoras, retirando a

necessidade de publicação em jornal de grande circulação local, dado o

entendimento de que essa nova forma propicia mais abrangência e facilidade ao

acesso daqueles interessados em fazer a avaliação das demonstrações das

operadoras. Outra novidade li?oposta é uma maior transparência ao processo de

análise, adaptação e validação das alterações nos CPC's, com a ideia de que a

Agência, junto ao Comitê Contábil, se debruce ao longo do ano para avaliar a

pertinência, oportunidade e os impactos que determinado novo pronunciamento

contábil possa ter sobre o setor. Mais uma alteração é a realização do Teste de

Adequação de Passivo (TAP). que é a apuração do fluxo de receitas e despesas

de todos os contratos das operadoras trazidas a valor presente que, conforme

previsão no CPC n' ll , tem como consequência o provisionamento dos saldos

de contratos em desequilíbrio por tipo de contrato, sendo que, num primeiro

momento, o objetivo da norma é apenas que as operadoras façam a apuração

desse fluxo, sem necessidade de provisionamento especificamente para o TAP,

porém com a obrigatoriedade registro em Notas Explicativas daqueles contratos

que apresentarem algum tipo de desequilíbrio na efetuação do teste. Por fim,

foram feitos diversos ajustes ê'reorganização na codificação do Plano de Contas

Padrão, para melhor espelhar as operações de compartilhamento de risco, as

operações de registro de pagamento de prestadores por outras modalidades e

outras tantas demandas que o setor tinha de ajustes específicos, que também

foram discutidas dentro do Comitê Contábil. O Sr. Egberto Miranda Sirva Neto

(Cooperativas de Serviços Odontológicos - Uniodonto) elogiou a equipe com

relação ao Manual Contábil das Operações do Mercado de Saúde Suplementar,

que já havia melhorado bastante e agora ainda mais, no entanto, chamou a

atenção para que nele seja inserida a data e para que haja fácil acesso a fim de

que se possa acompanhar sua evolução, não só por meio do histórico. mas com

o conteúdo do que, de fato, foi alterado. O Sr. Leandro Fonseca da Silva

(Diretor-Presidente Substituto da ANS), não havendo mais comentários.

agradeceu ao Sr. Bruno Rodrigues e, retomando a primeira apresentação

prevista, item 3.1 da pauta .'Agenda Regulatória da ANS, pediu à Sra. Mirella

Jordão Amorim, Gerente de Planejamento e Acompanhamento (GEPLAN), da

h
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Secretaria Geral da ANS (SEGER/ANS), que fizesse sua apresentação. A Sra.

Mirella Jordão Amorim (GEEJ-.AN/SEGER/ANS) deu início a um informe rápido

sobre o andamento da Agenda Regulatória da ANS, tanto no que diz respeito ao

monitoramento das ações da agenda vigente até dezembro de 2018, quanto das

ações que estão sendo adotadas para a próxima agenda. Considerando que

aquela agenda seria fechada somente em janeiro de 2019, explicou que o

monitoramento exposto no gráfico se referia ao terceiro trimestre e traçou o

cenário atual: das 116 entregas intermediárias previstas, quase 70% estão

concluídas, em torno de 18% estão atrasadas, 7.76% em andamento e 5% ainda

não iniciadas, as quais, possivelmente serão deslocadas para a próxima agenda.

Relembrando que, na última reunião da CAMSS, foi aberta aos seus membros a

possibilidade de contribuir de maneira livre para os temas que serão abordados

na próxima agenda, informou que foram recebidas ao todo 54 contribuições

agrupadas em torno de 27 assuntos, das seguintes entidades: Defensoria

Pública do Rio de JaneirerQonselho Nacional de Saúde, Fenasaúde, Unidas,

Sinog, Abramge, MPcon e Anahp. Informou ainda que essas contribuições foram

encaminhadas para as respectivas áreas da ANS e que será dado um retorno

às entidades quanto ao acatamento ou não no momento em que a agenda

construída for colocada para a consulta pública. Mencionando que o

planejamento estratégico da Agência acaba de passar por um processo de

revisão, finalizou que haverá uma mudança no modelo da Agenda 2019-2021,

que, basicamente, traz uma correlação direta com o Mapa Estratégico da

instituição, bem como o estabelecimento de uma padronização das fases de

modo que o monitoramento da agenda pelo público externo seja de mais fácil

acompanhamento e visualização e uma padronização também no formato dos

prazos. Pontuou as próximas ativídades previstas para a Agenda 2019/2021:

consolidação das propostas das Diretoriasl apreciação da Diretoria Colegiada e

autorização para colocar-en>Consulta Públicas análise das contribuições da

Consulta Pública; devolução das contribuições às Diretorias para apreciaçãol

consolidação da proposta finall aprovação pela Diretoria Colegiadal e, por fim, a

publicação da Portaria com a nova Agenda., cuja previsão é fevereiro de 2019.

Finalizou, se colocando à disposição para dirimir quaisquer dúvidas. O Sr.

Leandro Fonseca da Silva (Diretor-Presidente Substituto da ANS) agradeceu a

Sra. Mirella Jordão Amorim e, como não houve questionamentos, prosseguiu
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para o item 3.3 da pauta, cedendo a palavra ao Sr. Rogério Scarabel para falar

sobre a Resolução Normativa que trata do processo de atualização periódica do

Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde. O Sr. Rogério Scarabel Barbosa

(Diretor de Normas e Habilitação dos Produtos da ANS) relatou que, no dia 3 de

dezembro, foi feita uma aprovação da nova metodologia do Rol de

Procedimentos e Eventos em Saúde, deixando claro que é uma metodologia de

como será feita a apresentação das tecnologias a serem incorporadas e não a

incorporação propriamente dita. Explicou que o objetivo ,geral da revisão

regulatória de criar a metodologia foi para definir claramente, em um normativo,

as etapas e fluxos para a atualização do Rol, tendo como objetivos específicos:

propor o aprimoramento do processo de atualízação do Rola garantir maior

segurança jurídica aos atos administrativosl dar previsibilidade aos atores da

saúde suplementar de como seria essa incorporação e quais seus requisitosl

estabelecer critérios de conformidade e parâmetros técnicosl estabelecer as

instâncias decisóriasl e aprimorar a transparência dos atos institucionais. Como

pontos relevantes, citou: a abertura do formulário de apresentação de propostas

de atualização do Rol para toda a sociedade, por meio da qual qualquer cidadão

ou instituição pode, não apenas fazer sua proposição, mas também sua
apresentação e defesas a periodicidade de 2 anosl definição dos critérios e

etapas para elegibilidade das submissõesl definição do escopo das análises

técnicasl e a delimitação clara das etapas do processo, bem como dos produtos

de cada etapa. Esclareceu que a proposta está alinhada com as diretrizes

metodológicas do Ministério da Saúde, na elaboração dos Pareceres Técnicos

Científicos, nos Estudos de Avaliação Económica de Tecnologias em Saúde e

na Análise de Impacto Regulatório. Registrou os requisitos obrigatórios para a

elegibilidade de uma proposta, dispostos no artigo 9' da norma: identificação do

proponentes identificação clara do tipo da proposta de atualizaçãol descrição da

tecnologias indicação de usos delimitação do público-alvor a descrição do

problema de saúdes a tecnologia alternativa, se existem benefícios clínicos à

saúdes se há registro na Anvisal comprovação da tecnologia em tabela

profissional ou na Terminologia Unificada da Saúde Suplementar (TUSS),

capacidade técnica instalada para receber essa tecnologia no âmbito da saúde

suplementarl a avaliação econõmical análise de impacto orçamentáriol textos

completos dos artigosl e referências bibliográficas. O Sr. Alessandro Piccolo
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Acayaba de Toledo (Associação Nacional das Administradoras de Benefícios -

ANAB), primeiro, parabenizou pela explanação e iniciativa de transparência que

traz ganho a toda a sociedade. Porém, argumentou que a atualização do Rol de

Procedimentos e Eventos em Saúde, obviamente, culmina no incremento de

novos procedimentos e sua resultante, muitas vezes, é a inclusão desse

incremento no cálculo feitoçpelas operadoras para efeitos de aplicação de

reajuste, discussão da qual as administradoras também participam. Assim,

perguntou de que forma essa questão será alçada para que o consumidor

entenda como é feita e qual o impacto esta inclusão, questionamento que tem

sido apresentado, inclusive, pelo próprio Ministério Público. O Sr. Rogério

Scarabel Barbosa (Diretor de Normas e Habilitação dos Produtos da ANS)

esclareceu que o objetivo da Agência é o de que todas as suas normas e

metodologias sejam bem transparentes, o que motivou a criação de um

normativo específico sobre a metodologia. Informou que, será realizada, ainda

sem data marcada, uma oficina para explanação desse Rol com o intuito de

clarificar o impacto da incorporação tecnológica que pode vir a afetar o cálculo

do reajuste. Completou que a pertinência do questionamento apresentado está

demonstrada na proposta do reajuste, que trará a variação da despesa

assistencial e a importante:di:cussão com a sociedade, com comunicação clara

para empoderamento das pessoas para que tenham conhecimento e se

preocupem com o custo. O Sr. Carlos Norberto Varaldo (Entidade de

Patologias Especiais - ALGA), argumentando que o setor de saúde suplementar

não pode ficar atrás do que está sendo oferecido pelo sistema público, disse que

precisa ser revisto o fato de que, aprovado um procedimento na Comissão

Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC), o Ministério da

Saúde tem até 180 dias para implementação, enquanto que na ANS pode

demorar dois 2 anos até o próximo Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde.

E, como outro ponto, reivindicou que toda sugestão feita pelo formulário deveria

ter uma resposta, pelo menos individual, para aquela instituição ou indivíduo que

realizou a proposta. O Sr. Rogério Scarabel Barbosa (Diretor de Normas e

Habilitação dos Produtos da ANS) respondeu que todas as questões

apresentadas no formulário'vêm com suas justificativas, em seus relatórios, são

publicadas a razão do acatamento ou do não acatamento e que a questão do

dírecionamento à instituição ou cidadão num documento formal poderia ser

h
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estudada. Quanto ao primeiro questionamento, explicou que optou-se por

manter a questão dos dois anos até mesmo para que se dê uma previsibilidade

ao mercado, entendido pela ANS como um período de segurança necessário e

atualmente suficiente para o incremento de análises orçamentárias, de

efetividade, de custos, de evidências, porém, ressaltou que a Agência não está

fechada a, a partir de agora, começar a pensar no aprimoramento da norma e

seguir em direção para, quem sabe, se chegar na possibilidade de fazer essa

incorporação tal como a CONITEC. O Sr. Leandro Fonseca da Silva (Diretor-

Presidente Substituto da ANS) complementou que, salvo engano, a norma

também prevê que eventuais alterações no Rol de Procedimentos e Eventos em

Saúde podem ser feitas a qualquer tempo. O Sr. Rogério Scarabel Barbosa

(Diretor de Normas e Habilitação dos Produtos da ANS) reforçou que existe sim

essa previsão de incorporação a qualquer momento desde que o tema seja

extraordinário, tenha uma jystjficativa, traga impacto à sociedade, tenha impacto

orçamentário condizente, a exemplo do caso do vírus Zika. O Sr. Carlos Alfredo

Lobo Jasmin (Associação Médica Brasileira -- AMB) manifestou que a AMB

entende essas mudanças de forma um tanto quanto contrária ao que está sendo

apresentado. Nesse sentido, apontou que as sociedades médicas que tentavam

fazer a apresentação de qualquer proposta para o Rol tinham uma imensa

dificuldade em seguir todo o trâmite que já estava estabelecido e, para isso,

sempre utilizaram a AMB como meio de organização e apresentação desses

projetos. Exemplificando que na última apresentação foram mais de 200

propostas e apenas em torno de 20 foram autorizadas, complementou que a

abertura para que qualquer pessoa faça a apresentação, nos moldes da

CONITEC, pode ser ótima em termos de conferir transparência, entretanto.

cumprir cada etapa que está sendo colocada será impraticável, pois haverá um

grande aumento na quaOjidqde de sugestões e apresentações, o que vai

avolumar o processo sem que haja o necessário filtro de quem detém algum

conhecimento para avaliar a pertinência da proposta. Concordou com a fala do

Sr. Cardos Varaldo nas duas colocações, tanto em relação à comparação entre

o prazo de dois anos da ANS e o de seis meses da CONITEC, que agiliza o

processo, quanto em relação ao encaminhamento de resposta pela ANS.

compromisso que não está previsto no texto da proposta de normativo. O Sr.

Rogério Scarabel Barbosa (Diretor de Normas e Habilitação dos Produtos da
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ANS), em relação à resposta, esclareceu que o texto prevê a elaboração do

relatório, apresentado para apreciação da Diretoria Colegiada e que contém

todas as justificativas do que foi e do que não foi acatado. Quanto ao prazo.

convidou a Sra. Ana Cristina Martins, Coordenadora de Gestão de Tecnologias

em Saúde, para fazer a explicação técnica. A Sra. Ana Cristina Martins

(COGEST/GEAS/GGRAS/DIPRO/ANS), explicando que a Agência trabalha em

uma única etapa em dois anos, porém com uma tabela que resulta num elevado

número de procedimentos, informou que a CONITEC tem 1 80 dias para análise,

90 dias de prorrogação - que é utilizada para a maioria das tecnologias - e mais

180 dias para a disponibili2áção do procedimento, ou seja, num processo

contínuo um procedimento pode durar até um ano e alguns meses, então.

apontou que a diferença real de prazo de implementação entre a CONITEC e a

Agência é de apenas seis a nove meses. O Sr. Carlos Norberto Varaldo

(Entidade de Patologias Especiais - ALGA) discordou frisando que são 1 80 dias

após a aprovação. Ressaltou que a vantagem da CONITEC é que todo o estudo

de fármaco-economia é feito previamente, até porque, hoje, para a CONITEC, o

mais importante é o custo do procedimento, se não for mais barato que o

procedimento atual ela não aprova, o que configura uma vantagem até para a

própria ANS. Sra. Ana Cristina Martins (COGEST/GEAS/GGRAS/DIPRO/ANS)

replicou ter sido exatamente o que ela disse, repetindo que a diferença maior

está no tipo de processo, enquanto a CONITEC trabalha com 180 dias para

análise, prorrogáveis por 90 dias e mais 1 80 para disponibilização, a ANS no Rol

trabalha com 2 anos para disj5onibilizar. Em relação à questão da abertura de

apresentação de propostas do Rol para toda a sociedade, ressaltou que o

processo de aprimoramento dessas demandas vem acontecendo desde 201 0 e

agora, de fato, esses requisitos ficaram mais semelhantes aos da CONITEC.

Consignou que há vários pareceres técnicos do Ministério da Saúde que podem

ser utilizados como exemplo do que se está propondo e, inclusive a ANS

participou da construção das primeiras diretrizes metodológicas, que já estão

sendo utilizadas há bastante tempo e que tem respaldo para orientar

metodologicamente, portanto, o justificável alinhamento. Frisou que, ainda que

haja um considerável aumento de propostas mais limitadas, nem todas terão

condições de atingir todas as etapas, elas passarão sim por uma primeira

filtragem quanto ao impacto orçamentário, avaliação económica e discussão das

h
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evidências e somente aquelas que cumprirem a elegibilidade passarão à

próxima etapa de discussão no Comitê Permanente de Regulação da Atenção à

Saúde - COSAUDE, que continua tendo papel importante e será um Z-ocas de

discussão das tecnologias que, de fato, estiverem embasadas e contenham

evidências. ComplementQy.qup, conforme já falado pelo Sr. Rogério Scarabel,

será disponibilizada uma Nota Técnica com os resultados dessa elegibilidade,

com previsão de divulgação pelo site da ANS e no COSAÚDE. A Sra. Lenir

Santos (Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde - CONASEMS)

solicitou ao Sr. Rogério Scarabel dois esclarecimentos: quem mede o índice de

valores de despesas assistenciais e como é obtido o acesso aos bens e serviços

que. são expurgados no IPCA. O Sr. Rogério Scarabel Barbosa (Diretor de

Normas e Habilitação dos Produtos da ANS) respondeu que a medida é feita

com base nas informações que são apresentadas pelas operadoras no
Documento de Informações Periódicas das Operadoras de Planos de

Assistência à Saúde (Diops/ANS), dados esses que são auditados. Em relação

ao expurgo que é feito no IPCA, informou que a previsão consta da alínea 62 da

proposta, que fala sobre plano de saúde e despesas médicas, e que o índice

está numa fórmula única, a;título de evitar que, no ano seguinte, venha a compor

a variação. A Sra. Solange Beatriz Palheiro Mendes (Federação Nacional de

Saúde Suplementar - Fenasaúde) reconheceu que está havendo realmente um

processo de aperfeiçoamento dessa metodologia, porém, reiterou a

preocupação do impacto financeiro e, portanto. orçamentário desses novos

procedimentos a serem incorporados. Acrescentou que a Fenasúde, nessa

última alteração, fez um estudo reconhecido que também merece

aperfeiçoamento em sua tecnologia. Assim, julgou positiva a dedicação da

Agência no sentido de caminharem juntos para encontrar, realmente, um modelo

que chegue o mais próximo possível desse impacto, o que é muito importante

não só para as operadoras, como para os consumidores e todos que desejam

acessar o sistema de saúde suplementar. O Sr. Reinando Camargo Scheibe

(Sindicato Nacional das Empresas de Medicina de Grupo - SINAMGE), em

relação à questão do equilíjlçio que a ANS vem tentando buscar, registrou A

preocupação com algumas questões, como a ampliação do plano de contas que rl

sinaliza novas despesas e precisa ser clarificada, bem como o processo de

modernização e atualização da norma de reajuste prestes a ser publicada e que
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também trará impactação'iib:(sistema. Neste sentido, chamou a atenção para o

cuidado que deve ser tomado com a ampliação do Rol, levando-se em conta que

o orçamento do mercado é finito e, assim, corre-se o risco de comprometer os

recursos, inclusive, para cobertura do mínimo a ser oferecido. Dessa forma,

reiterou que o equilíbrio que a Agência vem buscando nessas publicações é de

extrema importância e manifestou esperar que se continue trabalhando nesta

linha, pois ainda há muita surpresa pela frente. O Sr. Leandro Fonseca da Silva

(Diretor-Presidente Substituto da ANS) passou a palavra novamente ao Diretor

da DIPRO para falar sobre a Portabilidade de Carências, item de pauta 3.4 -

Apresentação da Resolução Normativa n' 438/2018. O Sr. Rogério Scarabel

Bar5osa (Diretor de Normas e Habilitação dos Produtos da ANS) informando

que no dia 3 de dezembro foi aprovada a Portabilidade de Carências, registrou

suas principais características: estender a portabilidade aos beneficiários dos

planos coletivos empresariãiêl'excluir os quatro meses para troca, ou seja, o fim

da janela para realização da portabilidade, podendo o beneficiário solicitar a

qualquer momentos o fim da exigência de compatibilidade por tipo de cobertura,

permitindo-se a mudança para plano com tipo de cobertura maior que o de

origem, quer dizer, o beneficiário carregara consigo as carências já cumpridas

restando apenas o que ainda não cumpriu. Citou algumas outras mudanças em

relação às regras atuais da RN n' 186/2009 e as novas regras da RN n'

438/2018: amplia a exigência de compatibilidadel não exige compatibilidade de

preço para Portabilidade Especial por Liquidação de Operadoras não há

exigência da compatibilidade de preço para planos em pós-pagamentos a

extensão da portabilidade comum para beneficiários de plano coletivo .que

tiveram seu contrato coletivo rescindido, ou seja, até aquelas pessoas que

pediram para sair do emprego carregarão consigo a portabilidade. Por fim,

registrou que a proposta: 'vem sendo estudada desde 20141 amplia a

portabilidade para os 67% de beneficiários dos planos coletivos empresariaisl a

ANS não tem participação direta na aquisição ou portabilidadel e que os prazos

de permanência continuam os mesmos, dois anos e três anos em caso de DLP

A Sra. Solange Beatriz Palheiro Mendes (Federação Nacional de Saúde

Suplementar - Fenasaúde), mais uma vez parabenízou a Agência considerando

como bem-vindo o aperfeiçoamento da norma de portabilldade, que contempla

o desejo desses beneficiários, comungado pelas operadoras. Todavia, observou
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que não houve o acatamento de nenhuma sugestão oferecida pela Fenasaúde

e que, com relação às faixas, embora tenham aumentado de quatro para cinco,

essas continuam inadequadas. Assim, chamando atenção para a questão da

seleção adversa vis-à-vis, advertiu para o cuidado que se deve ter com o

aumento de custos. O Sr. Rogério Scarabel Barbosa (Diretor de Normas e

Habilitação dos Produtos da ANS) convidou o Sr. Rafael Pedreira Vinhas,

Gerente-Geral de Regulatória da Estrutura dos Produtos, para fazer alguns

esclarecimentos mais técnicos sobre a ponderação apresentada. O Sr. Rafael

Pedreira Vinhas (GGREP/DIPRO/ANS) complementado a apresentação do Sr.

Rogério, ressaltou a importância de que, somado aos estudos realizados, a

norma de portabilidade de carências contemplou a ampla participação social.

Registrou que todas as contribuições foram levadas em consideração,
analisadas e constam do relatório da Consulta Pública, além de todo o debate

no âmbito da Diretoria Colegiada e das ponderações feitas no Comitê, inclusive

a questão da criação da 6; faixa de compatibilidade para planos e da proposta,

salvo engano, trazida pela Defensoria Pública do Rio de Janeiro sobre a

possibilidade da portabilidade especial nos casos de contratos coletivos

rescindidos, além da questão da compatibilidade para planos odontológicos.

Consentiu que ainda há questões pontuais que podem ser observadas e disse

que a Agência está aberta para quaisquer esclarecimentos e/ou sugestões

enquanto a norma não entra em vigor (junho/2019). A Sra. Patrícia Cardoso

Maciel Tavares (Entidade do-:t)efesa do Consumidor -- Nudecon/RJ) consignou

que, realmente, a Defensoria fez a sugestão da portabilidade para os planos

coletivos por entender como uma necessidade percebida na ponta do

atendimento das pessoas e, de fato, foi acatada praticamente na íntegra, da

mesma forma com relação ao fim da janela para realização da portabilidade.

Assim, disse acreditar que essa nova norma será um divisor de águas e trará um

dinamismo muito maior para a movimentação e manutenção dos consumidores

no setor de saúde suplementar. O Sr. Leandro Fonseca da Silva (Diretor-

Presidente Substituto da ANS) tendo sido finalizados os comentários a respeito

da portabilidade, passou ao Sr. Rogério Scarabel para falar sobre o item 3.5 da

pauta - Apresentação sobre o Novo Guia ANS de Planos Saúde. O Sr. Rogério

Scarabel Barbosa (Diretor de Normas e .Habilitação dos Produtos da ANS)

anunciando o Novo Guia ANS de Planos de Saúde, destacou suas principais
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mudanças: interface muito mais clara, com navegação mais simplesl importação

dos dados de beneficiário do Sistema de Informações de Beneficiários (SIB)l

geração de protocolo de consulta atribuída a um banco no cadastro do

consultantel envio eletrõnico do resultado da sua consultam nova ferramenta de

comparação entre planos, oàãe se pode escolher e selecionar até três planos

numa mesma telas relação de rede hospitalar de cada planos pesquisa de

satisfação do usuáriol link para acesso aos dados da operadora, como o índice

de Desempenho da Saúde Suplementar(IDSS) para verificação do desempenho

da operadoras e módulo do perfil do usuário -- consumidor, operadora, ANS. O

Sr. Egberto Miranda Silva Neto (Cooperativas de Serviços Odontológicos -

Uniodonto) avaliou que o Guia melhorou muito e que, de fato, agora é possível

o acesso às informações que estão na Agência. Sugeriu que, além da

possibilidade de se gerar um relatório para um plano, houvesse um relatório

intermediário com vários planos para que o consumidor pudesse portar, levar à

operadora e tirar suas dúvidas quanto às diferenças que ele não conseguiu

visualizar no portal da Agência, caso contrário ele tem que imprimir três

relatórios. Quanto a valores, apresentou a dúvida sobre o que seria o valor

informado constante do Guia. O Sr. Rogério Scarabel Barbosa (Diretor de

Normas e Habilitação dos Produtos da ANS), mencionando que só se conhece

o impacto de uma ação depois que esta é colocada em prática, agradeceu pela

sugestão, a qual seria estudada pela equipe considerando que a melhoria deve

ser contínua. Para responder à segunda questão, chamou o Sr. Rafael Vinhas.

O Sr. Rafael Pedreira Vinhas (GGREP/DIPRO/ANS) respondeu que não se

recordava de valor informado, o que poderia ser posteriormente conversado, e

consignou que o valor que está disponibilizado no Guia de Planos para o

consumidor ou fazer a potabilidade ou pesquisar os planos que estão disponíveis

para contratação é o valor máximo que ele vai pagar naquela faixa etária.

deixando claro que esse não será o valor especificamente que ele pagará se vier

a fazer a portabilidade ou se aderir àquela contratação porque pode ter uma

variação na tabela de vendas de acordo com a nota técnica, de trinta para cima

trinta para baixo, aquela variação em torno de 87%. Em relação ao primeiro

questionamento, esclareceu que, de forma prévia à emissão do relatório, o Guia

disponibiliza a possibilidade de comparação entre três tipos de planos e, a partir

daí o consumidor pode gerar um arquivo ou imprimir a guia do plano que deseja

h
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para encaminhamento à operadora. O Sr. Egberto Miranda Silva Neto
(Cooperativas de Serviços Odontológicos - Uniodonto) explicou que se referiu a

falta de opção de imprimir ou arquivar a comparação dos três planos. O Sr.

Rafael Pedreira Vinhas (GGREP/DIPRO/ANS) disse que há a possibilidade de

print da tela e também a funcionalidade imprimir, porém isso quando já se optou

por um plano específico, onde se emite um documento em relação a Nota. l /

Técnica. o Sr. Rogerio Araujo Medeiros (Confederação das Santas Casas deJ/lr
Misericórdia, Hospitais e Entidades Filantrópicas -- CMB) sugeriu que, se l l

possível, fosse colocado o número de consultas realizadas para que se possa

ter uma ideia de como está o volume de pesquisa e comparação de planos pelos

beneficiários. A Sra. Fabrícia Goltara Vasconcellos Faedrich

(GEMOP/GGREP/DIPRO/ANS) acatando como boa a ideia de divulgação desse

dado, informou que a Agência/possui sim essa informação e pode disponibilizar

em algum link da ANS a quantidade de consultas realizadas, que é gerada todos

os dias, e adiantou que, desde o período em que o Guia foi disponibilizado até o

dia 14 de dezembro, foram efetuadas cerca de 1.600 consultas. Acrescentou

que, no perfil operadoras, essas conseguem visualizar quantos beneficiários

consultaram planos referentes a ela. Informou ainda que o Guia terá que sofrer

alteração por conta na nova normade portabilidade, boa oportunidade para que

sejam apresentadas quaisquer contribuições de melhoria ou necessidade de

aprimoramento. O Sr. Leandro Fonseca da Silva (Diretor-Presidente Substituto

da ANS) convidou a Sra. Rosana Neves, Coordenadora de Avaliação e Estímulo

à Qualificação e Acreditação de Operadoras (COAEO), da Gerência de Estímulo

à Inovação e Avaliação da Qualidade Setorial (GEEIQ), da Diretoria de

Desenvolvimento Setorial (DIDES/ANS) para fazer a apresentação sobre o item

da pauta 3.6 - Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS). A Sra.

Rosana Neves (COAEO/GEEIQ/DIDES/ANS) passou a discorrer sobre o Índice

de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS), programa obrigatório, instituído

desde 2006, que tem por objetivo ampliar a transparência e reduzir a assimetria

de informação, falha de mercado que compromete a capacidade do consumidor

fazer suas escolhas no momento da contratação de um plano de saúde. O IDSS

é um índice composto, divulgado na página da ANS na internet, cujo resultado é

uma nota que varia de 0 a l para cada operadora, com avaliação a cada ano

relativo ao ano-base anterior. As quatro dimensões em que o índice é medido
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são: qualidade da atenção à saúdes garantia do acessos sustentabilidade no

mercador e gestão e regulação. Os objetivos do IDSS são: avaliar o desempenho

das operadoras por meio desses indicadores, com vistas a dar transparências

reduzir a assimetria de informação entre o consumidor e as operadoras,

possibilitando maior poder de escolham estimular a qualidade setoriall possibilitar

um óenchmank entre as operadorasl induzir o setor no sentido da consecução

das diretrizes que a ANS determina para que as operadoras atinjam melhores

resultadosl e subsidiar as açêçs regulatórias da ANS. Em 2015, a ANS iniciou

um diagnóstico do programa, no qual foram identificados alguns indicadores

concentrados, que foram retirados do programa pelo baixo grau de identificação.

assim como alguns indicadores que eram inespecíficos e outros que estavam

correlacionados. As diretrizes consideradas na grande reformulação do

programa, feita em 2016, foram: foco em indicadores que apontassem para a

qualidades revisão de críticas, pré-requisitos, metas, ponderações e fórmulas de

cálculo de cada indicadorl previsão de divulgação no site do ANS com uma

linguagem mais clara para o beneficiário - a exemplo do indicador de

citopatologia cérvico-vaginal oncótico que virou preventivo de câncer de colo de

úterol revisão das ponderações entre as dimensões, reduzindo o peso da

Dimensão IDGRI e melhor conhecimento do desempenho das operadoras para

subsidiar as políticas regulatórias. No que tange à consulta ao setor e

transparência, importante.de-5Jacar: a informação de que os dados disponíveis

na base do padrão Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) seriam

utilizados no IDSS ano-base 2017 para o cálculo dos indicadores fol amplamente

divulgada e discutida em, pelo menos, dez reuniões com o setorl a utilização da

base TISS não foi introduzida em 2016, a Agência há tempos vinha sinalizando

que a base seria utilizada para cálculo do IDSSI as fichas técnicas dos

indicadores foram disponibilizadas em junho de 20171 o Documento Perguntas

e Respostas Frequentes (FAQ) em julho de 20181 como forma de oportunizar

eventual correção de dados ou problemas de informação que as operadoras

viessem a ter com relação à base TISS, a Agência também disponibilizou às

operadoras arquivos de conferência dos dados do padrão TISS, utilizados pela

primeira vez no programam e a data de corte do programa foi alterada de 30 de

Abril para 30 de junho, propiciando maior prazo para correção das informações

com a finalidade de garantir qHe os dados resultantes do programa fossem mais
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fidedignos. Outra novidade do programa nessa reformulação foi a inclusão de

um pré-requisito relacionado à base TISS, significando que a operadora que não

tiver uma base TISS consistente teria inconsistência nos indicadores e essa

crítica foi razão de incompiettide, comparando as despesas informadas no TISS

com as despesas informadas no DIOPS, se essa razão for inferior a 30% então

a operadora recebe inconsistente nos resultados dos indicadores que dependem

do TISS. Sobre os resultados preliminares, foi feita uma divulgação no dia 4 de

novembro do ano-base 2017, as operadoras tiveram 15 dias para fazer os

questionamentos e, em função das oficinas realizadas, foi recebida uma grande

demanda por prorrogação desse prazo e, assim, houve uma primeira

prorrogação para o dia 26 de novembro e uma segunda que durou do dia 29 de

novembro até o dia 7 de dezembro. Em decorrência das oficinas e conversas

com as operadoras foi observada uma dificuldade grande em relação à

informação encaminhada via TISS e duas das principais críticas aplicadas aos

indicadores foram: a primeira, relacionada à informação do Cadastro Nacional

de Saúde do Beneficiário(CNS) nas guias TISS, a ausência do CNS afeta muitos

indicadores do programa'b\essa informação é primordial para que haja a

identificação unívoca de alguns beneficiários e para que se possa identificar

exatamente a consulta, o exame que o beneficiário fezl a segunda, foi uma crítica

referente ao Código Brasileiro de Ocupação (CBO) informado nas guias TISS,

ou seja, quando é realizada uma consulta com pediatra, geriatra, a informação

do Código TUSS da consulta é muito importante para o cálculo de quatro

indicadores. Dessa forma, devido ao mau preenchimento do CNS e CBO, muitas

operadoras tiveram resultados ruins nos indicadores. Terminou a apresentação

informando que foram recebidos cerca de 1 600 questionamentos, feitos por 275

operadoras, que estão sendo respondidos com a maior brevidade possível. A

Sra. Solange Beatriz Palheiro Mendes (Federação Nacional de Saúde

Suplementar - Fenasaúde) perguntou se a Agência acha que o atual modelo do

IDSS guarda comparabilidade ao IDSS de até então. A Sra. Rosana Neves

(COAEO/GEEIQ/DIDES) l;êsÉMndeu que apenas alguns indicadores, a exemplo

da proporção de parto cesáreo guardam comparabilidade, e reiterou que o

programa passou por uma completa reformulação, na qual a Agência teve a

oportunidade de fazer um detalhamento muito maior no cálculo, utilizando

indicadores melhores e mais acurados para medir o desempenho do setor. A
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Sra. Solange Beatriz Palheiro Mendes (Federação Nacional de Saúde

Suplementar - Fenasaúde), argumentou que, apesar de todo o debate ao longo

desse tempo de construção do normativo, a visão do todo só se conseguiu obter

após a sua conclusão e o que algumas das suas filiadas observaram foi uma

alteração brutal na sua classificação, onde 60% dos indicadores da empresa

foram muito modificados. Asseverou para o perigo de que esses resultados de

agora sejam comparados com a classificação obtida até então, que culminará na

interpretação equivocada de que o mercado todo caiu brutalmente. Assim, sem

entrar no mérito do atual modelo, avaliou que o problema é mais uma questão

de levantamento de indicadores, de bases, do que propriamente do resultado e.

salientando que é preciso ter cautela em relação à informação, sugeriu que

talvez a alteração no nome..çlo IDSS fosse uma alternativa. O Sr. Rodrigo

Rodrigues de Aguiar (Diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS).

aproveitando a oportunidade para se manifestar junto a todos e falar um pouco

acerca do programa, consígnou que o IDSS tem como característica ser

adaptado à novas e melhores práticas ao longo do tempo, tanto que essa não

foi a primeira revisão realizada e as anteriores geraram o mesmo impacto

porque, efetivamente, as operadoras não se prepararem a tempo para serem

avaliadas através de novos indicadores e, especialmente, através da nova base

de dados. Registrou que, embora a confirmação só seja possível após a análise

pela Agência de todos os questionamentos apresentados. a impressão é de que

o resultado não reflete a produção assistencial, principalmente das operadoras,

não houve uma queda de qualidade na prestação de serviços à população.

entretanto, o resultado denota diretamente uma falta de atenção no

preenchimento das informqçges do TISS e SIB encaminhadas à ANS e

demonstra que as operadoras, embora tenham participado das discussões que

resultaram na alteração do programa de qualificação de operadoras, não tiveram

a exata dimensão do quanto a base de dados seria alterada. Lembrando que a

fonte de muitos problemas vivenciados na ANS nos últimos tempos foi a falta de

auditoria dos dados, ressaltou que com a adoção de utilização do Diops, que é

auditado, há sim um grau de comparabilidade e, também neste sentido, colocou

que se pode até reconhecer certa dificuldade em relação ao TISS por ser mais

recente, mas não quanto ao SIB, onde também houve problemas gravíssimos

de encaminhamento de informações adequadas. Então, reforçou que, na sua

\

18



579

580

581

582

583

584

585

586

587

588

589

590

591

592

593

594

595

596

597

598

599

600

601

602

603

604

605

606

607

608

609

610

611

612

avaliação, o que houve foi um encaminhamento inadequado de informações e

não uma queda na qualidade da prestação de serviço junto ao beneficiário e

registrou que, por isso, estão sendo estudadas alternativas de mitigar esse

impacto negativo, inclusive foram dadas várias oportunidades de prorrogação.

mas agora está se pensando em algo mais resolutivo e, para tanto, requer o

engajamento forte das operadoras, especialmente quanto à correção das

informações de TISS e SIB. Por fim, disse que não se trata de criar um novo

programa, trata-se do mesmõPprograma de sempre que vem sendo aprimorado

ao longo do tempo, e informou que a matéria seria debatida no dia seguinte na

reunião da Diretoria Colegiada. A Sra. Solange Beatriz Palheiro Mendes

(Federação Nacional de Saúde Suplementar -- Fenasaúde) sem querer

estabelecer um contencioso, fez questão de reforçar a precípua finalidade do

indicador que é dar informação à sociedade e subsidiar a capacidade de decisão

de todos os interessados. Então, diante até dessa constatação reconhecida pela

própria Agência, embora seja oriunda de uma inconsistência ou falha das

operadoras, mais uma vez, advertiu que a mensagem que será transmitida é de

que a qualidade assistencial caiu, daí a necessidade de chamar a atenção para

o que deve ser divulgado, pelo menos, dar as explicações de que não se trata

de qualidade e sim de uma mudança, ou seja, as mesmas explicações conferidas

naquele ambiente, o que não funcionará com a sociedade. O Sr. Rodrigo

Rodrigues de Aguiar (Diret(i#rde Desenvolvimento Setorial da ANS) respondeu

que, na verdade, se está pensando numa forma de que não haja necessidade

de dar essa explicação, por meio da correção pelas operadoras de suas bases.

Adiantou que existe uma proposta, ainda não publicizada dada a necessidade

de avaliação prévia pela Diretoria Colegiada, mas que, logo após a tomada

dessa decisão, seria dado conhecimento para que todos possam trabalhar essa

alternativa cuja expectativa é de se chegar a um resultado muito mais claro e

próximo da realidade, corrigindo o

encaminhamento dos dados à ANS. O

(Cooperativas de Serviços Médicos) perg

estudo sobre os impactos da nova Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais em

relação as informações que as operadoras encaminham para a ANS. A título de

exemplo, comentou que a área de TI da .Unimed estipulou um prazo de pelo

menos oito meses para desenvolver e alterar sistemas. Considerando a
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necessária compatibilização e que algumas definições terão que partir da ANS,

colocou sua preocupação em saber se a Agência já está trabalhando neste

sentido e se haverá um envpyimento das operadoras nessa discussão. O Sr.

Rodrigo Rodrigues de Aguiar (Diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS)

esclareceu que a questão da nova Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais

está sendo examinada no âmbito do Comitê de Padronização das Informações

em Saúde Suplementar (COPISS), com a participação de todos os seus

membros, inclusive das operadoras, por ser esse o ambiente mais técnico para

tratar da discussão dos dados que são controlados, geridos ou recebidos pela

ANS no que tange a produção assistencial das operadoras. Acrescentou que,

como ainda não há uma regulamentação da Lei, que pode vir a alterar algum

encaminhamento nela previsto, não é possível se obter, no momento, uma

concretude do que será feito, no entanto, assegurou que a Agência está

debruçada nesta questão, trabalhando em conjunto com o setor, para que se

possa levar à Diretoria Colegiada para tomada de uma decisão contundente. O

Sr. Reinaldo Camargo Schqbe (Sindicato Nacional das Empresas de Medicina

de Grupo - SINAMGE) reforçou o registro da Sra. Solange e complementou

citando a dificuldade de se cobrar uma ficha bem preenchida, por exemplo, de

uma operadora lá do Amazonas, na beira do Rio Paraná. Neste sentido, dada a

importância que está sendo colocada nas informações, argumentou que a ANS

deveria, nesse momento, cobrar de todos os membros da Câmara para que

todas as entidades de classe ali presentes divulguem e peçam auxílio a esse

trabalho da base de dados e não apenas as operadoras sejam cobradas. O Sr.

Egberto Miranda Silva Neto (Cooperativas de Serviços Odontológicos -

Uniodonto) avaliou que, de tudo que foi colocado e reconhecido, conclui-se que

este ano não haverá uma apreciação da qualidade da operadora e sim da sua

falta de capacidade de enviar dados da forma disciplinada. Disse que, o manual

do TISS, disponibilizado no segundo semestre do ano passado, é bastante

esclarecedor, todavia, a leitu::a do próprio manual já revela como é confuso o

preenchimento de lançamento do TISS, inclusive o Júlio Di Maio, na
apresentação do TISS na Oficina ANS do último dia 23, teve dificuldades em

explicar dada a complexidade. Argumentou que, no sistema Uniodonto há

pequenas operadoras, que se servem de um único prestador de serviço e, muitas

vezes, esse prestador tem dificuldade em entender e acaba arrastando as
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operadoras com um equívoco ou uma omissão. Disse acreditar que o

consumidor não esteja interessado em saber se as operadoras preencheram

adequadamente as informações requisitadas, mas sim em saber se está

contratando uma operadora que irá responder quando solicitar uma cobertura,

por exemplo. Assim, também externou a preocupação de que seja passado ao

mercado algo que não traduz a verdade, vez que as operadoras não caíram de

qualidade porque descumprimento de norma ou mau entendimento não significa

perda da qualidade da prestação dos serviços. Dessa forma, em nome do

sistema Uniodonto, solicitou que não seja divulgado o resultado 2017 ou que

seja encontrada uma nova metodologia de comparação para divulgação.

Queixou-se de outro ponto importante que é o fato de a Agência apresentar

equações numéricas e não informações que demonstrem. especificamente e de

forma clara, o que está sendo apontado como erro para que as operadoras sejam

capazes de identificar exatamente onde estão errando e terem a oportunidade

de corrigir. Como exemplo, citou o caso do Reajuste de Planos Coletivos, onde

o sistema Uniodonto teve grandes problemas referente a pequenas operadoras

que foram multadas em um milhão de reais - o que para operadoras abaixo de 5

mil vidas significa dois anos de faturamento - porque elas não entregaram o

comunicado e a Uniodonto não teve ciência de qual comunicado não foi entregue

porque a Agência não deu esse retorno. O Sr. Rodrigo Rodrigues de Aguiar

(Diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS) afirmou que todos os canais da

ANS estão à disposição de todas as operadoras. o tempo todo, para que essas

dúvidas sejam devidamente dirimidas, além do próprio COPISS que é onde as

informações são previamente discutidas antes de serem exigidas às operadoras

e, portanto, o ambiente mais propício para o acompanhamento dessas

informações. Completou lembrando que esse Comitê é permanente, já existe há

uns sete ou 8 anos, e que todas as operadoras têm ou deveriam ter

conhecimento disso. Citou a realização das oficinas e também os dois últimos

Encontros da ANS que tiveram uma mesa específica sobre essa matéria.

Reafirmou que todo e qualquer pedido de reunião é imediatamente aceito, a

equipe recebe a operadora, apresenta os esclarecimentos para que a ela

aprimore a sua relação. Consignou ser necessário compreender que o mercado

regulado tem exigências, que uma norma produzida e editada por uma entidade

reguladora precisa ser cumprida e que, para que se possa fazer a avaliação das
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operadoras, é preciso haver informação qualificada e informação qualificada só

existe quando a operadora preenche e encaminha de forma adequada. Assim.

disse que não se trata de um mero preenchimento, não é que o beneficiárionão

tenha interesse, ele tem interesse sim porque a ANS só vai conseguir avaliar a

operadora se ela apresentar aquela informação que foi previamente discutida e

exigida com muita antecedência, inclusive, com a ampliação de prazo em mais

de três meses, justamente;pa:a que as operadoras pudessem se organizar para

fazer o encaminhamento adequado. Conceituando a matéria como paradigma

para aprimoramento do processo de trabalho da Agência, reiterou a necessidade

de que todos se empenhem, conjuntamente, para que essa situação seja

contornada. Por fim, disse que a ANS não tem qualquer pretensão de fazer a

divulgação de um resultado que não seja real, muito pelo contrário, o objetivo é

demonstrar aos beneficiários, efetivamente, qual a qualidade que determinada

operadora possui, através dos indicadores previamente previstos. O Sr. Fabiano

Augusto Sfier de Mello (Conselho Federal de odontologia - CFO),

mencionando que já na primeira reunião em que participou com o Sr. Rodrigo

Aguiar este alertou que os dados estavam erróneos e, no decorrer de todas as

reuniões, foi mostrando, paulatinamente, a necessidade de validação desses

dados, parabenizou a Diretoria atual que, ao seu ver. tem como característica se

debruçar sobre a questão dtéç3 Obtenção de dados fidedignos que permitam que

se trabalhe de maneira mais efetiva. Disse que, muitas vezes os prestadores são

vistos como os vilões e manifestou que ficaria muito decepcionado se os dados

não fossem divulgados, pois, afinal de contas, a ANS, assim como o CFO, é uma

Autarquia Federal responsável pela transparência dos dados. Ponderando que,

obviamente, o intuito não é gerar uma desconfiança no setor, ressaltou que se

os dados atuais foram verificados e tem veracidade, a partir de agora, o objetivo

é evoluir e as operadoras têm um longo caminho de evolução nesse processo.

Deixou a reflexão de que a não divulgação do IDSS representaria um retrocesso

e que a intensão não é de jogar um ator contra o outro, mas manter a
transparência fundamental nesse critério. O Sr. João Paulo dos Reis Neto

(União Nacional das Instituições de Autogestão em Saúde - Unidas), reforçando

o coro dos demais, informou que a Unidas promove todos os anos o prêmio IDSS

às operadoras das 120 filiada#que melhor se desempenham nesses indicadores

e, neste ano, se tivesse dado tempo de sair o resultado do IDSS, não haveria
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nenhuma premiada, o que demonstra que o problema foi universal. Dessa forma.

corroborou que parece muito mais uma avaliação de índice de qualidade dos

dados do que do índice de dêéempenhando da saúde suplementar. Sem retirar

a parcela de culpa das operadoras, disse ter certeza de que a Agência faria a

reflexão sobre uma forma de se rever aquela situação. Sem querer contestar o

que o Conselheiro do CFO falou, muito dos problemas enfrentados pelas

operadoras são dados erróneos do prestador de serviços, então, reforçou a

necessária colaboração geral, inclusive dos Conselhos ali presentes para que a

qualidade dos dados dos hospitais, das clínicas, sejam melhor elaborados a fim

de que obtenha-se um resultado que reflita realmente a qualidade assistencial e

não a qualidade dos dados. O Sr. Rogerio Araujo Medeiros (Confederação das

Santas Casas de Misericórdia, Hospitais e Entidades Filantrópicas - CMB)

também reforçou o que falaram a Fenasaúde, Unidas, Uniodonto e demais e

destacou dois pontos: o primeiro, considerando que 95% das operadoras

certificadas tiveram menos de 0,6%. há de se refletir sobre como uma entidade

certificada pode ter menos erÜ relação ao IDSSI e a segunda, uma sugestão de

que o índice sempre entrasse no primeiro dia do próximo ano e não no ano

corrente devido a todos os ajustes que precisam ser feitos. A Sra. Solange

Beatriz Palheiro Mendes (Federação Nacional de Saúde Suplementar -

Fenasaúde), fez questão de registrar que a Fenasaúde, portanto suas filiadas.

sempre zelaram e prezaram muito por essa questão da transparência da

informação como forma de conscientização dos beneficiários e do
aperfeiçoamento do sistema como um todo. Enfatizou que, de maneira alguma,

o que foi colocado tem a ver com falta de transparência, ao contrário, tem a ver

com informações corretas que realmente venham a ser importantes e agreguem

valor para tomadas de decisão. Alertou que a saúde suplementar tem como eixo

da regulação as operadoras sendo que, cada vez mais, a ANS tem se

aperfeiçoado na direção da qualidade assistencial e qualidade assistencial tem

tudo a ver com prestador de serviço, que não é por ela regulado e, portanto. .não

presta informação direta à Agência. Ponderou que as operadoras, como

qualquer ente regulado, merecem sim sempre aperfeiçoar o seu negócio e

cumprir a regulação, porém dependem de fontes que não estão em seu domínio

e reiterou que o trabalho de correção da base de dados tem que vir de todos os

segmentos envolvidos. O Sr. Fabiano Augusto Sfier de Melão (Conselho

h
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Federal de odontologia - CFO) consignou que os prestadores de serviço já

manifestaram há muito tempo que querem ser regulados, como é do
conhecimento da ANS, inclusive situação que ficou muito visível na última

reunião da Câmara Técnica de Contratualização e Relacionamento com

Prestadores (CATEC). O Sr. Egberto Miranda Silva Neto (Cooperativas de

Serviços Odontológicos - Uniodonto), levantando a necessidade de se começar

a discutir mais cedo o próximo IDSS, perguntou se haveria algum comentário

sobre 2018/2019. A Sra. Rosana Neves (COAEO/GEEIQ/DIDES) respondeu

que os indicadores do IDSS no ano-base 2018, em função da novidade dessa

grande reformulação, o programa será repetido, ou seja, o problema é o mesmo

porque os indicadores sãü üxatamente os mesmos. Acrescentou que foram

feitos apenas poucos ajustes em algumas fichas, atualizações bibliográficas e a

inclusão de dois novos indicadores, um com peso zero como teste para o ano-

base 2018, que trata do reajuste de planos coletivos, e o indicador bónus para

incentivar a comercialização de planos individuais, a operadora que tiver um

crescimento da sua carteira acima de uma determinada taxa ela recebe um

bónus. Informou que as fichas já estão no site da ANS e que, no máximo, deve

haver alguma correção ou aprimoramento, em função de todos esses

questionamentos que estão sendo feitos. O Sr. Reinando Camargo Scheibe

(Sindicato Nacional das Empresas de Medicina de Grupo - SINAMGE),

comentando ser um dos poucos ali que participou da discussão da Lei dos

Planos de Saúde, em 1 996/1997, disse que, à época, o CFM, AMB, CFO fizeram

toda uma movimentação, trabalharam muito forte para que nenhum prestador

entrasse na regulamentaçã©f fato que pode ser constatado por meio das

propostas legislativas e documentos que constam dos arquivos da Câmara dos

Deputados. Diante disso, disse que louva essa mudança de postura de agora

desejarem ser regulados, julgando mais justo que, de fato. se tornem conhecidos

os custos, a contabilidade, o recolhimento dos impostos de cada entidade,

trazendo as obrigações e direitos tanto das operadoras quanto dos prestadores.

Adicionou que há uma norma na ANS que também precisa ser revista, por meio

da qual vários prestadores estão sendo protegidos e, ainda que façam o que

quiserem, as operadoras não podem descredenciá-los. A Sra. Simone Sanches

Freire (Diretora de Fiscalização da ANS) interrompeu para sugerir que aquela

discussão fosse deixada para um pouco mais adiante, tendo em vista que o item
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de pauta 3.10 trataria exatamente da Câmara Técnica de Relacionamento entre

Prestadores e Operadoras. O Sr. Carlos Alfredo Lobo Jasmin (Associação

Médica Brasileira - AMB), justificando que responderia rapidamente, registrou

que, à época da construção da Lei no 9656, se tinha uma expectativa de uma

realidade distinta da atual, todavia, a realidade que se apresentou ao longo

desses anos é de que os prestadores de serviço não tiveram a oportunidade de

sequer participar na decisão dos valores que lhes são pagos. Assinalou que, por

conta disso, hoje os prestadores estão abertos à conversação com a esperança

de poderem participar de todos os pontos dessa decisão e não apenas ficar

escutando o que vai ser feito por cada setor de prestador. O Sr. Fabiano

Augusto Sfier de Melão (Conselho Federal de Odontologia - CFO) ponderou

que falar de 1 997 é falar de 20 anos atrás, reiterando a proposta para 2018/201 9

sobre a intensão dos prestadores em, como regulados, sentarem na mesma

mesa que as operadoras, no entanto, propiciando um ciclo virtuoso. O Sr.

Egberto Miranda Sirva Neto (Cooperativas de Serviços Odontológicos -

Uniodonto), voltando ao item do IDSS, sugeriu que na possível reformulação das

fichas 201 8-2019, seja reduzido esse percentual no 2.8 de 4% para odontologia

na comercialização de planos para obter o bónus máximo e elogiou o índice de

peso 0, julgando interqlsaqte essa oportunidade de verificar como as
operadoras estão se comportando sem penaliza-las e delas também poderem e

se auto avaliar. A Sra. Mansa Fúria (Conselho Nacional de Saúde - CNS)

mencionando que muito se cobra a regulação dos prestadores, discussão de

longa data, muito se fala em regulação com relação à precificação e à quantidade

daquilo que se usa, opinou que a discussão deveria estar centrada também na

regulação com relação à qualidade que se entrega na prestação de serviços, na

centralidade no paciente e no valor que se promove para a sociedade,

sinalizando que esses conceitos precisam ser revistos. O Sr. Leandro Fonseca

da Silva (Diretor-Presidente Substituto da ANS) seguiu para o item de pauta 3.7

- Norma do Fator de Qualidade, chamando a Sra. Anete Gama, Coordenadora

de Avaliação e Estímulo à Qualificação de Prestadores (COAEP), da Gerência

de Estímulo à Inovação e Avaliação da Qualidade Setorial (GEEIQ), da Diretoria

de Desenvolvimento SetoLigllQIDES/ANS) para apresentar. A Sra. Anete Gama

(COAEP/GGEIQ/DIDES/ANS) disse que traria as alterações que foram feitas

mais recentemente em relação ao Fator de Qualidade (FQ) - RN n' 364/2014.
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Primeiramente, esclareceu que: o Fator de Qualidade 2014 é o percentual

aplicado ao índice de reajastz anual dos prestadores de serviço estabelecido

pela ANS, que foi o IPCAI o FQ é utilizado quando não há índice definido em

contrato e não há acordo após a negociação nos primeiros 90 dias do anos esse

índice está condicionado ao cumprimento de critérios de qualidades o FQ poderia

ser de 1 05%, 1 00% ou 85% do IPCA a depender do cumprimento dos requisitos

de qualidades os critérios eram estabelecidos anualmentel e os resultados eram

divulgados para a sociedade depois de discussão com o setor. Explicou que.

mais recentemente, com a identificação das limitações do FQ em relação aos

seus resultados, entrou-se num processo de alteração que culminou na Consulta

Pública n' 70, na qual foram recebidas 112 contribuições, cuja análise de

impacto regulatório foi realizada mostrando que poucos contratos eram

contemplados com o FQ e, em contrapartida, existia um grande esforço

regulatório da ANS e um baixo impacto do fator de qualidade que pouco

incentivava a qualidade. Sobre a minuta de norma apresentada na Consulta

Pública, esclareceu que, após a análise das sugestões: foram retiradas a

manutenção do IPCA como índice estabelecido pela ANS nos casos que vão se

aplicar o FQ e a manutenção de percentuais ainda na aplicação do IPCAI

permaneceu o estabelecimento dos critérios do FQ já na Resolução Normativa -

porque antes eram as instruções normativas que traziam tanto os percentuais

como os critérios e agora tudo constará numa única resoluçãol e permaneceu

alteração da forma de atuação da Agência Reguladora, a verificação do

cumprimento dos critérios poderá ser feita pelas próprias operadoras com seus

prestadores. Em relação ao resultado da Consulta Pública, pontuou:

recebimento total de 112 contribuiçõesl as acatadas e acatadas parcialmente

ficaram em torno de 50% do total das contribuiçõesl resultado apreciado pela

Diretoria Colegiada em 8 de outubro. aprovado em 22 de novembro e publicado

no DOU de 3 de dezembidtde 20181 alteração pontual da RN n' 363/2014,

acrescentando-se o verbo "deverão" à redaçãol revogação das Instruções

Normativas n' 61e n' 661 e a Resolução deverá ser submetida à Avaliação de

Resultados Regulatórios (ARR) no prazo de dois anos. Informou que o resultado

final do processo culminou na RN n' 436/2018, que alterou a RN n' 364/2014,

onde o fator de qualidade passou a constar:com os percentuais de 1 1 5%, 1 1 0%,

105% ou 100% aplicados ao IPCA. Acrescentou que a verificação dos critérios
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será feita entre as operadoras e os prestadores e que os critérios estabelecidos

na norma são os mesmos critérios de qualidade que já estavam sendo discutidos

anteriormente, como acreditação, certificação, núcleo de segurança do paciente,

notificação dos eventos adversos, titulação dos profissionais, esclarecendo que

então isso não é exatamente uma novidade, foi feito apenas um

reescalonamento.em níveis percentuais de aplicação do FQ. Concluindo, se

colocou à disposição para dirimir quaisquer dúvidas. O Sr. Carlos Alfredo Lobo

Jasmin (Associação Médica Brasileira -- AMB) fez uma crítica ao Fator de

Qualidade, que pouco conseguiu progredir até então e, conforme claramente

explicado, com baixíssimo.percentual de contratos no mercado. Avaliou que .isso

vai continuar acontecendo em virtude do não estabelecimento de utilização para

todos os contratos. Sinalizou que, lamentavelmente, os critérios estabelecidos,

mesmo que estejam dentro de um rol pré-estabelecido, serão aqueles de

interesse das operadoras, argumentando que o lado dos prestadores é sempre

o lado mais fraco nas negociações, inclusive porque a negociação não feita com

os representantes máximos das entidades, como AMB, conselhos de classe e

etc., e sim sempre discutida entre a operadora e o prestador de serviço, cuja

margem de negociação e de ganho é sempre baixíssima. O Sr. Rodrigo

Rodrigues de Aguiar (Diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS) respondeu

que, na verdade, é contado como limite da regulação o que está previsto em lei

de que primeiro precisa ter uma previsão de livre negociação entre as partes

para só então poder aplicar o reajuste definido pela ANS. que não tem

competência legal para impoqpso nos contratos entre operadoras e prestadores.

Explicou que nesta singela revisão tentou-se relacionar, de forma mais direta e

imediata, os atributos de qualidade e a remuneração que está sendo proposta,

motivo pelo qual foi incluído o verbo "deverão". inclusive na composição da

remuneração e não só no reajuste, como tentativa de induzir essa prática mais

acertada e uma distribuição melhor de satisfação no setor, um relacionamento

melhor entre as operadoras de prestadores. O Sr. Fabiano Augusto Sfier de

Mello (Conselho Federal de odontologia -- CFO) reforçando a última fala da

AMB, disse que o grande problema é a hipossuficiência dos prestadores de

serviço na negociação, questão debatida diversas vezes no Comitê dentro da

ANS. Noticiou que já solicitou algumas vezes, inclusive à época do Sr. Abrahão

como Diretor-Presidente da ANS, de que estivessem ali representadas entidades
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como a Federação Nacional de Medicina (Fenam) e a Federação Nacional dos

Odontologistas (FNO), que têm a atribuição constitucional, que a AMB e o CFO

não possuem, para debater esse tipo de situação. Assim, frisou a necessidade

de que se evolua para uma negociação mais ampliada, através da Fenam, FNO.

sindicatos locais de medicina e odontologia junto ao Sinog, Sinamge para se

chegar a algum lugar. O 'SÊ''Leandro Fonseca da Silva (Diretor-Presidente

Substituto da ANS) agradecendo a Sra. Anete Gama pela apresentação, seguiu

para o item de pauta 3.8 - Norma da Certificação em Boas Práticas -- Programa

de Certificação em Atenção Primária em Saúde(APS), convidando o Sr. Eduardo

Neto, Coordenador de Indução à Melhoria da Qualidade Setorial (COIME), da

Gerência de Estímulo à Inovação e Avaliação da Qualidade Setorial (GEEIQ), da

Diretoria de Desenvolvimento Setorial (DIDES/ANS). O Sr. Eduardo Neto

(COIME/GEEIQ/DIDES/ANS) iniciou dizendo que agora iria se falar um pouco

sobre geração de valor, conforme suscitado pela representante do CNS, ou seja.

sobre a Atenção Primária à Saúde - APS. Informou que, recentemente, foi

publicada a RN n' 440, que trata da Certificação de Boas Práticas em Atenção

Primária à Saúde já com seu manual, programa que propõe um modelo inovador

na saúde suplementar para reorganização da porta de entrada do sistema com

base em cuidados primários êm saúde. Acrescentou que vários modelos, tanto

do sistema público quanto do sistema privado, mostram que a atenção primária

deve ser a porta de entrada para os cuidados primários à saúde e à organização

do sistema como um todo, nos cuidados secundários, terciários, de reabilitação.

paliativos. Listou alguns problemas de APS na saúde suplementar: necessidade

de estruturação e organização de serviços oferecidos para atingir um cuidado

integral e coordenador modelo muito centrado no atendimento de casos agudosl

ter a emergência de hospitais como porta de entrada principal do sistema de

saúdes na parte ambulatorial a busca pelo especialista. Comunicou o resultado

da Consulta Pública n' 66: total de 338 contribuiçõesl as acatadas e acatadas

parcialmente em torno de 54.7% das contribuições, nível de acatamento

relativamente alto. Explicou que o Programa de APS está em dois polos a

certificação por entidades acreditadoras e os projetos-piloto, que é uma outra

oportunidade dada às operadoras. Acrescentou que a Certificação de Boas

Práticas em Atenção à Saúde já teve seu primeiro módulo lançado, que é a

Certificação em APS, mas, futuramente, a RN n' 440/2018 também poderá ter
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outros manuais, outros brgçQg,como a Certificação de Atenção Oncológica e a

Certificação do Parto Adequado. Pontuou os principais pilares de estruturação

dos cuidados primários em saúde: a questão da porta de entrada, o acesso

sempre é o primeiro contato, o acolhimentol a longitudinalidade do cuidados a

coordenação do cuidado, então daí a importância da figura de uma equipe

multiprofissional ou do médico cuidadorl e a integralidade desse cuidado.

Salientou que a APS funciona como uma ordenadora de todo o sistema de

atenção à saúde, comunicando-se, além da urgência e emergência, com outros

níveis de atenção, como atenção hospitalar, os cuidados paliativos, a atenção

especializada - porque o especialista também é importante - e sempre havendo

avaliação, monitoramento e auditoria do funcionamento do sistema. Enfatizou o

que se pretende incentivar no modelo de cuidado integral: a prioridade aos

cuidados ambulatoriaisl as equipes multiprofissionaisl o cuidado abrangente

continuador a organizaçêQ rqa rede assistenciall a inclusão da promoção.

prevenção, cura, reabilitação e cuidados paliativos de forma integradas a

avaliação das ações realizadasl a incorporação de tecnologias em saúde

baseada em evidênciasl a adoção de protocolos e diretrizes clínicas também

baseadas em evidênciasl a remuneração dos serviços baseados em valorl e a

utilização de ferramentas de TI que são importantíssimas para a integralidade

desse cuidado. Destacou os objetivos específicos do Programa de APS:

promover a coordenação do cuidado tendo a APS como porta de entrada

principal e eixo organizativo da rede assistenciall fomentar as boas práticas em

APS na saúde suplementarl monitorar os cuidados primários em saúde através

de indicadoresl e estimular a implementação de modelos de remuneração

inovadores para melhoria da qualidade assistencial e da sustentabilidade do

setor. Registrou, ainda, os objetivos específicos para os quais são apontados

indicadores: ampliar o aceslg a médicos generalistas na rede de cuidados

primários da saúde suplementar, o que ainda é muito precário no setorl ampliar

a vinculação de pacientes com doenças crónicas complexas a Coordenadores

de Cuidados reduzir as idas desnecessárias à unidades de urgência e

emergências reduzir as internações por condições sensíveis à atenção primária

(ICSAP)l ampliar o número de médicos generalistas por beneficiário, incluindo o

Médico de Família e Comunidade ou Clínico Geral especialista em clínica médica

com formação em APSI e ampliar a proporção de pessoas que faz uso regular
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de um mesmo serviço de saúde. Quanto aos pré-requisitos para que uma
operadora possa participar do Programa de Certificação em APS, listou: ter um

registro ativo como operadoras não estar em situação de Plano de Recuperação

Assistencial, Regime Especial de Direção Técnica ou Regime Especial Direção

Fiscall e possuir um IDSS em todas as suas dimensões maior ou igual a 0.5. Fez

um registro dos três níveis de certificação da APS: a Certificação Básica,

exclusiva para a atenção à saúde do adulto e do idosos a Certificação

Intermediária que, além da saúde do adulto e idoso, incorpora a atenção à saúde

da criança e do adolescente e também das situações de gravidez - parto e

puerpériol e a Certificação Fslena que contempla atenção à saúde para toda a

carteira, independente de faixa etária e de condições de saúde, e ainda inclui a

atenção à saúde bucal, obviamente para os beneficiários que tem plano com

Odontologia, a saúde mental e a saúde funcional. Por fim, informou que são

também atribuídas notas no manual de Certificação que as Entidades

Acreditadoras aplicarão /rl /oco, conforme a seguir: Certificação Básica - nota

final maior que 70 e menor que 80 e conformidade em pelo menos 20% dos itens

classificados como de Excelências na Certificação Intermediária -- nota final

entre 80 e 90, com conformidade de 50%l e Certificação Plena - nota final maior

que 90, conformidade de 80%, IDQS(componente do IDSS) maiorque 0.8 e não

pode obter 0 em nenhum indicador do IDQS. A Sra. Solange Beatriz Palheiro

Mendes (Federação Nacional de Saúde Suplementar -- Fenasaúde) externou

que o normativo de atenção primária à saúde é bem recebido pela Fenasaúde,

que inclusive há algum tempoestá aderente ao modelo, tanto que o tema foi eixo

principal dos debates no último Fórum de Saúde. Parabenizou a Agência,

acreditando que, num passo seguinte, ela possa liderar o entendimento de que

a esse é um tema a ser perseguido com o intuito de trazer maior eficiência e

resultados ao setor. Entretanto, avaliou que uma forma de induzir essa adoção,

que ainda não está no DNA de todas as operadoras, seria que os normativos da

ANS se direcionassem nesse sentido, que normas como rede de coparticipação,

de prazo, de atendimento deveriam merecer esse olhar focado na atenção

básica que, com certeza, é um modelo que se diferencia muito do usualmente

aplicado. A Sra. Mansa Fúria (Conselho Nacional de Saúde - CNS) comentou

não ter identificado na norma de certificação nada relacionado à pessoa com

deficiência, sendo que essa visão seria interessante na medida em que ocorrem
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muitos problemas no atendimento da atenção primária das pessoas com

deficiência. Com relação à saúde bucal, considerando que as operadoras já

estão prestando atendimento à pessoas com deficiência ou necessidades

especiais que tem apenas plano de saúde sem odontologia, em alguns

procedimentos primários, cano arrancar um dente, reivindicou uma ampliação

desse serviço, com extensão, por exemplo, a implantes dentários, ainda que por

algum tipo de compensação, levando-se em consideração que para esse e

outros procedimentos mais específicos essas pessoas necessitam de

atendimento hospitalar, com anestesia geral, e também que é o buco maxilar

que realiza, ou seja, o médico. Por fim, indicando que uma saúde bucal em

ordem propicia melhores condições de saúde em geral, perguntou como fazer

para que se tenha essa ampliação no atendimento dessas pessoas, sugerindo a

criação de um grupo de trabalho para pensar especificamente nessa

possibilidade. O Sr. Eduardo Neto (COIME/GEEIQ/DIDES/ANS) respondeu

que, no que se refere à atenção primária, foi incluída a saúde funcional que vai

contemplar o terapeuta ocupacional, o fonoaudiólogo, o fisioterapeuta, que são

profissões muito ligadas à reabilitação e à pessoa com deficiência. Quanto à

colocação da saúde bucal: cspecificamente para pessoas com deficiência e

necessidades especiais sem plano odontológico, esclareceu tratar-se de uma

questão relativa à cobertura de procedimentos hospitalares. O Sr. Rodrigo

Rodrigues de Aguiar (Diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS) fez uma

intervenção para que não se fugisse do tema que estava sendo tratado e para

sugerir a Sra. Mansa Fúria, até pela pertinência do questionamento, que ela

formalizasse uma consulta à DIPRO/ANS, que é a responsável pela avaliação

do Rol de cobertura para que obtenha uma resposta mais completa e bem

fundamentada. O Sr. Cristiano Heineck Schmitt (Associação de Defesa dos

Consumidores de Planos de Saúde - Brasilcon) manifestou que acha muito

pertinente a questão do cuidado paliativo e da ampliação de exames para

identificação de patologias gerais no paciente. Não obstante, mesmo não sendo

da área médica, deixou uma proposta como ideia de trabalho futuro. se é que é

possível de ser implantadit ta;vez no âmbito da ANS ou dos que ali participam,

de criação de uma plataforma de trabalho preventiva que comece com educação.

Fazendo uma reflexão sobre aquele paciente, por exemplo, que é submetido a

um exame para identificação de um suposto tumor, é identificada uma
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metástase, vai precisar de intervenções cirúrgicas, de uma série de

procedimentos, quimioterapia, radioterapia ou medicação de alto custo e,

obviamente, seu tratamento vai sair muito caro, então, avançar no sentido de

criar meios para que ele não chegasse a registrar aquela patologia poderia ser

algo a se estudar. Expôs pensar num trabalho mais social, dentro de escolas ou

em outro ambiente onde se pudesse passar também à população cuidados com

a saúde, principalmente considerando que no Brasil as pessoas, em geral, se

alimentam mal, não praticam exercício físico, tomam sol de forma indiscriminada.

Concluindo, registrou que aquela era apenas uma ideia, como um cuidado

paliativo anterior, voltada para uma visão preventiva de saúde para evitar o

ingresso dentro do sistema de atendimento à saúde e passando conhecimento

como blindagem para o usuário. O Sr. Wilson Roberto Gomiero (Entidade de

Pessoas com Deficiência-: AFAG), observando que já se começa errando na

denominação portadores de deficiência, pois o nome técnico correto é pessoa

com deficiência, lembrou que está como representante da CAMSS desde 2017

e, na primeira reunião que participou, dentre a gama de levantamentos feitos

pela ANS. não apareceu nenhum traço de pessoa com deficiência, o que

continuou não vendo durante esses dois anos. Reputou que os 40% da

população brasileira que sofre de algum tipo de deficiência parecem significar

apenas traços, talvez porque não deem lucro ou porque não participem de planos

de saúde. Alertou para o fato de que muitas pessoas não nascem com

deficiência, se tornam deficientes, então, para evitar que elas se tornem, seria

bom começar a observar com mais cuidado, especialmente, a parte da

prevenção, da tentativa de fazer uma recuperação, porque um paciente com

deficiência que é bem atendido não vai gerar, por exemplo , internação em UTI,

f/omecane e uma série dç;:c199pesas posteriores. Assim, comentando que seu

mandato como representante da Câmara estava acabando, deixou como

reflexão que se deveria começar a olhar com um pouco mais de carinho para

essa área da pessoa com deficiência, principalmente na atenção básica porque

a prevenção faz com que muitas das deficiências não apareça. O Sr. Fabiano

Augusto Sfier de Melão (Conselho Federal de odontologia - CFO) disse que

mais uma vez se posicionava contra a segmentação de planos como ocorre no

Brasil, onde há dois tipos, o plano médico e o plano odontológico, por entender

que deveriam ser acoplados. Quanto à questão recorrentemente colocada pela
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Sra. Mansa Fúria, inclusive nas reuniões da CAMSS, asseverou que esse tipo

de pleito, como o procedimento de implantodontia é inviável porque nem no Rol

mínimo de odontologia ele está previsto, o que, então, conceitua como utopia.

Explicou que existe uma situação hoje chamada odontologia hospitalar, a qual

tem que estar contemplada dentro dos planos médicos, e o CFO já encaminhou

três ofícios à ANS elencando quinze procedimentos odontológicos

extremamente básicos, que trazem uma redução do tempo dos pacientes de UTI,

conforme prevê a literatura. Nesse sentido, enfatizou a importância de que esses

quinze procedimentos básicbÉ, a exemplo de uma restauração provisória, a

extração de um dente que esteja comprometido ou uma profilaxia para que o

paciente não desenvolva alguma doença, inclusive mais dispendiosa, sejam

incorporados à APS porque fazem parte da porta de entrada, tendo em vista que

propiciam uma qualidade de vida melhor dentro do hospital, ainda que não tenha

plano de saúde médico. Concluiu dizendo que essa era a sua contribuição até

para que o assunto trazido pelo CNS não retornasse à baila porque, na

modalidade que existe hoje, ele se torna efetivamente inviável. O Sr. Rogerio

Araujo Medeiros (Confederação das Santas Casas de Misericórdia, Hospitais e

Entidades Filantrópicas - CMB) conceituando a APS como um excelente

modelo, totalmente apoiado pela CMB, que vai aderir a vários projetos-piloto,

aproveitou a oportunidade para colocar que seria interessante se houvesse

algum incentivo financeiro que permitisse transferir um pouco das reservas ou

incentivos fiscais para selrabãlhar a APS. não só para as Santas Casas, mas

às operadoras em geral como mecanismo de estímulo. O Sr. Reinaldo Camargo

Scheibe (Sindicato Nacional das Empresas de Medicina de Grupo - SINAMGE)

apesar de considerar o programa muito importante, levantou a questão da

necessidade de integrar o sistema público e privado, na qual tem insistido. Nesta

ótica, observou que aquele paciente que, por algum motivo, seja por mudar de

cidade, sair do emprego ou porque não pode mais pagar, sai do plano de saúde

da operadora e vai para o SUS ele entra no final da fila e repete tudo porque o

SUS não aceita nenhum papel da iniciativa privada, da mesma forma, no

caminho inverso, o SUS não disponibiliza para a iniciativa privada as

informações sobre o paciente que vai para o sistema privado. Consignou que

continuará insistindo nessa importante questão com o novo governo e, inclusive,

há uma sinalização de que esse assunto será tratado. Registrou que as
'c' U?
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operadoras de planos de saúde, por terem hospitais e serviços próprios, já

realizam a APS em vários graus e estão desenvolvendo um excelente trabalho,

realizado pela medicina de grupo, nesse setor de medicina preventiva e medicina

de base. Ponderou que a lei g,gveria ser revistada, excluindo aquelas travas que

foram colocadas por outros interesses lá trás quando a lei foi construída, no

sentido de fazer uma revisão do plano ambulatorial tendo em vista que ele requer

o tratamento de alguns casos de paciente internado, ou seja, acaba se

descaracterizando como plano ambulatorial, modalidade que seria importante

para quem perdeu o emprego ou não pode pagar um plano completo. O Sr.

Leandro Fonseca da Silva (Diretor-Presidente Substituto da ANS), seguindo

adiante, convidou a Sra. Luciene Pinheiro Capra, Gerente de Tecnologia da

Informação (GETI), da Diretoria de Gestão (DIGES/ANS) para fazer a

apresentação do item 3.9 da pauta - Lançamento do novo Sistema de Cadastro

de Operadoras (CADOP) 2019 e aproveitou para dar as boas-vindas ao novo

Diretor de Gestão, Sr. Paulo Roberto Vanderlei Rebello Filho. que pela primeira

vez participava de uma reunião da Câmara de Saúde Suplementar. A Sra.

Luciene Pinheiro Capr& <É)ETI/DIGES/ANS) disse que faria uma breve

apresentação sobre algumas melhorias tecnológicas que estão sendo

implantadas, em princípio com foco no Sistema de Cadastro de Operadoras

(CADOP), embora sejam válidas para todos os outros sistemas que forem

desenvolvidos daqui para frente. Explicou que a denominação "Portal

Operadoras" foi uma forma encontrada de chamar, inicialmente, uma área onde

se pretende agregar todos os sistemas da Agência em um portal único, não

apenas para facilitar o acesso, mas também por uma questão de segurança, pois

no Portal Operadora haverá vários usuários diferentes, senhas diferentes e a

administração ficará completa nas mãos das operadoras. Mencionou que, caso

a iniciativa dê certo, a intenção é de replicar para outros entes regulados e levar

mais segurança aos sistemas da ANS. Comentou também que, diante da

preocupação que o Governo tem tido com a parte de segurança das informações

dos dados dos cidadãospa:agência já está em discussão interna buscando

algumas soluções que confiram maior segurança ao usuário de planos de saúde

e, talvez, essa possa ser uma das soluções a serem aplicadas. Considerando

que hoje as operadoras recebem suas notificações em sistemas isolados,

algumas por correio, o que demanda muito tempo e, às vezes, ocorre extravio
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de informação, explicou que o e-protocolo é um recurso que está sendo trazido

com vistas a unificar peticionamento e notificação e o que se pretende é tonar

eletrõnica e centralizada essa forma de se comunicar, outra solução que, mais

para frente, pode-se pensar em replicar a outros entes ou situações. Completou

falando de algumas melhorias trazidas pelo e-protocolo, como o Persus, projeto-

piloto que já está funcionando aliado a esse protocolo, e o CADOP que também

já está fazendo a comunicação através dessa aplicação, sendo que a ideia é que

se consiga migrar, inclusive a parte de notificação financeira e que as operadoras

possam fazer todas as suas comunicações com a Agência por um local único.

Explanou que outra novidade do Portal Operadoras é uma tecnologia chamada

de API, que são pequenos serviços disponibilizados para que a operadora faça

um trabalho de integração aos seus sistemas de gestão e, através dessa

tecnologia elas podem enviar'às informações à ANS sem precisarem saírem dos

seus sistemas, o que traz um custo menor e um ganho de eficiência na

comunicação entre regulador e regulado. Indicou que essa parte de API requer

um trabalho grande por parte da operadora e adicionou que a API dá a

possibilidade de acabar com as datas limites de envio de arquivos que

sobrecarregam bastante os sistemas, frisando que é apenas uma possibilidade.

Acrescentou que essa tecnologia é mais um recurso que também pode ser

pensado para outros portais e futuras situações. Quanto ao CADOP, informou

que a nova versão já está saindo com a integração de todas essas novidades e

com ganho às melhorias de negócio, porque ele já sai com uma série de

validações para entrada dessas informações na base, e avaliou que isso trará

um grande ganho para a parte de qualidade da informação e futuros estudos

sobre os perfis nele contidos. Agradeceu, colocando-se à disposição. A Sra.

Simone Sanches Freire'TDiTetora de Fiscalização da ANS), dirigindo-se aos

representantes de operadoras, chamou a atenção para o preenchimento do

CADOP, com o devido cuidado e autenticidade, tendo em vista que, a partir do

próximo ano, o endereço declarado pela operadora será o que a Agência vai

considerar tanto para a notificação dos autos de infração como, posteriormente,

para a inscrição na dívida ativa, evitando que o processo retorne depois, senão

será mais um argumento de defesa das operadoras nessa matéria. O Sr.

Leandro Fonseca da Silva (Diretor-Presidente Substituto da ANS) registrou o

elogio de que, pela evolução tecnológica que está sendo feita, caminha-se no
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sentido de termos uma Agência cada vez mais digital, cada vez mais eletrõnica.

Como não havia nenhum membro da CAMAS inscrito para comentários sobre

aquele tema, convidou o Sr. Gustavo de Barros Macieira, Gerente de

Assessoramento Normativo e Contratualização com Prestadores (GASNT), da

Diretoria de Desenvolvimento Setorial (DIDES/ANS), para apresentar o item de

pauta 3.10 - Câmara Técnica de Contratualização e Relacionamento com

Prestadores (CATEC). O Sr. Gustavo de Barrou Macieira

(GASNT/DIDES/ANS) irügiQy explicando que a Câmara Técnica de

Contratualização e Relacionamento com Prestadores (CATEC) decorreu de uma

análise feita sobre a Lei 13.003, vigente desde 2014, porque embora ela tenha

servido bastante para formalizar a relação entre prestadores e operadoras, não

pacificou totalmente o mercado restando muitos pontos de dissenso com

dificuldades entre as partes de conciliar interesses, por vezes, antagónicos,

então, o cumprimento da norma não garante a harmonização das relações.

Passou a discorrer sobre o tema e seus desdobramentos. As fontes utilizadas

para análise das conclusões foram: pesquisa de contratualização 201 7, segunda

versãol as demandas abertas na ANS, tanto na GASNT/DIDES, gerência pela

qual é responsável, quanto na DIFISI e demandas institucionais sobre temas

específicos, encaminhadas por diversas instituições, como o Ministério Público,

Assembleias Legislativas, Câmara Federal, CADE. Quanto à Pesquisa de

Contratualização 2017, das :BQrmulários disponibilizados, foram recebidas 381

respostas de prestadores e 167 de operadoras e nos resultados identificou-se

que em alguns pontos parece haver uma concordância razoável entre eles,

todavia, em outros pontos são completamente contrários, a análise de um e outro

dá uma visão de mercado totalmente oposta. Ainda sobre a pesquisa, um ponto

interessante refere-se à percepção dos prestadores em relação ao atendimento

que é feito pela operadora, muito se fala na necessidade de ouvidorias de

operadoras com seus beneficiários, mas esse dado destaca que também há uma

dificuldade de comunicação dos prestadores com a operadora (10% dos

prestadores acham fácil entrar em contato com a operadora e quase 40% acham

difícil ou muito difícil). Das demandas abertas: na GASNT (de 2017 em diante) -

o número de demandas não é alto, muito em função de uma subnotíficação

detectada para o que se está estudando uma melhor forma de recebimento

dessas reclamações/denúncbst na DIFIS (de 2008 a 2017) - demandas que
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foram julgadas e resultaram em sanções, são residuais e o número também não

é muito alto. Em relação às demandas institucionais, apenas as que estão sendo

analisadas no âmbito da CATEC: a Contratualização por Pacotes, quando o

preço dos serviços de pfdgtbdores é definido por pacote, que gera uma
discordância no mercador a Remuneração de Materiais e Medicamentos e

Regras da Cemed, foram objeto também de questionamentos pelo CADE, pelo

MPF e foi basicamente o tema da discussão da primeira reunião da CATECI e

Órteses e Próteses, ponto discutido também no GT que envolveu a ANS e a

Anvisa, as quais estão trabalhando em conjunto com uma série de medidas. A

seguir, elencou os problemas regulatórios apontados. A remuneração de

materiais e medicamentos de uso hospitalar, que gera uma controversa muito

grande por conta da existência das tabelas SIMPRO e BASÍNDICE, a RN N'

241/2010 que, de alguma forma, disciplinava o assunto foi revogada pela RN n'

363/2014, justamente para que a discussão fosse retomada, consta até da

exposição de motivos, o que pretende-se fazer agora. A remuneração por

Pacotes, o caso recebido é especificamente das consultas de oftalmologia, mas

há conhecimento de que axq'uestão está se difundindo também para outras

especialidades. As dificuldades de negociação contratual, seja em relação a

valores, seja em relação a prazosl atrasos, a forma de rescisão. Os reiterados

casos de ínadimplência contratual, como glosas, não pagamento da

remuneração devida pelo procedimento, não concessão dos reajustes previstos

em contrato e também do reajuste previsto no índice ANS. A não adoção da

tabela TUSS, problema mais regulatório do que propriamente da relação das

partes, da mesma forma como é problemático para a ANS não receber as

informações no IDSS da forma que estão sendo solicitadas, é que as
informações sejam trocadas sempre no padrão certo entre as partes para que a

Agência possa fazer o acompanhamento de indicador de IDSS, até mesmo por

poder ser instada a se manifestar em questões epidemiológicas. A rescisão

contratual, os contratos não têm uma cláusula clara de rescisão ou essa é

inexistente, possibilidade de unilateral do contrato a qualquer tempo.

fatores que deixam as partes numa posição de fragilidade, especialmente aquele

que já tem essa posição. A subnotificação das irregularidades por parte dos

prestadores de serviço, que é mapeada .pela ANS justamente pelo fato de

receber diversas demandas de entidades representativas ou outras fontes, como

\

37



';' ''Ç?''

1225

1226

1227

1228

1229

1230

1231

1232

1233

1234

1235

1236

1237

1238

1239

1240

1241

1242

1243

1244

1245

1246

1247

1248

1249

1250

1251

1252

1253

1254

1255

1256

1257

1258

o Legislativo, o Ministério Público e a própria imprensa, tudo em função de receio

de represálias desconfiança da própria atuação da ANS e dificuldade de acesso

ao ente regulador. O tratamento da OPME, custos elevados impostos pelas

operadoras, a questão da máfia das OPME's denunciada em rede nacional e

que, indiscutivelmente, gera um ónus para todas as partes na cadeia desde do

prestador que age de boa-fé até a operadora e, principalmente, os beneficiados

que pagam a conta do reajuste inflado. Algumas medidas já estão em andamento

na ANS, além da CATEC há outros Fóruns dentro da DIDES e da Agência como

um todo para discussão das opções para tratar dos temas expostos. Concluindo

a apresentação, informou que a formação da CATEC foi instituída por meio da

Portaria n' 8/2018/DIDES, publicada no dia 15 de outubro de 2018, que trouxe

uma composição paritária.cgp entidades representativas de operadoras, de

prestadores, englobando as principais representações nacionais de cada

segmento e, assinalando que a intenção é ser sempre o mais transparente

possível, justificou que, infelizmente, por mais que nem sempre agrade a todos

o não chamamento de determinadas entidades, isso não é feito porque

realmente não é possível até por uma questão de espaço físico. Informou ainda

que a primeira reunião da CATEC, realizada em 30 de outubro de 2018, foi

debatida, sobretudo, a remuneração de materiais e medicamentos e a próxima

reunião vai acontecer na próxima quinta-feira, dia 20 de dezembro, com foco no

tema da contratualização por pacote. Por fim, mencionando que a apresentação

exposta foi basicamente a mesma feita na primeira reunião, informou que todos

os documentos, incluindo as apresentações e atas de reuniões podem ser

acessados na página da ANS, em Pad/clpação da Soc/idade/Câmaras e Grupos

Técnicos/Câmara Técnica .Je Contratualização e Relacionamento com

Prestadores, bem assim, para quem tiver o interesse de acompanhar as

reuniões, elas são transmitidas ao vivo, via pedscope. A Sra. Tereza Gutierrez

(Associação Nacional de Hospitais Privados - ANAHP) retomando o assunto

sobre a aventada regulação para os prestadores, claramente apoiada pelo CFO

e, salvo engano, também pela AMB, posicionou que a ANAHP é totalmente

contrária e a Diretoria da ANS sempre deixou evidente não ser essa a intenção

da autarquia. Sinalizou que, hoje em dia, percebe-se que quanto mais regulado

o mercado mais difícil se torna a entrada de pequenos prestadores, logo, o efeito

que uma regulação de prestadores de serviços pode trazer ao mercado é um de
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entrave ainda maior. À título de exemplo, disse que seria muito improvável que

pequenos consultórios em localidades um pouco mais distantes conseguissem

efetivamente se instituir, inclusive, em algumas localidades enfrenta-se

dificuldade até para o Município disponibilizar ao prestador de serviços o

Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde. Alertou que regulação de

preço, regulação por parte da Agência vai restringir ainda mais o acesso e a

disponibilização desses serviços em localidades mais distintas. Parabenizou a

ANS pela iniciativa de constituir uma Câmara de diálogo com todo o setor -

prestadores e operadoras - mas reiterou que o posicionamento da ANAHP é

contrário à regulação dos prestadores de serviços de saúde. O Sr. Eduardo dS.

Oliveira (Federação Brasileira de Hospitais -- FBH) consignou que a FBH apoia

o posicionamento da ANAHP que se opõe à regulação dos prestadores.

lembrando que os hospitais já são regulados, então não há porque haver duas

regulações e, se houvesse uma nova regulação por parte da Agência. esse setor

nem existiria, ele existe exatamente porque há um conflito. Observou que essa

Câmara, cujos resultados acabaram de ser apresentados, se reúne já há muito

tempo e ainda não se conseguiu atingir um patamar melhor. Disse esperar que

a situação melhore, mas não será mudando a lei. O Sr. Cardos Alfredo Lobo

Jasmin (Associação Médica Brasileira -- AMB) como forma de esclarecimento,

disse acreditar que a necessidade de haver uma agência reguladora para um

setor decorre da existência de um conflito entre as partes que dele participam e

esse conflito perdura no setor de saúde suplementar desde quando essa relação

teve início e a regulamentação permanecerá. Diante disso. a AMB entende que.

lamentavelmente, os prestadores também precisam ser regulados ou a
regulamentação não será eficiente. Interpretou que, na verdade, tudo isso

poderia ser simplificado se, ao invés de se ficar discutindo soluções para

encontrar outras soluções que nunca chegam, todos os envolvidos nessa

relação e, portanto, responsáveis por esse problema, têm que conversar de

forma educada, decente e objetiva para resolvê-lo, especialmente porque se

está retroalimentando um outro problema que só faz mal à saúde da população.

Concluiu que, tomando esse cuidado, a regulação passa a ser menor. a relação

passa a ser melhor e o atendimento da população também. O Sr. Leandro

Fonseca da Sirva (Diretor-Presidente Substituto da ANS) respondeu que a

proposta da CATEC é exatamente criar esse fórum de discussão e debate. O Sr.
''' qt;?
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Fabiano Augusto Sfier de Melão (Conselho Federal de odontologia - CFO)

deixou claro que, em nenhum momento, foi algo falado sobre qualquer regulação

específica, assinalando que,::;é preciso sim, como a AMB acabou de falar,

sensibilizar essa mesa redonda, com Sinamge, Sinog, Unidas, Unimed, enfim

todos os envolvidos conversarem de uma maneira bem efetiva, colocando os

custos à mesa, porque o verdadeiro problema hoje são os custos, as operadoras

também têm problemas com custos, ambos os lados têm, contudo, os

prestadores estão sendo oprimidos, achatados, estão ajudando a pagar essa

conta. Assim, reforçou, o que tentam desde o início, a necessidade extrema de

todos sentarem, abrirem seus custos, suas reais dificuldades, tendo a ANS como

mediadora. Porém, ponderou que, para ser capaz de mediar esse processo,

infelizmente, a Agência terá que regular os prestadores, esse é um caminho que,

lamentavelmente, não tem volta e, se essa mediação não for possível,

permanecerá a retórica. A Sra. Tereza Gutierrez (Associação Nacional de

Hospitais Privados - ANAHP) complementando a fala da FBH, informou que,

hoje em dia, um hospital'é regulado por quarenta e seis órgãos públicos, em

média, há regulação de toda a parte. Especificamente no que se refere a custos,

mencionado pelo CFO, destacou que a regulação na saúde suplementar não é

uma regulação de preço propriamente dita, na Nota Técnica a operadora informa

um valor máximo do produto que ela vai comercializar, mas a ANS não tem

ingerência sobre isso. Assim, disse que, ao seu ver, não está clara a proposta

do CFO. O Sr. Fabiano Augusto Sfier de Melão (Conselho Federal de
odontologia - CFO) respondendo que a proposta era simples, argumentou que

os prestadores de serviço estão trabalhando, muitas vezes, abaixo do seu custo,

isso acontece na odontologia, na medicina, na fisioterapia, que, por exemplo.

continua há cinco anos com os R$ 25,00 por dez consultas. Reputou que essa

hipossuficiência do profissional tem que acabar e, como não há mais para quem

apelar, precisarão ser regulados. Defendeu que esse problema da remuneração

precisa ser atacado de ütTlêrpmaneira séria, adulta, buscando uma solução.

ponderando que quem atende o paciente, quem dá sobrevida às operadoras é o

prestador de serviços, então, se o profissional dá um atendimento de qualidade,

com boa remuneração, com certeza, isso gerará um ciclo virtuoso tanto para as

operadoras, quanto para prestadores e para a população que será muito melhor

bem atendida. O Sr. Leandro Fonseca da Silva (Diretor-Presidente Substituto
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da ANS) informou que, nos moldes das últimas reuniões da CAMSS, havia um

convidado externo que faria uma apresentação e, assim, convidou o Sr. Erasmo

Veríssimo de Castro, Secretário-Adjunto de Gestão de Pessoas do Ministério do

Planejamento, Desenvolvimento e Gestão para falar sobre o grupo de trabalho

que está em andamento no MP. O Sr. Erasmo Veríssimo de Castro

cumprimentando a todos e agradecendo pela oportunidade de participar da

CAMSS, comentou que acompanhou a reunião desde o seu início e pode

observar o elevado grau de complexidade, de um lado as empresas que atuam

no segmento, a ANS regulando e ele estava ali no papel de quem busca essa

assistência para o servidor público federal. Comentou que, quando foi

Conselheiro da Geap, pode perceber que uma nota de ouvidoria pode virar uma

advertência. uma advertência pode virar uma multa e uma multa pode virar outra

ainda maior simplesmente pela desídia dos gestores, daí a importância da

agência reguladora para não deixar o usuário desse serviço sem voz e sem o

atendimento que busca, que Ihe é tão caro. Deu início à apresentação, passando

a expor o que segue. A regulamentação da Política de Atenção à Saúde e

Segurança do Trabalho do Serviço Público Federal (PASS) é feita pelo Decreto

n' 6.833/2009 e tem como alicerce cinco pontos básicos: perícia oficial em

saúde, vigilância, promoção à saúde, assistência à saúde e investidura em cargo

público. As dificuldades enfrentadas referentes à baixa utilização dos recursos

em termos de assistência à saúde por parte dos servidores públicos, levou à

criação de um Grupo de Trabalho (GT), coordenado pelo Ministério do

Planejamento (MP) e formado pela ANS, pelo Ministério da Saúde e pelo MP por

meio de duas Secretarias!.j Secretaria de Gestão de Pessoas (SGP), que foca

mais a questão da administração direta por suas competências, e a Secretaria

de Governança das Estatais (SEST), que trata mais da administração indireta.

Em 2019, pretende-se ganhar mais força ao GT com a participação tanto de

alguém do Ministério da Saúde que represente o SUS, como também do próprio

Ministério da Fazenda. O GT foi criado em setembro de 2018 e foram realizados

sete encontros que serviram muito como nivelamento de conhecimento, a ANS,

por exemplo, fez uma palestra falando desses indicadores que acabaram de ser

apresentados. Voltando à regulação, a base legal se complementa a partir da

Lei n' 8.112/1990, art. 230, do Decreto no 4.978/2004 e algumas normativas

menores, como o Ofício Circular n' 09/2009, a Portaria n' 8/2016 e a Portaria
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Normativa n' 1, de 2017. A Portaria n' 8, da SGP é editada com alguma

frequência e trata simplesmente do valor referencial atribuído ao servidor que

possui plano de saúde suplementar e, à título de exemplo, o maior valor possível

não chega a R$ 21 0,00 para o servidor, o que não cobre quase nada, por isso a

criação do GT para enfrentamento dessas dificuldades que têm sido vivenciadas.

Quanto às formas de prestação de assistência, o art. 230 da Lei 8.112/1990

prevê a possibilidade das'geg.clinte modalidades: convênios com operadoras de

autogestão, como a Geap; prestação diretamente pelo órgão, como é o caso do

HFA e Bacenl ressarcimento de caráter indenizatóriol e contratação de
prestadores de serviços, o que é extremamente complicado, em especial pela

falta de valor de mercado para efetivação dessa contratação. O público alvo para

assistência suplementar à saúde dos servidores orbita em torno de 2,7 milhões

de pessoas, sendo que hoje apenas um milhão de pessoas são atendidas por

algum plano de saúde, então, a ideia é mostrar o potencial do público desse

segmento para que se consiga, de alguma forma, melhorar a situação dos

valores dos planos de saúde, inclusive, no âmbito da política também se está

atuando em outras frentes com vistas à diminuição dos riscos às operadoras de

planos de assistência à saúde suplementar recorrendo, por exemplo, à

promoção da saúde. Voltando à questão dos valores, a Portaria n' 8, de 13 de

janeiro de 2016, exposta rla 'uÉ)resentação, aponta que o maior valor pago (R$

205,63) a uma pessoa com 59 anos ou mais, numa faixa salarial de R$ 1 .400,00,

é muito aquém dos valores praticados pelo mercado e, ainda que houvesse o

condão orçamentário para aumentar e dobrar esse valor não se chegaria ao que

se pretende, então, é preciso pensar em algo mais inteligente em termos de

solução. Sobre o percentual de beneficiários com planos de saúde suplementar,

somando todas as faixas de remuneração são 66% do contingente de servidores

com planos de saúde, entretanto, tomando como base a faixa remuneratória

entre R$ 1.400 e R$ 2.999, onde há 27 mil servidores, apenas 24% possuem

plano de saúde e uma análise desse percentual, certamente, mostraria que são

pessoas ou vinculados à Geap ou que já são beneficiários há muito tempo e.

inclusive, judicializaram para que não houvesse aumento. Através do grupo de

trabalho foi recebida a informação pela Organização Mundial de Saúde (OMS)

de que cada dólar investida representa sete dólares de resultado, o que é muito

expressivo e são esses indicadores, assim como os da ANS, que se pretende
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utilizar com o objetivo de conseguir mais recursos para se trabalhar melhor. No

diagnóstico preliminar do Vq12d.ho realizado chegou-se a um modelo sustentável

baseado em: prevenção e promoçãol qualidade do serviçal soluções

tecnológicas e formas de financiamento. Em relação ao cronograma do GT, há

três fases concluídas que englobaram: definição de premissasl revisão das

formas de prestação de assistência suplementarl revisão da legislaçãol e

proposta de nova forma de financiamento da assistência à saúde suplementar.

Finalizando a apresentação, deixou o contato da SGP,

sgp.dereb@planejamento.gov.br, a quem tivesse o interesse de colaborar de

alguma forma ou conhecer mais detalhes e agradeceu pela oportunidade. O Sr.

Leandro Fonseca da Salva (Diretor-Presidente Substituto da ANS) agradeceu

ao Sr. Erasmo Veríssimo de Castro e, como não houve inscrições para

comentários sobre o tema pelos membros da CAMSS, disse que a Sra. Simone

Sanches Freire, Diretora de Fiscalização da ANS, gostaria de fazer um informe.

A Sra. Simone Sanches:;:Freire (Diretora de Fiscalização da ANS) fez um

registro de que, na semana anterior, a ANS recebeu, pela Fundação Getúlio

Vargas (FGV) uma menção honrosa do Pném/o FGv l)ire/fo R/o -- Me/cores

Prof/ca em Regi//anão pelo prometo da Resolução Normativa n' 388 e seu

protagonismo para a melhoria da fiscalização do setor de saúde suplementar.

premiado como os melhores do país em prática de regulação pelo resultado

alcançado no retorno que trouxe para a sociedade. Ensejou um ótimo final de

ano a todos, externando o desejo de que, no próximo ano, sejam realizadas

reuniões tão eficientes quanto têm sido as últimas reuniões da CAMSS e que o

setor cada vez se torne mais transparente como se tornou esse ano. O Sr.

Leandro Fonseca da Silva (Diretor-Presidente Substituto da ANS) finalizada a

pauta, informou que a data sugerida para a próxima reunião da Câmara de

Saúde Suplementar era 14 de março de 2019, porém a confirmação com o

convite e proposta de pautq]»eriam devidamente encaminhados por e-mail,

assim como a informação do endereço do novo local de realização das reuniões

da CAMSS. tendo em vista que o local atual não estará mais disponível no

próximo ano. Aproveitou também para desejar boas festas e um feliz 2019 a

todos, com a expectativa de que possam continuar a discutir e trabalhar juntos

em prol da saúde suplementar no país. Declarou por encerrada a reunião.
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Ministério da Saúde

Ministério da Fazenda

Ministério da Previdência Social

Ministério do Trabalho e Empreg
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Ministério Público Federal
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Conselho Federal de Enfermagem
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Federação?Pf#;ileira de Hospitais

Confederação Nacional de Saúde, Hospitais,

Confederação das Panti:b Casas de Misericórdia, Hospitais e Entidades
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1475 édica BrasileiraAssocia

1476

1477 Entidade representativa do segmento de autogestão de assistência à saúde

i478 (União Nacional das Instituições de Autogestão em Saúde)

,,/ -' l ,/

1480 Enti(IJailá reiÍjjg$gllati\ra-lão segmento de medicina de grupo (Sindicato Nacional
1481 das Empresas de Medicina de Grupo)

1479

1482

1483 Entidade

i484 atuem na

148s Médicas)

gato de cooperativas de serviços médicos querepresenta

saúdiijj;$1éemeqtpr (Confederação Nacional das Cooperativas

1486

1487 Entidade representativa do segmento de odontologia de grupo (Sindicato

1488 Nacional das Empresas de Odontologia de Grupo)

1489

1490 Entidaàgíli:tóregérítbtivá3ã8-iêÕii:lento de cooperativas de serviços odontológicos

149i que atuem na área de saúde suplementar (Central Nacional das Cooperativas

i492 Odontológicas)

1493

1494 Entidaiàe lbpresentàtjva .;dQpsegmento de administradoras de benefícios

i49s (Associação Nacional (i\s Administradoras de Benefícios)
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de Hospitais Privados+
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Entidade representativa do segmento de pessoas com deficiência (Conselho

Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência /Associação Brasileira de

Rugby em Cadeira de Rodas)
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1532

Entidade representativa do segmento de patologias especiais (Articulação

Nacional de Luta contra a Aids)

1533

1534

1535

Entidade representativa do segmento de patologias especiais (Aliança

Independente dos Grupos de Apoio)

1536

1537

1538

Entidade representativa do segmento de patologias especiais (Associação

Brasileira de Talassemia)

1539

1540

1541

Entidade representativa do segmento de patologias especiais (Movimento de

Reintegração das Pessoas Atingidas pela Hanseníase)
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