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As dez horas do dia vinte e oito de novembro de dois mil e dois, no San Marco Hotel,
situado no Setor Hoteleiro Sul- Quadra 05 - Bloco “C”, na cidade de Brasilia-DF, foi
realizada a vigésima nona reunidao da Camara de Saude Suplementar, criada pela Lei n®
9.656, de 03 de junho de 1998, 6rgao integrante da ANS, de carater permanente e
consultivo, nos termos do paragrafo unico do Artigo 5° e Artigo 13, da Lei n° 9.961, de 28
de janeiro de 2000, combinado com o artigo 4° da M.P. n® 2.177-versdo 44. Contou com a
presenca dos Diretores da Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS: Dr. Januario
Montone - Diretor-Presidente, Dr. Jodo Luis Barroca de Andréa- Diretor de Normas e
Habilitacdo dos Produtos, Dra. Maria Stella Gregori- Diretora de Fiscalizacdo, e Dr. Luiz
Arnaldo Pereira da Cunha Junior- Diretor de Desenvolvimento Setorial. Compareceram
0s seguintes representantes: Dr. Pedro Pablo Magalhdes Chacel do Conselho Federal de
Medicina-C.F.M.; Dr. José Mario Morais Mateus do Conselho Federal de Odontologia-
C.F.O.; Dr. Luis Plinio Moraes de Toledo da Federagcdo Brasileira de Hospitais-F.B.H.;
Dr. Onécio Silveira Prado Junior da Confederacdo das Santas Casas de Misericodia,
Hospitais e Entidades Filantropicas-C.M.B.; Dr. Vitor Gomes Pinto da Confederacao
Nacional da Industria-C.N.l.; Drs. Paulo Guilherme Barroso Romano e Adriano
Matheis Londres da Confederacdo Nacional do Comércio-CNC; Dra. Lucia Helena
Magalhdes Lopes da Silva da Fundacdo Procon de Sdo Paulo; Dr. Sérgio Augusto
Werneck de Almeida da Fundacdo Procon de S&o Paulo; Dra. Karina Rodrigues do
Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor-IDEC; Dra. Josefa René dos Santos
Patriota da Associacdo de Defesa dos Usuarios de Seguros, Planos e Sistemas de Saude-
ADUSEPS; Drs. José Anténio Diniz de Oliveira do CIEFAS e Sergio Candio da
ABRASPE, pelo segmento de autogestdao; Dr. Arlindo de Almeida do SINAMGE, pelas
empresas de medicina de grupo; Dr. José Claudio Ribeiro Oliveira da UNIMED, pelas
cooperativas de servicos médicos; Dr. Carlos Roberto Squillaci do SINOG, pelas
empresas de odontologia de grupo; Drs. Luiz Francisco Gianini e Egberto Miranda
Silva Neto da UNIODONTO, pelas cooperativas de servicos odontolégicos; Dra. Neide
Regina Cousin Barriguelli das entidades de portadores de deficiéncia e de patologias
especiais; Drs. Heraclito de Brito Gomes Junior e Pedro Antonio Fazio da Federacao
Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizacdo-FENASEG; e, Dr. Samir
Dahas Bittar da Associacdo Médica Brasileira-A.M.B. Participaram como convidados: Dra.
Sandra Francis Zisman do Ministério da Fazenda, Drs. Danilo Valter Bernik da
Confederacdo Nacional de Saude, Hospitais, Estabelecimentos e Servicos, Dra. Silvia
Bellusci da CNI, e, da ANS, Drs. Flavio Carneiro Guedes Alcoforado, Herminio José
Leitdo Mendes, Everardo Cancela Braga, Léda Lucia Couto de Vasconcelos, Ménica
Nigri Olivier, Helena Salles, Paulo Amary Freire Bruno, Celina Maria de Oliveira
Perez, Verbnica Schara, Maria Teresa Correa Silva e Dagmar de Oliveira. Foram
registradas as justificativas de auséncia apresentadas pelo Conselho Federal de
Enfermagem e pela Central Unica dos Trabalhadores, sendo anunciadas as formalizacbes
dos representantes das seguintes entidades: para a vaga de entidades de defesa do
consumidor, ja ocupada pelo PROCON de Séo Paulo, o titular Dr. Gustavo José Marrone de
Castro Sampaio, Portaria n® 527/02; para a outra vaga das entidades de defesa do
consumidor, o titular Dr. Sérgio Augusto Werneck de Almeida do Procon de Sao José dos
Campos e a suplente Dra. Sueli Kaunert de Oliveira do Procon de Santana de Parnaiba,
Portaria n® 461/02; para a vaga das associa¢cbes de consumidores de planos privados de
assisténcia a saude, ja ocupada pelo IDEC, a titular Dra. Andrea Salazar e a suplente Dra.
Karina Rodrigues, Portaria n® 528/02; para a segunda vaga desta representacdo, o titular
Dr. Vinicius de Negreiro Calado e a suplente Dra. Josefa René dos Santos Patriota, ambos
da Associacao de Defesa dos Usuéarios de Seguros, Planos e Sistemas de Saude, Portaria n®
469/02; da Confederacdo Nacional do Comércio, o titular Dr. Paulo Guilherme Barroso
Romano e o suplente Dr. Adriano Matheis Londres, Portaria n® 487/02; da Confederacéo
Nacional de Saude, Hospitais, Estabelecimentos e Servicos, o titular Dr. Francisco Ubiratan
Dellape e o suplente Dr. José Francisco Schiavon, Portaria n® 470/02; do Conselho
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Nacional dos Secretérios Municipais de Saude, o titular Dr. Anténio Carlos Figueiredo Nardi
e o suplente Dr. Carlos Alberto Gebrim Preto, Portaria n® 468/02; do Ministério do Trabalho
e Emprego, o suplente Dr. Gil Vicente Fonseca Ricardi, Portaria n® 460/02; e, da Central
Unica dos Trabalhadores, o suplente Dr. Alceu José Peixoto Pimentel, Portaria n® 462/02.
Os participantes receberam a minuta da ata da 282 reunido e a pauta da 292,
acompanhada das propostas da Agéncia sobre os seus itens 3 e 4. A pauta estava
composta por: 1. deliberacdo da ata da 282 reunido da Camara de Saude Suplementar; 2.
Informes; 3. discussdo de Doenca e Lesdo Preexistente; 4. discussdo do “Cartdo
Desconto”; e, 5. discussao do “Ressarcimento ao SUS”. O DR. JANUARIO iniciou a
reunido, agradecendo a presenca de todos, saudando os componentes a ela recém
integrados, e, com o término do mandato da Dra. Maria Inés Fornazaro a frente do
PROCON de Sao Paulo, enalteceu o trabalho desenvolvido naquela entidade por ela e sua
equipe. Por oportuno, formalizou o pedido de desculpas, em nome da Diretoria Colegiada
da Agéncia, pelas altera¢des, ocorridas durante o segundo semestre de 2002, no
calendario de reunibes daquela Camara, as quais tiveram motivos altamente justificaveis.
Logo apds, submeteu a apreciagdo a minuta da ata da 282 reunido da Camara de Saude
Suplementar, que, sem qualquer ajuste, foi aprovada por unanimidade e disponibilizada
para as devidas assinaturas. Antes de entrar nos outros itens da pauta, registrou o
ineditismo do processo de transicdo, vivenciado no Brasil, que antecedia a mudanca do
Governo Federal em janeiro de 2003, no qual, no ambito do Ministério da Saude, a ANS e a
ANVISA estavam inseridas, fornecendo a equipe de transicdo todas as informacdes que
foram e que viessem a ser requisitadas, com a dinamica proépria das Agéncias Reguladoras,
cujo conceito foi formatado para garantir, nessas situacdes, a continuidade do
desenvolvimento de suas missfes, dos seus trabalhos cotidianos e de suas prioridades,
tanto que, naquele momento, tramitava junto ao Senado Federal a reconducdo pelo
Presidente Fernando Henrique Cardoso da Dra. Maria Stella Gregori para o cargo de
Diretora da ANS. Na sequéncia, relatou o encaminhamento que a Agéncia havia dado ao
Cartdo Desconto. Com o forte apoio obtido das entidades integrantes da Camara de Saude
Suplementar, em particular do PROCON de Séao Paulo, na busca de uma linha para superar,
inclusive, alguns problemas passiveis de questionamento juridico sobre essa matéria, foi
elaborada uma minuta de Comunicado, considerando que a Lei atingia os que
comercializavam esse tipo de produto e determinando um prazo para que regularizassem
tal atividade, sob pena de serem retirados do mercado. A referida minuta, além de ter sido
submetida previamente a todos os componentes daquela Camara, foi colocada em consulta
publica para ampliar o leque de sugestdes, tendo recebido mais de sessenta
manifestacdes, cujo resultado estava em andlise, mas uma primeira avaliacdo demonstrou
que a proposta havia sido aceita pela maioria. Em paralelo a isso, a Agéncia editou uma
RN, também depois de uma consulta aos membros daquela Camara, estabelecendo a
obrigatoriedade de constar em todo o material institucional e publicitario das operadoras, o
seu numero de registro na ANS, evidenciando que sem ele ndo estaria autorizada a
comercializar qualquer produto regulado pela Lei 9656. Diante do apelo da Dra. René de
gque a ANS ampliasse a divulgacdo ao consumidor de que o Cartdo de Desconto ndo era
plano ou seguro de saude e nem estava contemplado pela Lei 9656, dando clareza ao
consumidor, afirmou que a Agéncia vinha se empenhando nesse sentido e contava com a
colaboracdo dos atores do setor, acreditando que as medidas recém implementadas ja
tinham um significado importante como instrumento concreto de alerta aos usuarios. Dessa
forma, frente ao avanco e amadurecimento em torno do Cartdo Desconto, embora fosse
esse um dos itens da pauta, perguntou aos presentes se poderia prosseguir sem a
reabertura da discussdo do mesmo, salvo houvesse alguma necessidade ao longo do
processo, o que foi aceito. No que tange a Doenca e Lesdo Preexistente, assunto da maior
relevancia que foi ali debatido ao longo de praticamente um ano, anunciou que a Agéncia,
confiante ainda no apoio de todos os segmentos, iniciaria uma grande campanha
publicitaria voltada as parturientes, estimulando o exercicio do seu direito, ja
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regulamentado, de inscrever no plano o filho recém-nascido nos primeiros trinta dias apos
0 nascimento, sem alegacdo de doenca e lesdo preexistente, e, antes de passar a palavra
ao Dr. Barroca para gue expusesse 0 conjunto de propostas preparadas pela Agéncia,
abriu a consideragbes. O DR. SAMIR, no tocante ao Cartdo Desconto, que ganhou uma
unanimidade rara naquela Camara desde que foi suscitado, por disseminar danos a quase
todos os segmentos, exceto para aquele que o comercializava, parabenizou a Agéncia, que
de maneira satisfatéria e 4&gil, trouxe uma solucdo para o tema, a qual certamente
representaria um ganho a sociedade, a classe médica e aos usuarios. O DR. PEDRO
PABLO deu conhecimento de que na ultima plenaria do Conselho Federal de Medicina foi
aprovada uma resolucéo proibindo a participacdo dos médicos em Cartdo de Desconto. O
DR. BARROCA reforgou a importancia da campanha anunciada pelo Dr. Januario, e
discorreu sobre as propostas afetas a DLP, as quais regulamentavam matérias que
permearam intensamente as discussfes naquele féorum. A primeira de, numa Sumula
Normativa, vincular o conceito de leito de alta tecnologia para os casos da Resolucdo
CONSU n° 02 de cobertura parcial temporaria decorrentes da preexisténcia declarada aos
tipos de unidade de tratamento intensivo, classificados na Portaria GM n® 3432 de
12/08/98 do Ministério da Saude, uma vez que esse conceito estaria sendo usado
indevidamente. A segunda, era de uma resolu¢cdo normativa alterando e aperfeicoando a
RDC 24/01, na qual seria imputada as operadoras e ndo mais apenas ao seu coordenador
meédico, a responsabilidade pela guarda e sigilo das informacfes relacionadas na
declaracdo de saude. A terceira era de uma resolucdo normativa regulando as condicdes
gerais da declaracdo de saude, para que cada operadora fosse se adaptando as suas
particularidades, sem criar uma padronizada, e que, atrelada a responsabilidade do sigilo
das informagOes, estaria sujeita as respectivas penalidades. Quanto a essa Uultima,
acrescentou gue nos seus anexos estavam os exemplos dos dois grupos distintos de
perguntas que poderiam fazer parte da declaragdo do usuéario proponente: um que
indagasse se ele possuia ou era portador, naquele preciso momento, de alguma doenga,
excluindo-se dessa forma a histéria patolégica pregressa; e outro, de preenchimento
opcional, levantando as suas condi¢cdes de saude e habitos de vida, informacdes que néao
poderiam ser utilizadas para fim de cobertura parcial temporaria e que serviria para que se
avancasse nas campanhas de prevencao, orientacdo e educacdo voltadas a saude.
Finalizando, disse que essa RN obrigaria as operadoras a identificarem, na carteira do
usuario, a existéncia de clausula de cobertura parcial temporaria e o seu prazo de validade,
de maneira que quem n&o tivesse tal identificacdo, ndo poderia ter qualquer negativa por
cobertura parcial temporaria. O DR. EGBERTO argumentou que para as operadoras
diagnosticarem se 0 usuario possuia uma doenca ou lesdo preexistente, fazendo uma boa
triagem, era essencial que as perguntas da declaragcdo de saude nado fossem limitadas e
fornecessem o maximo de informacdes, evitando a necessidade de fazerem exames, que
elevava o seu custo operacional, o qual acabaria sendo repassado ao consumidor. Acerca
da clausula de cobertura parcial temporaria proposta, ponderou que a operadora precisaria
de mais do que noventa dias para viabilizar que ela constasse do cartdo do usuario, e que
fosse elaborado um rol das complicacdes de uma determinada doenca e dos procedimentos
restritos nessa cobertura, como fez a UNIMED Vitéria, o que deveria ser uma tarefa da
Agéncia para que as operadoras ndo arcassem com mais esse custo. A DRA. RENE
apresentou-se como médica e representante de uma entidade de defesa de usuarios de
planos fundada em Recife antes mesmo da Lei, quando ainda ndo se imaginava as
conquistas que foram alcancadas. Julgou ser fundamental a seguranca do usuéario que a
declaracdo de saude tivesse um modelo Unico, instituido e monitorado pela Agéncia, a
medida que, ficando a mesma a critério de cada empresa, daria brechas para davidas e
eventuais tentativas de qualquer das partes de se aproveitarem disso. Levando em conta
que, na pratica, o paciente deixava o consultério do médico com o CID preenchido no
formulario e procurava a seguradora para ter acesso ao exame solicitado, declarou que os
profissionais eram forcados pelas operadoras a informar o CID, o que quebrava o sigilo,
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expunha o paciente e presumia a desonestidade do profissional, quando esse, muitas
vezes, precisava de um tempo para chegar a um diagndstico e melhor identificar aquele
codigo. Desejou que o SUS viesse a assumir a sua responsabilidade com toda a populacéo
e que os planos privados fossem uma alternativa de assisténcia a saude aos brasileiros,
contudo, paralelamente, observando que todos os atores do segmento privado buscavam o
equilibrio desse setor, acenou que ndo houvesse a insercdo da clausula de cobertura
parcial temporaria na carteira do usuario, para que ndo rebatesse nele como um fator de
maior restricdo de cobertura ou de atendimento, e tal assunto fosse tratado com um maior
cuidado e de forma especial. O DR. SERGIO WERNECK apontou que na Sumula
Normativa havia erro na data de publicacdo da Resolucdo CONSU n° 2. Com vistas a
transparéncia, achou prudente que o art. 5° da minuta da RN de declaracdo de saude
tivesse a redacdo “sem a anuéncia do consumidor” acrescida da palavra “expressa”, e que
0 usuario estivesse bem conscientizado de que as informacfes referentes ao seu estilo de
vida eram opcionais. Reivindicou que as operadoras fossem compelidas a justificar
formalmente a Agéncia as rescisdes de contratos nos casos de preexisténcia e que
deixassem de se valer do argumento de que o consumidor cometeu fraude nédo declarando
a mesma. A DRA. LUCIA HELENA ratificou na integra a fala do Dr. Werneck, ressaltando
que as operadoras deveriam formalizar a justificativa de alegacdo de preexisténcia,
embasando a negativa de cobertura ou o rompimento do contrato, porque, até aquele
momento, elas ndo documentavam essa atitude, descumprindo a formagdo do processo
administrativo contido na Resolucdo CONSU n©® 2. Reconheceu que havia avan¢os nas
propostas apresentadas, a exemplo das perguntas da declaracdo de saude serem
relacionadas a fatos presentes e nao passados. Porém, compactuou com a postura de
outras entidades de que a mesma deveria ser Unica e assinalou ainda duas preocupantes
circunstancias, as quais poderiam impedir que o0 consumidor tivesse seu problema
resolvido: de que as operadoras se valessem da declaragcdo nédo obrigatdria, mesmo sem
verbalizar, para perguntar aquilo que nao estivesse no ambito da obrigatéria, mantendo,
assim, o mesmo nucleo de informacdes, capaz de subsidiar a negativa de atendimento a
pretexto da preexisténcia; e, de que a identificacdo na carteira do usuario da clausula de
cobertura parcial temporéaria viesse a contrariar o seu aspecto positivo por nao fazer
referéncia ao que estava sendo restringido. Entendendo que a Agéncia deveria estar muito
préoxima do que acontecia na pratica com o usuario, atentou que o conteudo da declaracéo
de saude teria de ser mais abrangente, prestando ao consumidor o maximo possivel de
informacdes, a exemplo do dever de declarar as doengas que soubesse ser possuidor e as
consequéncias de eventuais omissdes, bem como da impossibilidade de haver negativa de
cobertura ou rescisao do contrato por parte da operadora antes do julgamento final em
processo administrativo. Entretanto, salientou que qualquer detalhamento do conteudo
dessa declaracao, nao poderia perder de vista a definicdo de pontos pertinentes a tematica
da DLP, ja enumerados pelo PROCON e IDEC, que, além de estarem esparso na legislacao,
tinham necessidade capital de serem aprofundados, dentre eles: o rol de alta
complexidade, o agravo e sua cobertura, e o0 prazo de caréncia para urgéncia e
emergéncia. A DRA. KARINA constou que o IDEC também gostaria que a declaracao de
salde fosse padronizada e elaborada pela Agéncia. Mencionou que, mesmo a contragosto,
tinha de se admitir que havia na Lei uma caréncia extensa aos portadores de doencas
preexistentes, as quais o consumidor tinha de saber ser portador a época do seu ingresso
no plano de saldde e cujo 6nus da prova era das operadoras. No entanto, dado que elas
simplesmente negavam o atendimento, o que era objeto de muita reclamacdo no IDEC,
noticiou que sua entidade estava empenhado em fazer um amplo trabalho de divulgacao
esse desconhecido direito dos consumidores, ou seja, de que as empresas tinham de
submeter tal ocorréncia a apreciacdo e julgamento em processo administrativo junto ao
6rgao regulador, solicitando a Agéncia que fizesse 0 mesmo e indagando sobre a existéncia
de procedimentos dessa espécie na ANS, bem assim o modo como vinham se
desenrolando. Como verificava que as operadoras ofereciam a possibilidade do agravo,
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impondo precos altissimos aos consumidores, indagou também se existia alguma
perspectiva de definir critérios de fixacdo desses valores, de modo que eles tivessem
subsidios para melhor discutir o seu direito de acesso ao atendimento. Endossando o que
foi dito pela Dra. Lucia, concordou que a especificacdo na carteira do usuario da clausula
de preexisténcia ndo era suficiente para esclarecer os procedimentos que o seu portador
poderia ter excluido nessa cobertura. O DR. JANUARIO, em resposta, lembrou que para o
agravo o0 encaminhamento foi de instalar uma Camara Técnica que discutisse a
metodologia do seu calculo e que estava sendo providenciada pela Agéncia. O DR.
HERACLITO referindo-se a declaracdo de salide, posicionou que as definicdes de
cobertura parcial temporaria e agravo ja faziam parte das condi¢cbes das apodlices das
seguradoras, e considerou inadequado que tivesse um modelo unico, sendo correto acordar
seus critérios gerais, que permitiriam a cada operadora se adaptar conforme suas
peculiaridade, & exemplo da aceitacdo que o mercado tratava de forma variada. Defendeu
que perguntas como as ligadas a utilizacdo de medicamentos, significativas na analise do
risco e no diagnéstico das doencas preexistentes, fossem mantidas no formulario de
declaracdo de saude, o qual deveria integrar a proposta de seguro ou do plano de saude
ofertado pela operadora, com manifesta ciéncia dos seus clientes do que lhes estava sendo
entregue naquele momento. Em virtude de que as apdlices dos segurados discriminavam
todas as condi¢cdes que haviam sido pactuadas na contratacdo do seguro e de que a
autorizagcdo para alguns eventos era dada pelas seguradoras aos prestadores via Internet,
telefone, ou fax, sendo a carteira apenas uma identificacdo do usuario, ponderou que
inserir isoladamente nessa carteira a informacdo da clausula de cobertura parcial
temporéria, acarretaria um custo adicional para as operadoras, sem contudo trazer aos
consumidores os beneficios esperados. O DR. ARLINDO reiterou a proposta de sua
entidade de que o artigo 1° da Resolucdo CONSU n® 2, onde as doencas e lesfes
preexistentes eram definidas como aquelas que o consumidor ou seu responsavel soubesse
ser portador ou sofredor na data da contratacdo do plano, fosse acrescido da expressao
“inclusive, em relacdo a sintomatologia especifica”, com o objetivo de dar maior clareza ao
usuario. Sugeriu que a Agéncia disponibilizasse técnicos especializados que fizessem uma
auditoria in loco dos casos de preexisténcia e insistiu na suspensdo da obrigatoriedade do
agravo enquanto nao se tivesse algum indicativo da Camara Técnica a ser criada para a
sua analise, em funcdo da dificuldade desse céalculo para as doencas preexistentes, o que
havia sido constatado pelo Instituto Brasileiro de Atuaria. O DR. JOSE CLAUDIO, em
nome da transparéncia que norteava o0 convivio entre as operadoras e os consumidores,
frisou que se a declaracdo de saude tivesse um modelo Unico, confeccionado e monitorado
pela Agéncia, deveria incluir que a omissdo de informacfes pelo usuario caracterizava um
comportamento fraudulento, nos termos do artigo 7° da Resolucdo CONSU n°® 2. O DR.
PEDRO PABLO interpretando que o sigilo médico era um instrumento de protecdo ao
paciente, registrou que o profissional, apesar de nédo ser obrigado a informar o CID,
poderia prestar as informacgfdes que seu cliente pedisse, sem questionar o uso que faria das
mesmas, evitando que tivesse de recorrer ao judiciario para obter algum ressarcimento da
operadora. Registrou ainda que o ideal seria que a declaracdo de saude fosse padronizada,
possibilitando que a Agéncia, dentro do que fosse pactuado como aceitavel entre
operadora, prestadores e usuarios, pudesse fiscalizar melhor e defender o cidadao que iria
assinar a mesma. O DR. PEDRO FAZIO denotou que, pela 6tica do consumidor, era
evidente o avanco que a preexisténcia alcancou com o advento da Lei 9656, onde ficou
cravada a possibilidade de ser alegada apenas nos primeiros 24 més de contrato,
imputando a operadora o 6nus de provar que o0 contratante ja era portador e disso
soubesse, quando da assinatura do contrato. Por consequéncia, apelou para que fosse
reconhecido que as operadoras tiveram de agregar um custo extraordinario, o qual ainda
estavam tentando absorver, vez que antes simplesmente ndo davam esse tipo de
cobertura. Entdo, demonstrou-se preocupado vendo que aquela discussdo estava
totalmente distorcida, a medida que ficava presa a excecéo, debatendo o detalhamento da
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declaracdo de saude, o que colocar na carteirinha do usuario, e caminhos de cercar a
fraude, como se a operadora precisasse de uma declaracdo de salude para negar a
cobertura e como se ela fosse a Unica dos atores do sistema que tentava cometer fraudes,
sendo que a Agéncia ja tinha mecanismos de apuracdo e puni¢cdo das mesmas. Por isso,
resgatou a importancia de se retomar o eixo central, que era a assisténcia a saude dada
aos consumidores, e o aprofundamento de pontos conceituais, estabelecendo regras
concretas do que seria exatamente a cobertura parcial temporéria, quando ela era cabivel,
0 que ela poderia restringir, se prevaleceria os 24 meses, pois, caso contrario, nao haveria
evolucdo dos principais problemas vinculados a DLP, enquanto a operadora continuava
tendo de arcar com o 6nus dessa prova. O DR. BARROCA, especificamente em resposta a
Dra. Karina, afirmou que a ANS estava normalizando o julgamento dos processos
administrativos de alegacdao de doenca e lesdo preexistente que ja tramitavam, e estava
tentando essa demanda. Apoés, elucidou que a Agéncia fez a opc¢ao inicial de introduzir
normas gerais da declaracdo de saude por ter um certo receio de que, sendo um modelo
Unico, engessasse 0 mercado, o que nao comprometia a sua postura de caminhar no
sentido da padronizacdo da mesma, uma expectativa de alguns segmentos. Manifestou-se
contente com as observacfes ali colocadas, das quais se depreendia que 0s ajustes
propostos pela Agéncia foram um avanco na regulamentacdo da DLP, cujos problemas
eram dificeis de serem solucionados devido aos posicionamentos contraditérios existentes
no setor, onde alguns preferiam excluir para sempre qualquer cobertura de DLP e outros
intentavam que essa fosse integral e imediata. Sustentou que agregar o CID, cddigo
adotado pelo SUS que apontava uma hipétese diagnéstica e tinha a natureza de proteger o
paciente, serviria para orientar o consumidor e seria um instrumento imprescindivel as
informacdes epidemioldgicas para a saude suplementar, ndo obstante a necessidade de
evitar abusos na publicidade das mesmas. Partindo do principio de que o consumidor tinha
de declarar possuir uma doenca preexistente desde que soubesse ser dela portador,
discordou que a declaracdo fosse o meio através do qual a operadora investigasse
indiretamente se havia tal doenca, escondendo isso do usuario. Consciente de que, pelo
volume de informacgdes, seria dificil conseguir um patamar onde tudo que fosse direito do
usuario estivesse explicitado em sua carteira de identificacdo, esclareceu que o objetivo de
inserir a clausula de CPT foi o de alerta-lo da condicédo diferenciada do seu contrato, para
que se orientasse junto a ANS ou aos 6rgaos de defesa do consumidor daquilo que deveria
estar no mesmo, de forma que aqueles que nao tivessem essa clausula ndo fossem vitimas
da negativa de cobertura. Porém, admitiu a possibilidade de rever o prazo da RN para que
as rotinas operacionais fossem adaptadas, complementando que todas as sugestdes de
aperfeicoamento da sua redacédo, em particular as do artigo 5°, seriam levadas em conta.
O DR. JANUARIO referendou as palavras do Dr. Barroca, declarando que a Agéncia,
enquanto 6rgao regulador, ndo poderia partir de outra premissa, sendao a da boa-fé dos
atores do setor, e sempre buscava aquilo que, coletivamente, servisse de insumo a
sociedade e a propria a ANS para aferir o aceitavel, externando também sua satisfagcdo ao
ver que alguns segmentos comecavam a falar em aperfeicoar o rol de procedimentos de
alta complexidade, um dos temas mais polémicos e que sofreu fortes resisténcias, mas que
era indispensavel existir para que se pudesse trabalhar com subsidios concretos, calcados
na realidade. Quanto as propostas da Agéncia vinculadas a DLP que foram ali discutidas, as
quais tinham o pressuposto de nao alterar o conceito legal, constatou que foi dado um
passo positivo na regulacdo de suas decorréncias, introduzindo os dispositivos gerais do
que poderia ser valido na declaracdo de saude, que seria um instrumento institucional
ampliando a capacidade de acéo coletiva sobre qualquer dos atores do sistema que nao
agissem corretamente. Consignou que, pelas discussfes acumuladas no processo, a
Agéncia achava que poderia ser uma perda importantissima deixar de estabelecer aquela
regulamentacéo, que limitava um pouco a liberdade das operadoras e até poderia propiciar
maior competitividade do mercado, para discutir como seria a padronizacdo, quantas
perguntas entrariam no formulario e com que amplitude, bem assim outros problemas
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especificos das informacdes opcionais, discussfes que poderiam e seriam reabertas, com
parametros mais claros que seriam deduzidos dessa primeira providéncia, para o que a
Agéncia estava reforcando sua estrutura a fim de dar agilidade as demandas dela
advindas, inclusive aos processos administrativos dessa natureza. Concluindo reafirmou
que, mesmo com as ponderacdes que foram levantadas, o caminho que se mostrava mais
centrado era o da possibilidade de que, com algum ajuste, aquelas normas fossem
editadas, enfatizando que a partir da sua implantagcdo, a Agéncia estaria empenhando seus
esforcos permanentes de acompanhar o seu desenvolvimento para que essa
regulamentacdo fosse aperfeicoada, contando com o apoio dos o6rgdos de defesa do
consumidor e apostando na boa intencdo de todos os atores de trabalhar corretamente.
Apé6s, pediu ao Dr. Luiz Arnaldo para fazer um apanhado dos pontos basicos do
ressarcimento ao SUS. O DR. LUIZ ARNALDO disse que exporia de forma resumida dados
detalhados num conjunto de cinqlienta e seis slides, que estaria sendo disponibilizado aos
membros daquele férum até o préoximo dia 06. Antes de entrar no ressarcimento ao SUS
propriamente dito, fez uma rapida abordagem sobre a sua base, ou seja, o Cadastro de
Beneficiarios que identificava aqueles que possuiam plano privado de assisténcia a saude.
Foi iniciado ainda no Ministério da Saude e passou a ser gerenciado pela ANS que, na RDC
n® 3/2000, estabeleceu as suas regras. Ao longo do tempo, essas apontaram problemas de
deficiéncia no processo de coleta e tratamento dos dados, tendo levado a uma
reorganizacdo interna de gestdo do sistema desse Cadastro. Além disso, a partir de um
estudo feito, foi detectado que 97,6% dos beneficiarios que se utilizaram de procedimentos
de alta complexidade, na sua maioria de hemodialise, tinham planos antigos sem essa
cobertura, e apenas 2,4% estavam integralmente cobertos por terem contratos novos, o
que acelerou as medidas de alteragdo do cadastro. Para aperfeicoar o cadastro, a Agéncia:
editou a RN n© 17/02, depois de ter sido objeto de consulta publica, que incorporou
campos obrigatorios destinados a identificagdo de beneficiarios, novos critérios de
validacdo dos dados e qualificagdo dos mesmos incluindo os planos anteriores a lei, outros
dados opcionais para diminuir o numero de impugnac¢des por identificacbes indevidas, e
alguns necessarios ao calculo da taxa de saude suplementar; e, iniciou a migracdo do
cadastro processado pelo DATASUS para a ANS, que assumiria, no final, toda a coleta,
processamento e critica do Cadastro de Beneficiarios, integrando-o ao Banco de Dados
Corporativo e ampliando a producao de informacdes na saude suplementar. Comparando
0s numeros de setembro/2000 com os de outubro/2002, houve o aumento de 1.660 para
1.944 operadoras que informaram o cadastro, elevando o numero de beneficiarios
cadastrados de 27.850.423 para 35.499.446, e a reducdo de 1.077 para 463 operadoras
gue nao enviavam o cadastro ou o enviavam de forma ndo adequada, para o que, s6 em
2002, 896 operadoras foram notificadas e 869 representadas. Acerca do ressarcimento, até
aquela data, a Agéncia aferiu 364 mil atendimentos feitos pelo SUS, havia cobrado 134 mil
ABI’s, tinha 70 mil processos de impugnacdo em andlise e 113 mil deferidos. A titulo de
registro, quando o processamento era descentralizado, foram apresentadas impugnacoes,
boa parte delas afetas a questdo da caréncia, num total de 178 mil, das quais 67 mil foram
deferidas, 58 mil indeferidas, e o restante permanecia em analise. No que tange a TUNEP,
no ano passado foi instalada uma Camara Técnica para discuti-la, a qual ndo conseguiu
elementos suficientes para fazer a sua revisao, o que evoluiu ao longo desse ano com
analises, estudos e requerimentos de informacfes enviados a diversas operadoras e
prestadores. Os seus trabalhos foram retomados e originaram a RN 15/02, que equiparou
a TUNEP a tabela do SUS, tanto em valores quanto em procedimentos ainda ndo previstos.
A estimativa de precos solicitada demonstrou que apenas em alguns procedimentos a
TUNEP estava com valores acima do mercado, quando a operadora poderia se valer,
conforme a legislacdo, do mecanismo de ingressar com recurso junto a Agéncia, que
poderia deferi-lo e conceder-lhe um desconto, recurso esse que nunca foi utilizado. O fluxo
da cobranca seguia os passos de emissdo do boleto, de uma critica atualizacdo do que
havia sido pago, e de controle do crédito. Nessa fase, a operadora poderia parcelar o seu
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débito, sendo que todo o montante resultado de pagamentos efetuados, inclusive de juros
e multas, era repassado integralmente, e a operadora que ficasse inadimplente era inscrita
no CADIN. Observando que para os processos oriundos dos gestores a Agéncia estava
oficializando a cobranca com a possibilidade da operadora impugnar cada um dos casos,
vez que alguns tiveram deficiéncia de informacdes, naquele momento, a cobranca do
ressarcimento era de R$ 179.088.749,00, dos quais: R$ 32.038.682,00 foram devidamente
recebidos e repassados ao Fundo Nacional de Saude, gestores do SUS, prestadores
publicos, privados e hospitais universitarios; R$ 41.487.919 ainda estavam no prazo de
pagamento; R$ 81.013.613,00 vencidos e ndo pagos estavam sendo objetos de inscricdo
no CADIN; R$ 674.192,00 tiveram seu pagamento parcelado; R$ 19.487.967,00 estavam
suspensos por liminar; R$ 2.619.392 eram decorrente de operadoras em liquidacéao
extrajudicial e seriam cobrados no processo de faléncia; e, R$1.766.984,00 devidos por
110 operadoras ja inscritas no CADIN. Entdo, destacou que a importancia do ressarcimento
ao SUS ndo era apenas de recuperar 0s recursos financeiros gastos pelo SUS no
atendimento a beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude, mas sim de
promover mecanismos para dque as operadoras assumissem integralmente a
responsabilidade perante os mesmos e de proporcionar o diagnéstico sanitario para o
planejamento da promoc¢ao e prevencao a saude. Asseverando que a Agéncia cumpriria a
meta desse ano do contrato de gestdo de receber 40% do que foi cobrado e analisar 80%
do que foi identificado e continuava aberta a sugestdes, criticas ou aperfeicoamentos de
suas propostas, finalizou com os dois desafios que pretendia superar: diminuir o prazo do
processamento trimestral do ressarcimento para mensal, que o sujeitava a sazonalidade,
impactando na ANS e nas operadoras, e reduzir o prazo total de aproximadamente 14
meses entre a identificacdo do débito e a inscricdo na divida ativa. O DR. JANUARIO
elogiou o trabalho que a DIDES estava fazendo, procurando acelerar a melhoria
operacional e, principalmente, a amplitude dos dados do Cadastro de Beneficiarios,
conforme sintese feita pelo Dr. Luiz Arnaldo. Tomando como base o estudo que mostrou
que 97% das incidéncias dos procedimentos de alta complexidade aconteciam com
beneficiarios de planos anteriores a lei e ndao eram atingidos pelo ressarcimento ao SUS,
acentuou a magnitude de informagdes qualificadas que podiam confirmar a acertada
vontade do legislador de incluir esses procedimentos e seriam de suma valia para a
tomada de outras decisfes. Em seguida, ainda que nao fosse ponto de pauta daquela
reunido, solicitou ao Dr. Barroca que pontuasse a proposta de aprimoramento da Revisao
Técnica, encaminhada pela Internet aos membros daquele forum e ali disponivel em cépias
impressas. O DR. BARROCA explicou sucintamente, pois o assunto ja havia sido bastante
discutido naquele férum, os aspectos principais que alterariam a Revisdo Técnica tratada
nha RDC 27/2000, fruto da conclusdao da Camara Técnica de Revisdo Técnica finalizada em
setembro, que foi coordenada pelo consultor Dr. Aloisio Teixeira, em conjunto com a
Gerente Geral Econdmico-Financeira dos Produtos da ANS, Dra. Moénica Nigri. Apenas como
referéncia registrou que pelas informagfes do Cadastro de Beneficiarios de agosto/02, do
total aproximado de 34,6 milhdes daqueles que possuiam plano privado de assisténcia a
saude, cerca de 20% eram contratados por pessoas fisicas anteriormente a janeiro/99,
parcela de planos que poderia ser objeto de Revisdo Técnica. A proposta de alteracdo da
RDC de Revisao Técnica tinha como escopo o reequilibrio dos contratos firmados até 1° de
janeiro de 1999, cujo reajuste anual estava sujeito a prévia autorizacdo da ANS e era
proibida a rescisao unilateral pela operadora dos mesmos. Esses contratos eram de
pessoas fisicas, incluindo os de autogestdo ndo patrocinada, financiados com recursos
exclusivos dos beneficiarios, cujas carteiras ndo eram oxigenadas com a entrada de novos
usuarios, ndo abrangendo os contratos adaptados a Lei, onde havia oxigenacao da carteira
e o0 preco de venda poderia ser ajustado a qualquer tempo, nao podendo serem
comercializados abaixo do limite determinado em Nota Técnica Atuarial. O carater
preventivo da norma foi reforcado ao ser dispensada a constatacdo de ameaca a solvéncia
e liguidez da operadora, diminuindo o desgaste na relagdo com seus prestadores e
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preservando a prestacao continuada dos servicos de assisténcia a saude. Os desequilibrios
a serem corrigidos eram aqueles que afetassem a carteira do plano em analise ou de uma
parte que pudesse impactar na totalidade de sua operacdo. Para a correcdo desse
desequilibrio, era vedada qualquer alternativa com alteracdo da abrangéncia de cobertura
e o valor da contraprestacdo pecuniaria seria ajustado no percentual autorizado. A
operadora deveria obrigatoriamente oferecer, no minimo, duas op¢cdes como alternativa ao
ajuste, sendo uma sem variacdo da contraprestacdo pecuniaria e outra conjugando
alteracdo nas condicbes do contrato com o reposicionando da prestacdo, como
remodelagem da rede, introducdo de franquia ou co-participacédo, etc. Nos casos em que 0O
desequilibrio fosse decorrente de insuficiéncia de natureza gerencial, a correcdo né&o
observaria a parcela de desequilibrio resultante desse fator e a operadora deveria assinar o
Termo de Compromisso para a implantacdo do Programa de Reestruturacdo Gerencial, que
poderia incluir a recomendacdo de renegociacdo dos contratos coletivos, estabelecendo
metas quali-quantitativas, prazos para sua realizacdo e consequéncias do seu
descumprimento, lembrando que isso estaria num Termo de Compromisso, n&o de ajuste
de conduta, o qual passava a ser acompanhado pela Agéncia por relatérios peridédicos de
gestdo, de desempenho econdémico-financeiro da carteira, da rede de servigcos para que
nao houvesse prejuizo no atendimento, dos mecanismos de regulacdo que vinha se
utilizando, dentre outros. Por fim, confirmou que as alteracdes da Revisdo Técnica, com o
efetivo monitoramento pela Agéncia e os avancos relativos a gestédo, atingiram o objetivo
de buscar um melhor equilibrio para que as carteiras de planos antigos nao fossem
subsidiadas por uma sobretaxacdo dos novos, que puniria 0 consumidor gque estivesse
ingressando. O DR. JANUARIO exaltou as conclusdes da Camara Técnica de Revisao
Técnica apresentas pelo Dr. Barroca e insistiu que os membros da Camara de Saude
Suplementar fizessem o esforco de emitir seus pareceres acerca da diretriz de
aperfeicoamento desse relevante tema, favorecendo a evolugdo do processo. Na sequéncia,
comunicou que encontrava-se em fase de teste uma mudanca de formato e tecnologia da
pagina da Agéncia na Internet, www.ans.gov.br, a qual estava aberta a sugestfes e
criticas, e que pretendia marcar essa mudanca oferecendo aos usuarios do sistema, a
partir de dezembro, mais um instrumento para suas avaliagdes, que seria 0 “Ranking das
Operadoras” por reclamacdes com indicios de irregularidades, cujos conceitos o Dr. Luiz
Arnaldo explicitaria. O DR. LUIZ ARNALDO revelou que havia algum tempo que se
discutia na Agéncia uma maneira de proporcionar ao consumidor um tipo de comparacéo
entre as diversas operadoras e 0s servigos que ofereciam, narrando o que foi desenvolvido.
As fontes de dados eram o Disque-ANS, o Cadastro de Beneficiario e o Cadastro de
Operadoras, e foram definidos os seguintes conceitos: 1. Ligacbes com Indicios de
Irregularidades- “R” - aquelas recebidas pelo Disque ANS que requeriam apuracdo pelas
unidades de fiscalizacdo da ANS em processo administrativo, iniciado com auto de infracao
e que tramitava até o seu julgamento, podendo culminar em multa; 2. Numero de
Beneficiarios — “B” - a quantidade de beneficiarios ativos informados mensalmente pelas
operadoras a ANS; 3. Operadoras - as operadoras registradas na Agéncia e aptas a
comercializarem planos de sautde; 4. indice de Reclamac®es - a quantidade de ligacdes ao
Disque-ANS com indicio de irregularidade para cada 10.000 beneficiarios ativos existentes
na operadora e registrados no Cadastro de Beneficiarios, em um determinado més/ano, ou
seja, a razédo entre “R” e “B” multiplicada por 10.000. As operadoras foram classificadas
em trés grupos de acordo com o porte das mesmas: de 1 a 10.000 beneficiarios, de 10.001
a 50.000 beneficiarios, e acima de 50.000 beneficiarios. Concluiu dizendo que o ranking
seria atualizado mensalmente e divulgado, a partir de dezembro, ao publico em geral no
site da ANS, onde era possivel obter, além das explicacbes quanto a metodologia desse
instrumento, uma vasta gama de informacdes sobre as operadoras dentro do ranking,
principalmente as posi¢fes que nele ocupavam no més anterior e no més em curso. O DR.
JANUARIO assinalando que o indice de reclamacdes permitia a comparacdo entre
operadoras de qualquer porte e 0s grupos entre operadoras de portes aproximados,
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ensejou que o0 ranking servisse para que o0 usuario tivesse a exata nocdo do
posicionamento das operadoras e também incentivasse uma competicdo saudavel entre
elas. Conforme os dados fossem se tornando indicadores, a exemplo de alguns oriundos
dos processos de fiscalizacdo, evidenciou que o mais importante era o propdsito da Agéncia
de dispor esses indicadores a sociedade, que seriam valiosos parametros ao setor de saude
suplementar. Salientou que a Agéncia, mesmo no momento conjuntural vivido no Pais
comentado no inicio daquela reunido, estava em plena atividade e desenvolvendo suas
acoes, para levar a cabo as metas estabelecidas pelo seu Contrato de Gestdo. Por ultimo,
dado ao tempo que aquele férum ndo se reunia, desculpou-se pelo volume excessivo de
temas tratados na reunido, motivo pelo qual os Diretores permaneceriam ali para dirimir
eventuais duvidas, informando que ao longo das proximas duas semanas estaria circulando
uma proposta de calendario das reunibes de 2003, e, agradecendo a presenca e a
participacdo de todos, encerrou a 292 Reunido da Camara de Saude Suplementar.
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