r AN Agéncia Nacional de
« Salide Suplementar
PAUTA

872 Reunidao da Camara de Saude Suplementar - CAMSS

Data: 22/09/2016

Horario: Das 13h as 17h

Local: Centro de Convencgoes Bolsa do Rio

Endereco: Praca XV de Novembro, n® 20 - Saldo Nobre, Térreo - Centro.

1. Abertura - 13 h

2. Informes - 13h15

2.1. Resolugdes Normativas publicadas desde a ultima reunido da CAMSS;
2.2. Agenda Regulatéria (Acompanhamento);

2.3. Prorrogacao do prazo de adequacdo a Resolucao CMN 4.444/15;

2.4. Monitoramento da Garantia de Atendimento;

2.5. Projeto Idoso Bem Cuidado;

2.6. Venda on line de planos de salde e mecanismos de regulacdo;

2.7. Eventos e grupos de Trabalho da DIPRO; e

2.8. AcOes realizadas junto aos érgaos de defesa do consumidor e CNJ.

3. Apresentacoes e Debates - 15h

3.1. Programa de Qualificacdo dos Prestadores de Servicos na Saude
Suplementar - QUALISS; e
3.2. Resultados do Grupo de Trabalho de OPME.

4. Encerramento - 17h




« Normativos Publicados

RN n° 404, de 13 de abril de 2016, que Altera a Resolugao Normativa — RN
n® 197, de 16 de julho de 2009, que institui o Regimento Interno da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, e da outras providéncias; e a RN n°
198, de 16 de junho de 2009, que define o quadro de cargos comissionados e
cargos comissionados técnicos da ANS.

RN n° 405, de 10 de maio de 2016, que Dispde sobre o Programa de
Qualificacao dos Prestadores de Servicos na Saude Suplementar - QUALISS;
revoga a Resolucao Normativa - RN n°® 267, de 24 de agosto de 2011, com
excecdo do art.44-B incorporado a RN n® 124, de 30 de marco de 2006; e
revoga também a RN n© 275, de 1° de novembro de 2011, a RN n© 321, de 21
de margo de 2013, a RN n© 350, de 19 de maio de 2014, e a Instrucao
Normativa - IN n© 52, de 22 de marco de 2013 da Diretoria de
Desenvolvimento Setorial, e da outras providéncias.

Esta Resolugao serd objeto de apresentacdo.

RN n° 406, de 01 de junho de 2016, que altera o Regimento Interno da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, instituido pela Resolugao
Normativa - RN n® 197, de 16 de julho de 2009, e a RN n°© 198, de 16 de julho
de 2009, que define o quadro de cargos comissionados e cargos
comissionados técnicos da ANS.

RN n° 407, de 06 de junho de 2016, que altera a Resolugao Normativa - RN
n° 387, de 28 de outubro de 2015, que dispde sobre o Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude no ambito da Saude Suplementar, para regulamentar a
cobertura obrigatéria e a utilizacao de testes diagndsticos para infeccao pelo
virus Zika.

RN n° 408, de 07 de junho de 2016, que estabelece os procedimentos para
que o interessado obtenha vistas e copias de documentos e de processos
administrativos, certidoes para a defesa de direitos e esclarecimentos de
situacOes, bem como dispde sobre as regras, critérios e procedimentos a
serem observados para a realizacdo de reunido com o particular, no @mbito da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e altera a RN n°® 197, de 16 de
julho de 2009, que instituiu o Regimento Interno da ANS.

RN n° 409, de 25 de julho de 2016, que altera o anexo da Resolugao
Normativa N© 398, de 05 de fevereiro de 2016, a qual dispde sobre a
Obrigatoriedade de Credenciamento de Enfermeiros Obstétricos e Obstetrizes
por Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude e Hospitais que
Constituem suas Redes e sobre a Obrigatoriedade de os Médicos entregarem a
Nota de Orientacdo a Gestante.

RN n° 410, de 19 de agosto de 2016, que dispoe sobre a prorrogacao do
prazo de aplicacao da Resolugao n° 4.444, de 13 de novembro de 2015, do
Conselho Monetario Nacional — CMN, no setor de saude suplementar, conforme
possibilidade prevista no § 2° do artigo 25 da Resolucao Normativa — RN n©
392, de 9 de dezembro de 2015, que dispde, em especial, sobre aceitacao,
registro, vinculacdo, custddia, movimentacao e diversificacdo dos ativos
garantidores das operadoras no @mbito do sistema de saude suplementar.



MATERIAS EM DESTAQUE

ANS suspende comercializacdo de planos de
saude

Publicado em: 02/09/2016

A partir de 9 de setembro, 23 planos de salde de oito operadoras terdo comercializacéo
suspensa em fungdo de reclamacgdes relativas a cobertura assistencial, como negativas e
demora no atendimento.

A medida faz parte do monitoramento periédico realizado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) pelo Programa de Monitoramento da Garantia de Atendimento. Se
melhorarem o servigo prestado e tiverem reducéo do nimero de reclamacdes, as operadoras
poderao ter a comercializacao liberada no proximo ciclo, daqui a trés meses.

“Trata-se de um mecanismo que gera efetividade no mercado, uma vez que tem como foco a
melhoria dos servicos prestados aos consumidores. As operadoras que conseguirem
perceber este monitoramento como uma oportunidade de revisdo de seus processos internos
podem obter mudancas bastante positivas. Do ponto de vista do beneficiario, ter acesso a
tudo que contratou, com qualidade e em tempo oportuno, é o desejado, e 0 monitoramento
possui exatamente este objetivo, além de conferir transparéncia e a ampliar a capacidade de
escolha no ato da aquisi¢do do plano de saude”, destaca a diretora de Normas e Habilitacdo
dos Produtos, Karla Santa Cruz Coelho.

Informacdes detalhadas por operadora e por faixa de classificacao

Desde a divulgacédo do ultimo ciclo (1° tri/16), os beneficiarios também podem consultar
informagc6es do programa de monitoramento por operadora, conferindo o histérico das
empresas e verificando, em cada ciclo, se ela teve planos suspensos ou reativados. Os dados
estdo disponiveis desde o 4° trimestre de 2015, quando teve inicio a nova metodologia do
programa, introduzida pela Instrugdo Normativa n° 48/2015.

Para dar mais transparéncia e possibilitar a comparacdo pelos consumidores, a ANS
disponibiliza ainda um panorama geral com a situacdo de todas as operadoras, com a
classificacdo das empresas nas quatro faixas existentes (que vao de 0 a 3).

Resultados do 2° Trimestre de 2016

No periodo de 01/04 a 30/06/2016, a ANS recebeu 13.571 reclamacfes em seus canais de
atendimento. Desse total, 11.445 queixas foram consideradas para analise pelo programa de
Monitoramento da Garantia de Atendimento. S&o excluidas as reclamacdes de operadoras
que estdo em portabilidade de caréncias, liquidacdo extrajudicial ou em processo de
alienacéo de carteira, que ja ndo podiam mais ser comercializados porque as empresas estao
em processo de saida ordenada do mercado. No universo avaliado, 92,1% das queixas foram
resolvidas pela mediacéo feita pela ANS via Notificacdo de Intermediacéo Preliminar (NIP), o
que garantiu a solucéo do problema a esses consumidores com agilidade.



Os planos de salde suspensos possuem, juntos, cerca de 167 mil beneficiarios. Estes
clientes continuam a ter a assisténcia regular a que tém direito, ficando protegidos com a
medida, uma vez que as operadoras terdo que resolver os problemas assistenciais para que
possam receber novos beneficiarios.

Das 8 operadoras com planos suspensos neste ciclo, 2 ja tinham planos em suspensao no
periodo anterior e 6 ndo constavam na Ultima lista de suspensdes. Paralelamente a
suspenséo, 8 operadoras poderdo voltar a comercializar 34 produtos que estavam impedidos
de serem vendidos. Isso acontece quando ha comprovada melhoria no atendimento aos
beneficiarios. Das 8 operadoras, 6 foram liberadas para voltar a comercializar todos os
produtos que estavam suspensos e 2 tiveram reativacao parcial.

A medida € preventiva e perdura até a divulgacdo do proximo ciclo. Além de terem a
comercializagdo suspensa, as operadoras que negaram indevidamente cobertura podem
receber multa que varia de R$ 80 mil a R$ 250 mil.

Resultados do Programa de Monitoramento - 2° trimes  tre de 2016

« 08 operadoras com planos suspensos

e 23 planos com comercializagcdo suspensa

« 167 mil consumidores protegidos

e 34 planos reativados

« 6 operadoras com reativacao total de planos (29 produtos)
« 2 operadoras com reativacao parcial de planos (5 produtos)

Perfil de reclamacdes no periodo analisado (em %)
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ANS detalha critérios de selecdo de operadoras
gue serao objeto do segundo ciclo da
Intervencao Fiscalizatoria

Publicado em: 16/08/2016

A Diretoria de Fiscalizacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) elaborou nota
técnica em que detalha os critérios que serdo utilizados para a selecédo das operadoras que
irdo compor o Plano Semestral de Intervencao Fiscalizatéria a ser executado no segundo
ciclo de fiscalizacdo. A medida atende o disposto no artigo 49 da Resolugdo Normativa n°
388/2015 e nos artigos 13 e 14 da Instrucdo Normativa n° 13/2016.

A nota técnica estabelece o Indicador de Fiscalizagdo como principal critério de selecao. Esse
indice corresponde a média ponderada das demandas processadas através do procedimento
da Notificagdo de Intermediacdo Preliminar (NIP) classificadas como resolvidas pelo
reconhecimento da reparacdo voluntéria e eficaz (RVE) e ndo resolvidas, registradas durante
o ciclo de fiscalizacao.

Além do Indicador de Fiscalizagdo, também serao objeto da Intervencdo Fiscalizatoria as
operadoras de cada modalidade que mais receberam reclamacdes durante o primeiro ciclo de
fiscalizacdo. Ao todo, 17 operadoras seréo selecionadas, sendo dez pelo critério do Indicador
de Fiscalizacdo e outras sete segundo a andlise do numero absoluto de demandas
recepcionadas.

Acles fiscalizatorias - A Intervencdo Fiscalizatéria € o conjunto de acbBes a serem
executadas pelos agentes designados para a realizacdo das operacdes fiscalizatorias,
conforme definido pela RN n° 388. A cada ciclo - que corresponde ao periodo de seis meses
de acompanhamento de todas as demandas processadas no procedimento de Notificagdo de
Intermediacdo Preliminar (NIP) -, uma lista de operadoras, definidas a partir de critérios
definidos pela ANS, seréo fiscalizadas.

O primeiro ciclo iniciou-se com a entrada em vigor da RN n° 388; os demais serdo sucessivos
e subsequentes, com cortes temporais semestrais. As operadoras objeto de Intervencao
Fiscalizatéria que, ao final do ciclo de acompanhamento ndo migrarem, no minimo, para a
faixa imediatamente melhor qualificada ou ndo providenciarem os ajustes das irregularidades
apontadas no relatério de diagnostico, sofrerdo a aplicacdo de medidas sancionadoras,
conforme previsto no artigo 53 da RN n° 388.

Nota - O indicador de fiscalizagdo é calculado levando-se em consideracdo apenas as
operadoras que tiverem demandas classificadas como resolvidas por Reparacédo Voluntéria e
Eficaz - RVE e/ou Ndo Resolvidas durante o ciclo de fiscalizacdo transcorrido entre os dias
15/02/016 e 14/08/2016. Igualmente, o indicador de fiscalizacdo somente € calculado para
operadoras que possuam beneficiarios informados no Sistema de Informacédo de Beneficiarios
— SIB/ANS. Dessa forma, apenas operadoras que se enquadrem nestes requisitos receberéo
sua nota no indicador através do site da ANS via aplicativo PTA.



Transparéncia da Informacéao

Publicado em: 29/07/2016

Desde agosto, os beneficiarios de planos de salde podem conferir todas as informacdes
sobre os atendimentos realizados pelo plano no primeiro semestre de 2016. A determinacao
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) obriga as operadoras a disponibilizarem
ao consumidor o registro das consultas, exames e internacdes, bem como o valor de cada
uma delas. As pessoas juridicas contratantes de planos de salde também passam a ter uma
area especifica que agrupara informacfes antecipadas sobre o calculo do reajuste a ser
aplicado pelas operadoras nos contratos coletivos empresariais e por adesdo. Essas
obrigag@es estdo previstas na Resolugdo Normativa n° 389.

Com relacao ao beneficiario, desde janeiro de 2016, as operadoras ja estavam obrigadas a
publicar suas informacdes cadastrais acessiveis por meio de login e senha. A principal
novidade é justamente contar com 0 acesso a relacdo individualizada dos procedimentos
realizados na rede credenciada, referenciada, cooperada ou fora da rede (quando houver
cobertura para reembolso). Deve constar a data de realizacdo do procedimento, dados de
identificacdo do prestador e valor global das despesas, que virdo categorizadas segundo a
natureza do procedimento: consultas, exames, terapias e internacgoes.

Essas informac6es devem ser atualizadas semestralmente, e todo o histérico da utilizagéo
dos servigos ficara disponivel durante a vigéncia do contrato.

Para a pessoa juridica, o Portal de Informacdes do Beneficiario da Saude Suplementar, PIN-
SS, deve ainda incluir os critérios técnicos adotados para o reajuste e a definicdo dos
parametros e variaveis utilizados no calculo; a demonstracdo da memoaria de calculo realizada
para a definicdo do percentual e o periodo a que se refere; e um canal de atendimento da
operadora para esclarecimento de dulvidas sobre o extrato. O beneficiario do plano coletivo
também podera ter acesso ao extrato. Para isso, devem solicitar formalmente a operadora ou
a administradora de beneficios, que terdo prazo maximo de 10 dias para atender ao pedido.

Publicada em novembro de 2015, a Resolucdo Normativa n® 389 incorpora contribuicdes
feitas pelos diversos segmentos do mercado, amplamente discutidas pela reguladora, e faz
parte do esforco da ANS para reduzir a assimetria de informacdo e assegurar e facilitar o
acesso a informac6des qualificadas sobre o setor.

"Acriacdo da Area do Beneficiario pelas operadoras, ird ampliar a transparéncia da
informacdo e garantir aos consumidores de planos de saude dados relevantes e que
possibilitem acompanhar a utilizacdo de procedimentos feitos ao longo de sua permanéncia
na operadora”, explica Martha Oliveira, diretora de Desenvolvimento Setorial da ANS. Ja as
empresas poderdo saber, com no minimo 30 dias de antecedéncia, a formula do reajuste na
mensalidade do plano.



Area do Area da |
Beneficiario Pessoa Juridica

o Bt o S Contratante

Suplementar - PIN-SS)

RN 389 - Conheca as novas regras

Informacies para os beneficidrios e para as empresas contratantes de planos de salde

A[eﬂ do gsqua . lusivo rtal das operado informagies
' pago exc no portal das Fas com para
Beneficiario todos os beneficidrios de planos de satde. O acesso serd restrito ao

beneficidrio, titular ou dependente, e os dados sd poderdo ser
visualizados com o uso de login e senha.

0 que deve conter:

Informaciies cadastrais: Relagio minima de dados do
beneficidrio, do plano coniratado e da operadora, como nome,
data de nascimento, ndmero do contrato, data de contratagio
do plann e prazo méximo previsto para caréneias,

Informaciies sobre utilizag3o do plano: Histdrico de todos os
procedimentos — consultas, exames, terapias e internages -
realizados pelo beneficidrio na rede credenciada, referenciada,
cooperada ou fora da rede {quando houver cobertura para
reembolso), com data de realizagio e valor correspondente.

Area da
Pessoa Juridica
Contratante

0 que é&:

Espaco exclusivo para empresas contendo um extrato detalhado
do célculo do percentual de reajuste aplicado aos planos
coletivos empresariais e por adesdo.

0 que deve conter:
(Critério téenico adotado para o reajuste do plano e definigao
dos parimetros e varidveis utilizados no cdlculo

Demonstracio da memdria de cdlculo realizada para a definiao
do percentual 8 o periodo & que se refere

CGanal de atendimento da operadora para esclarecimento
de dividas sobre o extrato.

Sigilo - O acesso ao Portal de Informacdes sera dado exclusivamente aos beneficiarios,
titulares ou dependentes do plano e a disponibilizacdo das informacdes deve respeitar as



regras de sigilo, privacidade e confidencialidade. Todos os dados de que trata a Resolugéo
Normativa poderédo ser solicitados formalmente, em formato impresso, para as operadoras,
que deverao providenciar em, no maximo, 30 dias.

As operadoras que ndo disponibilizarem as duas areas em seu portal na internet ou se
negarem a fornecer dados previstos na normativa estao sujeitas a adverténcia e multa de R$
25 mil, de acordo com o Artigo 74 da Resolucao Normativa n® 124/2006

Ouvidoria da ANS divulga Relatorio Estatistico e
Analitico 2016

Publicado em: 11/07/2016

A Ouvidoria da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) divulga o Relatério Estatistico
e Analitico do Atendimento das Ouvidorias das operadoras de planos de saude relativo a
2016, Ano Base 2015. O estudo apresenta os principais temas reclamados pelos beneficiarios
da saude suplementar, bem como suas principais manifestacdes sobre rede credenciada e
cobertura assistencial, entre outros temas. O levantamento anual passou a ser obrigatério
com a Resolucdo Normativa n° 323/2013 da ANS, que determinou as operadoras a criacao
compulséria de estruturas de Ouvidoria vinculadas a entidade reguladora.

Todas as operadoras com registro ativo na ANS tiveram que apresentar os seus dados
apurados entre 1° de janeiro e 31 de dezembro de 2015.

O Relatério engloba 1.111 Ouvidorias de operadoras. Desse total, 744 tiveram relato de
recebimento de manifestagcdes em 2015. Juntas, elas contabilizaram 508.141 manifestacdes
de seus 66.7 milhBes de beneficiarios, resultando em uma Taxa de Demandas de Ouvidoria
(TDO) de 7,6 — 0 que significa que esse conjunto de Ouvidorias recebeu 7,6 demandas para
cada grupo de 1.000 beneficiarios.

Odontologia de Grupo e Autogestdo sdo as modalidades de operadora de saude com TDO
maior que o geral, 11,8 e 8,1, respectivamente; seguidas por aquelas com TDO menor:
Medicina de Grupo (6,7), Cooperativa Médica (6,6), Filantropia (6,4), Cooperativa
Odontoldgica (3,7) e Seguradora (1,1).

Analise das reclamacdes dos beneficiarios de planos de saude em
2015

Segundo o tema

A andlise do universo das reclamacbes recebidas pelas ouvidorias demonstrou que 39%
delas referem-se a rede prestadora, 25% a cobertura assistencial, 14% a questbes
administrativas, 13% a assuntos financeiros e 9% ao Servico de Atendimento ao Cliente
(SAC). O tema Rede prestadora refere-se a rede credenciada, marcacdo, agendamento e
descredenciamento de rede; assuntos de cobertura assistencial se referem aos
procedimentos de salde, autorizacdo, negativa de cobertura e/ou atendimento; questbes
administrativas dizem respeito a relacdo comercial, corretores, contrato e cancelamento de
planos; enquanto temas financeiros estdo relacionados a reajuste, boletos, cobrancas e
reembolso.



Apesar de rede prestadora ser o tema mais frequente das reclamacdes, entre as operadoras
das modalidades Administradora, Cooperativa Médica e Seguradora predominaram temas
administrativos  (57,2%), cobertura assistencial (36,4%) e financeiros (38,9%),
respectivamente.

Segundo o tipo de contrato do beneficiario

Pelo Relatério, observa-se que os reclamantes mais frequentes possuem contrato do tipo
Coletivo Empresarial, Individual/Familiar e Coletivo por Adesdo, 36%, 31% e 29%,
respectivamente. As Administradoras apresentam predominio de reclamagfes oriundas de
plano Coletivo por Adesao (99,6%); as Seguradoras e Autogestdes, com 62,5% e 87,8%, de
plano Coletivo Empresarial; e as Filantropias, 63%, de plano Individual/Familiar.

Analise das manifestacdes dos beneficiarios de plan os de
saude em 2015

Segundo o tema

O tema mais frequente entre as manifestacdes de beneficiarios de planos de salde em 2015
foi prestacao do Servigo de Atendimento ao Cliente (SAC), com aproximadamente 24% das
demandas; seguido de rede prestadora (22,9%), cobertura assistencial (17,1%),
administrativo (19,5%) e financeiro (16,1%).

Rede prestadora (rede credenciada, marcacdo, agendamento e descredenciamento de rede)
foi o tema mais frequente entre as operadoras das modalidades Autogestdo (43,7%) e
Filantropia (35,7). Cobertura assistencial (procedimentos de salde, autorizagédo, negativa de
cobertura e/ou atendimento) foi mais frequente apenas nas Cooperativas Médicas (29,5%).

As Administradoras e Seguradoras se diferem das outras modalidades, com maior
prevaléncia para assuntos administrativos (54,9%) e financeiros (39,3%), respectivamente.
Assuntos administrativos referem-se a relacdo comercial, corretores, contrato e cancelamento
de plano; e financeiros, a reajuste, boletos, cobrancas e reembolso.

Segundo o tipo

Em relacéo ao tipo de manifestacao dos beneficiarios, consulta por esclarecimentos gerais foi
o0 tipo mais frequente, com aproximadamente 50% das demandas, seguida pelas
manifestacdes de reclamacdo (45%), elogio (2,8%), sugestdo (1,5%) e denudncia (0,5%).
Apesar de consulta ser o tipo mais frequente, entre as operadoras das modalidades
Administradora, Autogestdo, Cooperativa Médica, Filantropia e Seguradora prevaleceram
reclamacoes (92,1%, 73,4%, 52%, 69,3% e 99%, respectivamente).

Nessa andlise 0 que mais chama a atencao € o fato de 99% das demandas das Seguradoras
serem do tipo reclamacgédo. Considera-se reclamacédo as manifestacdes de desagrado e
protesto sobre o servico prestado pela operadora, suas areas e/ou prestadores.



Cobertura obrigatdria para exames de deteccao
do virus zika

Publicado em: 01/07/2016

Trés exames para deteccéo de virus zika passam a ter cobertura obrigatéria pelos planos de
saude a partir desta quarta-feira (06). Os exames estabelecidos pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) sdo o PCR (Polymerase Chain Reaction), indicado para a
deteccdo do virus nos primeiros dias da doenca; o teste soroldgico IgM, que identifica
anticorpos na corrente sanguinea; e o IgG para verificar se a pessoa ja teve contato com zika
em algum momento da vida.

Os exames deverdo ser assegurados para gestantes, bebés filhos de mées com diagndstico
de infeccdo pelo virus, bem como aos recém-nascidos com malformacdo congénita
sugestivas de infeccéo pelo zika, devido a sua associagdo com o risco de microcefalia nas
criancas, quando o cérebro delas ndo se desenvolve de maneira adequada.

“A incorporacdo de exames diagnosticos para zika foi amplamente discutida por técnicos e
especialistas visando a melhoria do atendimento a gestantes e recém-nascidos no Brasil”,
afirma a diretora de Normas e Habilitacdo de Produtos (Dipro), Karla Santa Cruz Coelho.
“Mas é importante ressaltar que diversos procedimentos destinados ao acompanhamento de
gestantes e bebés ja tém cobertura assegurada nos planos de salde. Portanto, essa medida
assegura o diagnostico mais preciso, melhorando a qualidade na atengdo as maes e seus
bebés”, afirma a diretora.

Karla Coelho também destaca que a incorporacao dos testes laboratoriais ocorreu de forma
extraordinaria, com a revisao pela ANS do Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde, por se
tratar de uma emergéncia em salde publica decretada pela Organizacao Mundial da Saulde
(OMS). “Portanto, essa € mais uma das acbGes da Agéncia no enfrentamento da atual
situacdo, além do acompanhando atento das diretrizes do Ministério da Saude para
prevencdo e o combate ao virus zika e as demais doencas transmitidas pelo mosquito Aedes

aegypti”, completa a diretora.

A determinacgédo para a incorporacao extraordinaria dos testes foi estabelecida pela Resolucéo
Normativa n® 407, publicada no Diario Oficial da Unido (D.O.U), no dia 06 de junho deste ano.
A partir da data de publicacdo da resolugéo, as operadoras de planos de saude tiveram 30
dias para se adequar a nova regra.

GRUPO TECNICO - A incorporacgéo extraordinaria dos exames para diagnostico de zika foi
aprovada pela Diretoria Colegiada da ANS. O processo foi realizado com o apoio de um
grupo técnico criado especificamente para essa finalidade, coordenado pela Geréncia—Geral
de Regulacéo Assistencial da Diretoria de Normas e Habilitacdo de Produtos (Dipro), e contou
com a participagdo dos principais atores da salde suplementar. Importante ressaltar que a
incorporacao esta alinhada as diretrizes do Ministério da Saude, da Organiza¢cdo Mundial da
Saude (OMS), da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e do Centers for Diseases Control and
Prevention (CDC) norte-americano.

A discussado e definicdo da proposta de inclusdo dos testes contou com a participacdo do
Ministério da Saude, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), Associacdo Médica
Brasileira (AMB), Associacao Brasileira de Defesa do Consumidor (Proteste), Associacdo



Brasileira de Planos de Salde (Abramge), Associacdo Nacional das Administradoras de
Beneficios (Anab), Associacdo Nacional dos Participantes de Fundos de Pensdo (Anapar),
Associagdo Brasileira de Hematologia, Hemoterapia e Terapia Celular (ABHH), Associacdo
Nacional de Hospitais Privados (Anahp), Autogestdo em Saude (Unidas), Confederacéo
Nacional de Saude (CNS), Confederacéo Nacional do Comércio de Bens, Servicos e Turismo
(CNC), Federacdo das sociedades de ginecologia (Febrasgo), Federacdo Brasileira de
Hospitais (FBH), Federacdo Nacional de Salde Suplementar (FenaSaude), Sociedade
Brasileira de Patologia Clinica e Medicina Laboratorial (SBPC/ML), Unimed Brasil
(representante institucional do sistema Unimed) e Unido Geral dos Trabalhadores (UGT).

EXAMES APROVADOS E SUAS RECOMENDAGCOES:

o PCR: recomendado para gestantes sintomaticas (somente até cinco dias apos o
surgimento dos primeiros sinais da doenca).

o IgM: recomendado para gestantes com ou sem sintomas da doenca nas primeiras
semanas de gestacédo (pré-natal) com repeticdo desse procedimento ao final do 2°
trimestre da gravidez; e para bebés filhos de mées com diagnéstico de infeccao pelo
virus Zika, bem como aos recém-nascidos com malformacao congénita sugestivas de
infeccéo pelo virus.

o IgG: recomendado somente para infe¢édo pelo virus Zika para gestantes ou recém-
nascidos que realizaram pesquisa de anticorpos IgM cujo resultado foi positivo.

ANS divulga teto de reajuste autorizado para
planos individuais

Publicado em: 03/06/2016

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) fixou em até 13,57% o indice de reajuste a
ser aplicado aos planos de saude médico-hospitalares individuais/familiares no periodo
compreendido entre maio de 2016 e abril de 2017. O percentual é valido para os planos de
saude contratados a partir de janeiro de 1999 ou adaptados a Lei n° 9.656/98 e atinge cerca
de 8,3 milhdes de beneficiarios, 0 que o que representa 17% do total de 48,5 milhdes de
consumidores de planos de assisténcia médica no Brasil, de acordo com dados referentes a
abril de 2016. A decisédo sera publicada no Diario Oficial da proxima segunda-feira (6/06).

A metodologia utilizada pela ANS para calcular o indice maximo de reajuste anual dos planos
individuais/familiares € a mesma desde 2001 e leva em consideracdo a média dos
percentuais de reajuste aplicados pelas operadoras aos contratos de planos coletivos com
mais de 30 beneficiarios.

Os beneficiarios de planos individuais devem ficar atentos aos seus boletos de pagamento e
observar:

= se o percentual de reajuste aplicado € igual ou inferior ao definido pela ANS
= se acobranca com o indice de reajuste esta sendo feita a partir do més de aniversario
do contrato, que € o més em que o contrato foi firmado



E importante destacar que somente as operadoras autorizadas pela ANS podem aplicar
reajustes, conforme determina a Resolugdo Normativa n° 171/2008.

Veja como sera aplicado o reajuste

O indice de reajuste autorizado pela ANS pode ser aplicado somente a partir da data de
aniversario de cada contrato.

Se 0 més de aniversario do contrato € maio ou junho, sera permitida cobranca retroativa,
conforme a RN 171/2008. Nesses casos, as mensalidades de julho e agosto (se 0 aniversario
do contrato for em maio) ou apenas de julho (se o aniverséario do contrato for em junho) serao
acrescidas dos valores referentes a cobranca retroativa. Para os contratos com aniversario
entre os meses de julho de 2016 e abril de 2017 ndo podera haver cobranca retroativa.

Deverdo constar claramente no boleto de pagamento o indice de reajuste autorizado pela
ANS, o numero do oficio de autorizacdo da ANS, nome, cbédigo e numero de registro do
plano, bem como o0 més previsto para aplicacdo do proximo reajuste anual.

Perguntas Frequentes:

1. As operadoras sao obrigadas a seguir o indice de re  ajuste definido para os
planos novos contratados por pessoas fisicas?

Sim, elas devem observar o percentual definido pela ANS como teto para o reajuste.
Dessa forma, as operadoras ndo podem aplicar um percentual mais alto do que o
autorizado, mas sao livres para adotar indices inferiores ao divulgado pela ANS, ou
mesmo manter suas mensalidades sem reajuste. Caso a operadora néo obtenha a
autorizacdo da ANS, ndo podera reajustar tais contratos.

O indice divulgado pela ANS € um percentual maximo de reajuste voltado aos planos
individuais/familiares médico-hospitalares, contratados apos 1° de janeiro de 1999 ou
adaptados a Lei n° 9.656/98.

2. Quantos beneficiarios poderéo ter seus planos reaju stados de acordo com o
indice divulgado pela ANS?

O indice de reajuste divulgado pela ANS incidira diretamente sobre 8,3 milhdes de
beneficiarios de planos médico-hospitalares individuais, contratados apdés 1° de
janeiro de 1999 ou adaptados a Lei n°® 9.656/98, o que representa 17% dos
consumidores de planos de assisténcia médica no Brasil.

Cabe destacar que alguns contratos individuais, firmados antes de 1° de janeiro de
1999, também podem ser reajustados pelo indice divulgado pela ANS. Isto ocorre
quando as clausulas ndo indicam expressamente o indice de precos a ser utilizado



para reajustes das mensalidades ou o critério de apuragéo e demonstracao das
variacdes consideradas no calculo do reajuste. Excecéo aos contratos cujas
operadoras foram objeto de assinatura de Termo de Compromisso com a ANS.

Houve alteracdo na metodologia para o célculo dore  ajuste em 20167

N&o houve alteracdo. A metodologia aplicada pela ANS para obtencao do indice
maximo tem sido a mesma desde 2001 e baseia-se na média ponderada dos
percentuais de reajuste dos contratos coletivos com mais de 30 beneficiarios, que
passam por um tratamento estatistico e resultam no indice maximo de reajuste dos
planos individuais novos a ser aplicado no periodo seguinte.

A inclusdo de novas coberturas no Rol de Procedimen tos da ANS em 2016
causou impacto no reajuste deste ano?

N&o. O possivel impacto das coberturas que entraram em vigor em 2016 sera
avaliado ap6s um ano. S6 entao sera possivel avaliar se haverd impacto no reajuste
de 2017.

A partir de quando o indice de reajuste da ANS pass a a vigorar?

O percentual de reajuste pode ser aplicado apds a autorizacdo da ANS para a
operadora a partir da data de aniversario do contrato. O reajuste é valido para os
contratos com aniversario entre maio de 2016 e abril de 2017.

Se coincidirem a mudanca de faixa etaria e o aniver  sario do plano, o beneficiario
terd dois reajustes?

Sim. O reajuste anual do plano ocorre apés 12 meses do contrato e o reajuste por
mudanca de faixa etéria ocorre cada vez que o beneficiario muda de idade e se
enquadra em uma nova faixa etaria predefinida em contrato. Ambos podem incidir
coincidentemente no mesmo més.

Cada faixa etaria possui um perfil médio de utilizacdo dos servicos de saude. As
regras para esse tipo de reajuste devem estar detalhadas no contrato firmado com a
operadora. O reajuste por faixa etéria aplica-se na idade inicial de cada faixa e pode
ocorrer tanto pela mudanca de idade do titular como dos dependentes do plano.

Por que a ANS néo regula os reajustes dos planos an  tigos?

A Lei n® 9.656/98, em seu artigo n° 35-E, determina que a ANS autorize reajuste tanto



para os planos individuais antigos (assinados antes do inicio da vigéncia da lei), como
para os planos assinados depois de 1° de janeiro de 1999, os chamados planos
novos. No entanto, desde setembro de 2003, esse dispositivo legal esta suspenso por
deciséo do Supremo Tribunal Federal (STF). Diante deste cenario, a ANS publicou a
Sumula Normativa n° 5, em 2003, definindo que, caso a regra de reajuste prevista no
contrato ndo seja clara, o reajuste anual devera estar limitado ao reajuste maximo
estipulado pela ANS ou ser definido por meio da celebragdo de Termo de
Compromisso com o 6rgao regulador. Neste Ultimo caso, havera necessidade de
autorizacao prévia da ANS.

Para estimular os beneficiarios de planos antigos a terem seus contratos adaptados a
Lei dos planos de saude, que incluem as coberturas previstas no Rol de
Procedimentos, a ANS editou em 2011 normas que incentivam a adaptacao de
contratos ou a migracdo para planos novos. Com isso, os beneficiarios de planos
adaptados passam a ter as mesmas regras de reajuste dos planos novos.

A ANS define precos de planos de saude?

N&o. A regulacéo de planos de salde nao estipula precos a serem praticados pelas
operadoras, seja para planos coletivos ou individuais. A regra estabelecida pela ANS
exige que a operadora elabore uma nota técnica atuarial de precificacdo para cada
um de seus planos como pré-requisito para a concessao do registro de planos e
manutencado de sua comercializacao.

Vale destacar que a ANS faz o monitoramento dos precos dos planos por meio da
Nota Técnica de Registro de Produto — NTRP, na qual é informado o Valor Comercial
da Mensalidade. De acordo com a Resolucdo RDC 28/2000, estéo dispensados do
envio da NTRP os planos exclusivamente odontoldgicos e os planos com formacéo de
preco pos estabelecida.

Como funciona o reajuste dos planos coletivos?

A ANS ndao define percentual maximo de reajuste para os planos coletivos por
entender que as pessoas juridicas possuem maior poder de negociacao junto as
operadoras, o que, naturalmente, tende a resultar na obtencdo de percentuais
vantajosos para a parte contratante. O reajuste dos planos coletivos é calculado com
base na livre negociagéo entre as operadoras e as empresas, fundacgoes,
associacdes, conselhos profissionais.

Os contratos coletivos empresariais com mais de 30 consumidores nao estao sujeitos
a caréncia, o que reduz decisivamente o 6nus da mudanca para uma outra operadora,

caso as condicdes oferecidas nao sejam satisfatorias.

Para os contratos coletivos empresariais e por adesdo com menos de 30



10.

11.

beneficiarios, que estéo sujeitos ao cumprimento de caréncias, a ANS estabeleceu o
agrupamento de contratos coletivos para fins de calculo e aplicagédo do reajuste — o
chamado pool de risco (RN 309/2012). Esta medida tem o objetivo de diluir o risco
desses contratos, oferecendo maior equilibrio no céalculo do reajuste.

E importante ressaltar que, ao longo de 12 meses, a ANS coleta e monitora os
reajustes dos planos coletivos. Outros aspectos referentes a estes planos, como
assistenciais, econémico-financeiros e informacionais, séo regulados pela ANS.

Leia também: Reajuste para planos coletivos com menos de 30 beneficiarios.

Como funciona o reajuste dos planos exclusivamente odontolégicos?

Desde maio de 2005, os planos exclusivamente odontoldgicos, devido as suas
especificidades, ndo dependem mais de autorizacdo prévia da ANS para a aplicacdo
de reajustes, desde que esteja claro no contrato o indice que a operadora adota para
o reajuste (IGP-M, IPC, IPCA, dentre outros). Caso nao haja um indice estabelecido, a
operadora deve oferecer ao titular do plano um termo aditivo de contrato que defina
esse indice. A nfo aceitacdo ao Termo implica na adoc&o do IPCA - indice Nacional e
Precos ao Consumidor Amplo.

O indice ANS 2016 esta condizente com outros indica  dores econdmicos?

E importante deixar claro a diferenca entre o indice de reajuste dos planos de satde
com indices gerais de preco, ou “indices de inflacdo”.

Os “indices de inflacdo” medem a variacao de pregos dos insumos de diversos
setores, como por exemplo: alimentacédo, bebidas, habitacdo, artigos de residéncia,
vestuario, transporte, despesas pessoais, educacao, comunicacao, além do item
saude e cuidados pessoais.

O indice de reajuste divulgado pela ANS nédo é um indice de precos. Ele é composto
pela variacdo da frequéncia de utilizacéo de servigos, da incorporacdo de novas
tecnologias e pela variagdo dos custos de saude, caracterizando-se como um indice
de valor.



