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Medida em andlise final pela ANS adota mecanismo similar ao
de seguro de automéveis. Segundo as operadoras, sera
possivel reduzir custos desnecessarios e baratear convénios
em até 30%; especialista teme prejuizos para quem usa mais 0s
Servigos

A partir do segundo semestre, as operadoras de planos de salde
poderéo cobrar dos segurados franquia de valor equivalente ao da
mensalidade, em mecanismo similar ao praticado no mercado de
seguros de veiculos. As mudancgas estdo em nova norma da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) com previsdo de publicagdo
até junho. Entidades de defesa do consumidor alegam que as
mudancas podem prejudicar os consumidores.

A ideia é regulamentar nos contratos de convénios médicos a adogao
de franquia e coparticipagdo (quando o cliente arca com uma parte
dos custos do procedimento toda vez que usa o plano de saude).
Ambas as modalidades ja estavam previstas em resolugdo do setor
de 1998, mas ndo tinham normas bem definidas. A coparticipacéo ja
vem sendo praticada, mas os atuais critérios de cobranga dependem
de negociagdo entre operadora e cliente. J& a franquia, por falta de
regras especificas, ndo é adotada na préatica.

A partir da publicacdo da nova norma, em fase final de analise pelo
departamento juridico da agéncia, as operadoras poderdo vender
planos com franquia e coparticipagdo, mas a parte a ser paga pelo
cliente no somatério do ano terd como teto o mesmo valor que ele
pagou nos 12 meses. Ou seja, se o valor total pago no ano for de R$
6 mil (mensalidade de R$ 500), este serd o limite para os gastos
extras do cliente com franquia e coparticipagdo.

“Existem procedimentos que custam milhares de reais. Por isso,
incluimos na norma um limite a ser pago vinculado ao valor da
mensalidade, para que 0 usuario saiba 0 maximo que pagara por
més”, explica Rodrigo Rodrigues de Aguiar, diretor de
desenvolvimento setorial da ANS. Os valores extras ndo seriam
cobrados todos de uma vez no ano - seriam diluidos mensalmente,
com teto restrito ao valor da mensalidade.

Para as operadoras e a ANS, esses mecanismos séo importantes
para conter 0s custos excessivos e evitar a realizagdo de
procedimentos desnecessarios por parte dos beneficiarios. Isso
implicaria, para o cliente, um valor de mensalidade mais baixo. “Esses
mecanismos ndo serdo obrigatérios, mas os planos que contarem
com coparticipagdo ou franquia terdo mensalidade mais barata do
que os demais”, diz Aguiar.

De acordo com Marcos Novais, economista-chefe da Associagéo
Brasileira de Planos de Salide (Abramge), estudos em paises que ja
adotam essas modalidades de contrato mostram que a mensalidade
do plano pode ficar cerca de 30% mais barata quando se prevé a
“divisdo de custos” com o cliente. “A ideia é evitar situagdes em que
0 paciente vai a um médico, faz exames, decide ir a outro médico
para uma segunda opinido e repete todos os exames”, diz.

Diretor executivo da Federagdo Nacional de Saude Suplementar
(FenaSaude), José Cechin concorda. “Os fatores moderadores, como
a franquia e a coparticipacao, ndo sao para inibir o uso do plano, séo
para moderar”, declara.

Embora defendam a norma, as duas entidades que representam as
companhias de seguros queriam ainda mais liberdade na definicao
dos critérios para cobrangas extras. Elas criticaram a definicéo do teto
por parte da ANS. “Se cria muitas regras complicadas, fica dificil de
operacionalizar”, afirma Novais. Para Cechin, a propria competigdo
de mercado daria conta de evitar valores abusivos. “Se a ANS definir
um fator moderador muito baixo, ndo vai adiantar para barrar o
desperdicio”, diz.

Na viséo de entidades de defesa do consumidor, no entanto, a
coparticipacéo e a franquia trazem, na maioria das vezes, prejuizo
aos consumidores, principalmente aos que usam o0s servicos de
planos de saude com mais frequéncia, como idosos e pacientes com
doengas crbnicas ou graves. “Essas opgbes acabam sendo
vantajosas para quem ndo usa muito o convénio médico”, diz Mario
Scheffer, membro do conselho diretor do Instituto Brasileiro de
Defesa do Consumidor (Idec) e professor da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo (USP).

Isencéo

Para o diretor da ANS, o consumidor estara protegido pelo teto
estipulado pela agéncia e também pela isencdo de alguns
procedimentos que nao terdo cobranga extra, como consultas com
médico generalista, exames preventivos e tratamentos para doencas
crbnicas, como hemodialise.

Clinicas especializadas no Pais chegam a 392, mas relagdo com
plano de salde ainda é desafio

Depois de um ano e trés meses acompanhando a mulher todos os
dias no hospital, o advogado Paulo Maia, de 75 anos, recebeu a
indicagdo médica de que ela poderia continuar internada, mas em
casa. Ha cinco anos, um dos quartos do casal foi praticamente
transformado em uma unidade hospitalar, com cama, equipamentos
e toda uma equipe de profissionais que cuida de Rosa, de 72 anos,
24 horas.

Em seis anos, o nimero de estabelecimentos que prestam servigo de
home care (atendimento domiciliar), como o que atende Rosa, quase
triplicou no Pais. Segundo boletim econémico da Federagdo dos
Hospitais, Clinicas e Laboratérios do Estado de Sao Paulo (Fehoesp),
o Brasil tinha 392 dessas clinicas no ano passado - eram 138, em
2011. Em apenas um ano, o crescimento foi de 35% enquanto os
outros servigos da salde tiveram um aumento de apenas 5%.

Para Yussif Ali Mere Junior, presidente da Fehoesp, esse servigo
destoa e cresce mais do que o restante por causa do envelhecimento
populacional, que demanda novos tipos de cuidado na saude, e
também pelo aumento do ndmero de planos que oferecem a
cobertura do home care. “Os convénios tinham, e alguns ainda tém,
resisténcia ao tratamento domiciliar. Mas muitos perceberam que,
além de proporcionar um cuidado mais humanizado ao paciente,
também sai mais barato do que manter a internagéo”, diz.
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Segundo Maia, como sua mulher tinha quadro de salde estavel, a
internacdo domiciliar era a opgdo mais econdmica para o plano de
saude. “Ela teve um AVC (acidente vascular cerebral) hemorragico,
até hoje néo fala, ndo se mexe, se alimenta por sonda. Ndo fosse o
home care, ela ainda estaria no hospital. Para nés da familia, e
também para ela, € muito melhor que esteja em casa, € muito mais
confortavel”, afirma.

Cancelamento

Apesar de Rosa ser totalmente dependente dos cuidados médicos
que recebe em casa, Maia diz que o plano ja tentou duas vezes
cancelar a cobertura do home care. A familia teve de recorrer a
Justica e ganhou. “Se a gente ndo ganhasse, ela teria ficado no
hospital durante todo esse tempo. Os cuidados com ela séo os de um
hospital. Ela se alimenta por sonda, tem cama especial,
monitoramento por equipamentos 24 horas. Ndo séo cuidados que
nés da familia podemos dar”, explica o marido.

Embora néo esteja listado no rol de cobertura obrigatéria dos planos
de salde, o servico de home care tem sido cada vez mais alvo de
demandas na Justi¢a - 90% com decisdes favoraveis aos pacientes,
segundo levantamento feito nas a¢6es que tramitavam no Tribunal de
Justica de Sao Paulo - e de reclamacdes na Agéncia Nacional de
Saulde Suplementar (ANS). A procura da populacdo também fez
crescer a oferta de planos que oferecem a cobertura como um
diferencial.

A jornalista Karin Faria, de 49 anos, teve de recorrer a Justica para
conseguir que o plano cobrisse o atendimento domiciliar ao seu filho
Miguel, hoje com 14 anos. Aos 8 meses de idade, ele foi
diagnosticado com a Sindrome de West (uma condicéo epiléptica
severa), que prejudica o desenvolvimento da fala e dos movimentos
corporais. “Ha alguns anos, uma crianga com o perfil do Miguel
estaria destinada a viver para sempre em uma UTI. Lutamos muito
para que ele pudesse ficar em casa, porque o ambiente doméstico
traz muito mais qualidade de vida para a crianga”, conta.

Além de o hospital trazer mais propenséo a infec¢des, Karin diz que
traz impactos psicolégicos para o filho e a familia. “Toda vez que ele
ficava internado na UTI, nés viamos criancas chorando de dor,
morrendo. Isso causa um dano psiquico para nés e para ele.”

Com o tratamento domiciliar, Miguel também tem um quarto como o
de qualquer outra crianga, com brinquedos, paredes coloridas e cama
comum. "Nossa preocupacdo era de que ele ndo conseguisse
distinguir a casa do hospital. Por isso, fizemos questdo de manter o
quarto dele como o de um menino", conta a mée.

A clinica Dal Ben, que atende Miguel, tem cerca de 200 pacientes e
mais de 80% deles tém os servigos cobertos pelos planos de salde.
“Séo varios os tipos de atendimento, para alguns € a internagéo
domiciliar, monitoramento. Mas também ha situag8es mais simples,
como a administragdo de medicamentos por via intravenosa,
passagem de sonda ou cateter, curativos”, conta Luiza Dal Ben, s6cia
da clinica.

Crescimento

A Fehoesp projeta que o nimero de estabelecimentos com esse
servico continue crescendo nos proximos anos pela popularizacéo do
home care e também pela maior facilidade na contratacdo de
profissionais com as mudancas trazidas pela reforma trabalhista - as
clinicas poderdo contratar profissionais por menos horas ou fazer
contratos mais flexiveis.

A flexibilizagdo na contratagdo preocupa a familia dos pacientes
atendidos por home care por conta da rotatividade dos profissionais
dentro de casa. Luiza diz que na sua clinica todo o quadro é
contratado diretamente e recebem treinamento e orientagdo. “As
competéncias técnicas sédo faceis de ser ensinadas, mas o mais
importante é que tenham habilidades sociais para ajudar o paciente
e as familias em um momento extremamente dificil. O profissional
passa a noite nessa casa, é preciso criar um vinculo.”

A demanda pelo servico também levou o mercado a diversificar
estratégias. Consultas médicas e chamadas emergenciais ja podem
ser feitas por aplicativos. Hiromi Okada, de 82 anos, sofreu uma
gueda ha dois anos e ap6s um més internada teve complicacdes de
salde. Ao ter alta médica, o préprio convénio recomendou a familia
os servigos de homecare da Easy Care Saude, um aplicativo.

Em novembro, Hiromi teve um infarto e passou a ser assistida 24
horas. A sala de casa foi transformada em um quarto de hospital e
ela tem sempre enfermeiras para monitora-la. Emi Okada, de 47
anos, conta que, apesar de nao conseguir mais se comunicar, a mae
aparenta muito mais tranquilidade quando esta em casa. "A sala tem
uma janela bem grande que deixamos aberta para ela tomar sol e
vento. Vejo como o rosto dela muda”, diz.

Com o pai também idoso, Emi diz estar aliviada que a mée possa ser
cuidada em casa. "Para ele é dolorido e de dificil compreenséo ver
que ela perdeu a autonomia. Mas, quando ele ia ao hospital todos os
dias para visita-la, era ainda mais dificil. Agora, eles estéo juntos em
casa como sempre ficaram".

Indicacdo médica e economia séo fatores-chave

As entidades que representam os planos de salde ressaltam que o
pagamento dos servicos de home care ndo é obrigatério e ele é
ofertado por alguns convénios dentro de contratos especificos.
Segundo elas, as condigbes para a oferta ainda s&o incertas,
especialmente em relagdo ao tempo de utilizagdo, o que dificulta a
ampliacédo da cobertura.

José Cechin, diretor executivo da Federacdo Nacional de Saude
Suplementar (FenaSaude), diz que, quando ha indicagdo médica
para a continuagao dos cuidados em casa e essa situagao representa
uma economia em relacdo a internacdo, os planos cobrem a
assisténcia. “Ha uma tendéncia a desospitalizacdo sempre que a
atencé@o domiciliar for mais econdmica. Nao seria racional do plano
negar essa assisténcia”, diz.

A Associagdo Brasileira de Planos de Salde (Abramge) também
avalia que o envelhecimento da populacdo contribui para o
crescimento da oferta de home car

Alta no total de clientes em 2018 nédo € o suficiente para trazer
equilibrio as operadoras

Depois de perderem mais de 3 milh6es de beneficiarios entre 2014 e
2017, os planos de salde do Brasil comecaram 2018 com um
pequeno acréscimo de 101.638 clientes. Porém, a sustentabilidade
do setor ndo depende apenas do retorno de usuarios, dizem
representantes dos planos. O uso exagerado dos servigos oferecidos
e o0 alto custo de exames e cirurgias tém feito operadoras sofrerem
para fechar as contas.

No fim, é o usuério quem arca com a chamada sinistralidade, que vai
parar direto no boleto. Nos planos coletivos empresariais — a maioria
—, 0s reajustes séo definidos em acordo com a empresa contratante
e consideram, primeiro, o uso feito pelos funcionarios. Nos planos

217



- - -
Milliman

Newsletter Milliman 15/2018
18 de abril de 2018

individuais, a alta é estipulada pela Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS), mas também tem como base as despesas das
operadoras.

“Toda vez que um paciente faz um hemograma, que custa R$ 4,00,
e ndo precisa desse exame, esté jogando dinheiro fora. Mas, se ele
faz uma cirurgia cardiaca, que tem valor muito maior, mas vai trazer
beneficio para ele, ai ndo é caro. E muito importante o cliente ter essa
cultura, do que realmente é essencial”, diz o diretor presidente da
Unimed Santos, Claudino Guerra.

Para ele, a maxima de “uso porque estou pagando” é equivocada.
“Ele ainda ndo pagou. O exame que faz hoje vai pagar no préximo
ano. Aquele exame sO por curiosidade, que nao terd diferenca
nenhuma na vida dele, vai influenciar na sinistralidade e entrara na
conta no ano que vem”, explica.

O diretor executivo da Federagdo Nacional de Saude Suplementar
(FenaSaude), José Cechin, afirma que as despesas das operadoras
tém crescido muito e depressa. Uma causa € o envelhecimento da
populagdo: quanto mais idade a pessoa tem, mais usa o plano.

“Cada pessoa deveria fazer a gestao da sua saude, adotando habitos
que permitam envelhecer com menos doencas. Isso pode fazer com
que as despesas (dos planos) ndo crescam em ritmo alucinante. As
operadoras também tém essa responsabilidade, desenvolvendo
meios para que as pessoas adquiram habitos saudaveis”.

Outro desafio, diz o representante da FenaSalde, é mudar a atual
forma de pagamento dos planos para servicos prestados por
terceiros. Para ele, ha excesso de gastos. Hoje, numa cirurgia, o
plano paga por item: o médico, a enfermeira, o anestesista, as
agulhas, as gazes. O hospital se remunera em cima dessa
quantidade: qguando mais usa, mais retorno tem.

“A logica é pagar um valor fixo. Se o hospital usar coisas baratas e
der problema, responsabilidade dele. Se usar material caro e tiver
prejuizo, também. Estou induzindo a usar na medida certa, que nao
prejudique o paciente nem o bolso. E fazer com qualidade e
economicidade”, ressalta Cechin.

Para o diretor da linha Community da Amil (maior operadora do
Brasil), Heraldo Jesus, a saude suplementar deve evoluir para um
modelo mais preventivo e coordenado. Segundo ele, a Amil ja investe
nesse cuidado. “As caracteristicas da carteira de clientes séo
avaliadas e servem como base para o desenvolvimento de agfes
adequadas as necessidades individuais dos beneficiarios. Buscamos
incentiva-los a se engajar na gestao da prépria saude”.

Rede prépria

A Unimed de Santos ja comecou a construcao de um centro médico
proprio e um hospital dia. O objetivo, segundo o presidente Claudino
Guerra, é dar um espaco de qualidade a custo baixo para os médicos
conveniados trabalharem. Porém, ao verticalizar, o plano espera
também economizar.

“Claro que é um atendimento a um custo menor (para o plano). E
teremos exames, como ressonancia magnética e tomografia. Quando
falamos nessas magquinas, 6bvio que estamos fazendo uma gestéo
de economia. Queremos implantar também o prontuério eletrénico
dos pacientes em todos 0s nossos médicos cooperados. Ja temos no
pronto atendimento e ambulatérios. Isso traz economia e cria
protecdo ao beneficiario”.

O diretor executivo da FenaSaude, José Cechin, diz que ndo ha
dados que comprovem que a verticalizacdo (servicos préprios) seja
melhor para as operadoras. “Nao conseguimos explicar menor ou
maior sucesso financeiro pelo grau de verticaliza¢cdo. Tem operadora
gue ndo presta nenhum servico proprio e vai bem. Outras sdo
inteiramente verticalizadas e também tém bom resultado”.

Palavra da ANS

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) afirma que vem
atuando para melhorar sustentabilidade financeira do setor e o
acesso a assisténcia a saude frente a tendéncia de alta nos custos.

“Mudangas demograficas e epidemioldgicas exigem agdes voltadas
ao cuidado preventivo. O diagndstico precoce de doengas cronicas e
a adogdo de habitos de vida saudaveis permitem o convivio com a
doenca de forma controlada. Além disso, o cuidado reduz
atendimentos mais complexos e custosos, como os prestados em
ambiente hospitalar”, diz a ANS, em nota.

Em 2011, a agéncia regulamentou incentivos a beneficiarios
participantes de programas para promogéo da salde e prevencgéo de
doengas. Podem ser oferecidos descontos na mensalidade do plano,
por exemplo. “Hoje, ha 1.700 programas ofertados pelas operadoras,
que, juntos, atendem 2.139.446 beneficiarios”.

Planos individuais

A legislacdo do setor ndo obriga as operadoras a oferecerem todos
os tipos de planos, mas a ANS néo acredita na falta de oferta de
planos individuais e familiares por causa do custo para as empresas.

“Hoje, 487 operadoras oferecem planos individuais ou familiares, 549
oferecem planos coletivos por adesdo e 626 comercializam planos
coletivos empresariais. Para se ter uma ideia, o nimero de
beneficiarios cobertos por planos individuais € maior que o de
atendidos pelos planos coletivos por adeséo (aqueles contratados por
pessoas juridicas, de carater profissional, classista ou setorial, que
exigem vinculo do beneficiario com a respectiva associagdo ou
sindicato) ”, diz a Agéncia, em nota.

O ndmero de beneficiarios em planos coletivos empresariais
responde por 66% do total de clientes atendidos em todo Pais. “(A
area) Sempre foi a mais robusta da saude suplementar, uma vez que
0 comportamento e a expansdo do mercado estdo vinculados
principalmente as empresas privadas, publicas ou de economia
mista, que oferecem planos para seus funcionarios”.

A ética no ambiente de negdcios é um tema que tem sido debatido
por gestores, profissionais e outros publicos de interesse em todo o
pais, inclusive no que compete ao mercado de saide. No dltimo dia
10/04, o diretor de Desenvolvimento Setorial da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), Rodrigo Aguiar, participou de um debate
sobre o tema durante o Férum de Compliance Healthcare 2018, em
Sé&o Paulo.

Integrando painel sobre remuneragdo no setor de saude, o diretor da
Agéncia abordou como o mecanismo interfere nas relagGes
institucionais. “Considerando que os sistemas se moldam a partir dos
estimulos que recebem, a ANS vem envidando esforgos para induzir
melhores praticas no que tange a remuneragdo dos prestadores de
servicos de salde pelas operadoras, priorizando modelos
remuneratorios baseados em valores em salde, ou seja, cujos
pagamentos estejam atrelados a indicadores de desfechos em
salide, e ndo mais sobre a quantidade de procedimentos realizados”,
argumenta Rodrigo Aguiar.

O evento debateu o fortalecimento do ambiente ético de negdcios no
Brasil, tratando de temas dos setores publico e privado. O Férum de
Compliance Healthcare 2018 foi organizado pela Alianga Brasileira
da Industria Inovadora em Saude (ABIIS), Associagdo da IndUstria de
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Alta Tecnologia de Produtos Para Saude (ABIMED), Associacdo de
Importadores e Distribuidores de Produtos para Saude (ABRAIDI) e
Camara Brasileira de Diagnostico Laboratorial (CBDL).

Acabamos de publicar a nova edi¢céo do boletim Satde Suplementar
em NUmeros que traz uma andlise especial sobre os planos
exclusivamente odontolégicos no pais, apresentando dados de
contratacdo, por regido e faixa etaria desse segmento no ano de
2017.

O relatério aponta que, no periodo entre dezembro de 2016 e
dezembro de 2017, houve aumento de 1,6 milhdes de vinculos dos

planos exclusivamente odontolégicos, terminando o ano com 23,2
milhGes de beneficiarios, o que representa um aumento de 7,2%. Vale
lembrar que no mesmo periodo, o setor de planos de satde médico-
hospitalares registrou queda de 0,6%.

O relatério ainda mostra um crescimento do nimero de beneficiarios
exclusivamente odontoldgicos em todas as regides do pais no
mesmo periodo, com destaque para o Nordeste. A regido apresentou
a maior variagdo nos 12 meses analisados, com crescimento de
12,6%, ou seja, 516 mil novos vinculos. Essa performance foi seguida
pela regido Norte, com aumento de 9,1% ou 87 mil novos vinculos;
Sudeste, que apresentou alta de 6,5%, ou 824,6 mil novos vinculos;
Centro-Oeste, com incremento de 6,2%, ou seja, 83 mil novos
vinculos e Sul, que teve alta de 5,4%, totalizando 123,8 mil novos
vinculos.

O presidente do Conselho de Administracéo do Instituto Etica Saude,
Glaucio Pegurin Libdrio, defendeu que todos os atores do setor da
salde se empenhem para alinhar as relagbes, com o objetivo Ginico
de promover um mercado mais ético e transparente. A afirmacéo foi
durante o Férum de Compliance Healthcare, realizado em Sé&o Paulo,
na ultima terga-feira (10). O evento teve o apoio do IES e discutiu a
direcdo que a saude tem tomado no Brasil e no mundo, sob a 6tica
de grandes especialistas do mercado.

“A proposta do Etica Salde, em primeiro lugar, é reunir todos os
players e discutir o pagamento entre plano de saude e hospitais, a
relacdo dos hospitais com os distribuidores e assim por diante.
Alinhando as relagBes, teremos sucesso e, naturalmente,
trabalharemos dentro da cultura de compliance”, defendeu Libdrio.

O presidente do IES apresentou as principais conquistas do Instituto,
desde a criagdo, em 2015. Também participaram do painel
‘Retrospectiva: o que os setores publico e privado realizaram nos
Ultimos trés anos’, Claudia Taya, do Ministério da Transparéncia;
Francisco Balestrin, do CBEXs; e Lilian Orofino, diretora da ABIIS.

Nas consideragdes finais do Férum de Compliance Healthcare, o
presidente do IES fez uma rapida comparacéo de comportamento
com as industrias automobilisticas do Japédo e dos Estados Unidos.
“Os americanos faziam o controle de qualidade no processo final da
linha de montagem. Enquanto os funcionarios japoneses faziam ao
longo de todo o processo. A qualidade estava incorporada no trabalho
deles”. Para Glaucio Libério, o compliance no Brasil vai pelo mesmo
caminho dos americanos com sistemas engessados, sem que
estejam disseminados, verdadeiramente, por toda a empresa. “Os
gestores precisam mudar a mentalidade e encarar o compliance
como filosofia, acima de nimeros, vendas e resultados”, completou.

O integrante do Conselho de Etica do IES e subprocurador Geral da
Republica, Antdnio Fonseca, ressaltou que o Instituto Etica Salde é
um modelo viavel para fortalecer os mecanismos de integridade no
ambiente de healthcare. “Faltam mais investimentos e mais apoio do
mercado e do Estado. Os riscos a integridade e as entregas de valor
tém que ser considerados do ponto de vista do paciente. As
ineficiéncias decorrem de falhas de mercado e falhas da regulacéo.
O mercado sempre vai atuar como mercado. Os agentes conscientes
podem alcangar resultados ndo despreziveis. Mas as autoridades
precisam se articular adequadamente e implementar, manter e
melhorar politicas publicas combinando governanga publica,
conformidade regulatéria e mecanismos de integridade”, defendeu o
subprocurador Geral da Republica.

Como consenso, a necessidade de se desenvolver e incentivar
modelos que garantam a sustentabilidade do sistema

Os Novos Modelos de Compartilhamento da Saude Suplementar
foram debatidos esta tarde no painel técnico VII do 7° Encontro de
Resseguro do Rio de Janeiro, promovido pela CNseg (Confederagéo
Nacional das Seguradoras) e encerrado hoje (11/4) no Rio de Janeiro.

O painel discutiu novas maneiras pelas quais o setor de saude
suplementar pode compartilhar riscos, a partir da Resolugdo
Normativa 430 da ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar),

editada no final do ano passado. A norma regulou os modelos de
compartilhamento j& existentes e trouxe novas oportunidades para o
setor. Houve consenso entre os palestrantes de que € necessario
desenvolver e incentivar modelos que garantam a sustentabilidade
do sistema.

O coordenador da mesa, o advogado Antonio Penteado Mendonga,
sécio titular do escritério Penteado Mendonca e Char Advocacia,
criticou em sua fala a lei 9.656/98, que rege os planos de saude no
Brasil. "E um sistema que nasceu muito bem, enquanto o governo
ndo meteu o bedelho, mas depois ficou torto e estd condenado a
acabar se ndo sofrer uma modificagdo estrutural. Como esta, é
insustentavel", afirmou.

Segundo ele, é necessario descobrir novas solugdes para o setor,
como o compartilhamento de riscos, o uso do resseguro e até mesmo
uma revisdo da Constituicio sobre o que é salide suplementar. "E um
tema muito sério, porque dele depende a salde do Brasil. O SUS néo
tem condi¢des de atender minimamente a populagéo.”
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Em sua apresentacdo, o diretor adjunto da ANS, Cesar Serra,
detalhou as diretrizes da Resolugdo Normativa 430, cujo objetivo,
afirmou, foi trazer seguranga juridica para a salde suplementar e
estimular novas oportunidades de desenvolver o setor, que faturou
ao todo cerca de R$ 180 bilhGes no pais em 2017, considerando
seguradoras e operadoras de planos de saude.

Serra lembrou que, pelo entendimento da Susep, a lei complementar
126 limita as seguradoras especializadas em salde a possibilidade
de contratar diretamente o resseguro — para as operadoras de planos
de saude, isso é vetado. Segundo ele, "uma solugdo caseira foi
encontrada”, por meio do compartilhamento de riscos entre duas
operadoras, o que beneficiou as operadoras menores, que oferecem
menor cobertura territorial. "Mas nédo vinha funcionando muito bem
para o beneficiario, pela falta de clareza da transferéncia de risco.
Quando havia problema de atendimento, havia um jogo de empurra
e o cliente ficava desassistido."

A Resolugdo 430, explicou Serra, contempla trés modelos de
compartilhamento de riscos. O primeiro é a corresponsabilidade de
atendimento, pela qual ficou definido que a responsabilidade, perante
o beneficiario, é sempre da operadora contratada por ele. O segundo
€ o dos fundos comuns, em que duas ou mais operadoras se cotizam
para atender determinados eventos, normalmente os de custo mais
elevado. E o terceiro, limitado aos planos coletivos, é a
corresponsabilidade por oferta conjunta de planos, pela qual as
operadoras podem se agrupar para oferecer planos de saide com
servigcos mais amplos (por exemplo, hospitalar e odontolégico em um
mesmo produto), de acordo com o portfélio de cada uma.

"A regulacdo restringe muito, mas ela também serve para trazer
novos modelos para o mercado. Pelas dificuldades inerentes ao
setor, o mercado também tem a obrigacdo de se reinventar,
enxergando novas formas de atuar e compartilhar riscos e criando
novas possibilidades"”, finalizou.

A seguir, o presidente da resseguradora Terra Brasis, Rodrigo Botti,
afirmou que o setor de resseguro pode ajudar a salde suplementar
de trés maneiras: contribuindo para estabilizar financeiramente as
empresas, auxiliando a entrada em outras regies de atuagdo e
protegendo contra catastrofes (no caso, epidemias). Para Botti, seria
positivo se as operadoras de planos de salde tivessem acesso direto
ao resseguro, em vez de terem de fazé-lo por meio de uma
seguradora. Ele disse que o modelo dos fundos comuns, listado na
Resolugédo 430 da ANS, "é algo que poderiamos contemplar". Em sua
opinido, tanto seguradoras quanto resseguradoras estdo fazendo
"muito pouco” no setor de salde. "Precisamos fazer mais."

Ja o diretor executivo técnico da NotreDame Intermédica, Luiz Celso
Dias Lopes, lembrou que a Resolugéo 430 "veio pacificar praticas ja
existentes". Isso, de acordo com ele, gera novos negdcios, amplia o
acesso a produtos e reduz custos de transacéo. Segundo Dias Lopes,
porém, o cenério da saude suplementar € muito dificil e caminha para
ficar insustentavel, em razdo de fatores como a continua inovagao
tecnoldgica na medicina, o envelhecimento populacional e a inflagéo
médica. "Talvez fosse necessario criar um mundo novo, frente a
insustentabilidade desse setor. E preciso buscar novas formas de
produtos, de ofertas e de compartilhamento de riscos."

Verbetes tratam da n&o aplicacdo do CDC as entidades de
autogestdo e cobertura de doengas pré-existentes

A 22 Secdo do Superior Tribunal de Justica (STJ) aprovou nesta
quarta-feira (11/4) duas simulas que tratam de planos de salde e
sinalizam a interpretacéo pacifica do tribunal sobre os temas.

Os ministros revogaram a simula 469 e reescreveram o texto para
dizer que o Cadigo de Defesa do Consumidor (CDC) se aplica aos
contratos de plano de saude, com a excecao daqueles administrados
por entidades de autogestao.

As entidades de autogestdo sdo um tipo de operadora de plano de
salide que se caracterizam pela auséncia de finalidade lucrativa, pelo
vinculo associativista, de pertencimento. E o que define a Resolucdo
Normativa 37/2006, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar
(ANS).

A nova sumula, de nimero 698, tera a seguinte redagao: “Aplica-se
0 CDC aos contratos de plano de saude, salvo aos administrados por
entidades de autogestdo”. O texto anterior limitava-se a dizer que
“aplica-se 0 Codigo de Defesa do Consumidor aos contratos de plano
de saude”.

Também foi aprovada a sumula 609, que fala sobre a excluséo de
cobertura sob alegagdo de doencga pré-existente. Diz o novo verbete:
“A recusa de cobertura securitaria sob a alegagédo de doenga pré-
existente é ilicita se ndo houve a exigéncia de exames prévios a
contratagdo ou a demonstracao de ma-fé”.

Frequentemente, de forma equivocada ou por ma-fé, alguns culpam
o setor privado como motivador de menos investimentos
disponibilizados ao SUS — uma inverdade alimentada pelo discurso
de suposto financiamento publico as operadoras. Por isso, vale
sempre frisar que ndo existe rendncia fiscal e, sim, incentivo
transparente ao patrocinio privado, sendo certo que o incentivo é
muitissimo menor do que a desoneracdo que traz para o orgamento
publico. Ademais, ha uma batalha permanente dos gestores dos
planos privados para melhorar os indices de eficiéncia e diminuir as
fontes de desperdicios. Eficiéncia e desperdicios ndo sao balelas na
saude suplementar.

Segundo o Instituto de Estudos da Salde Suplementar, em 2015 os
desperdicios no sistema de salde provocaram perda superior a R$
20 bilhées. Na mesma dire¢do, o relatério “O Financiamento da

Cobertura Universal”, da Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
aponta que entre 20% e 40% de todos os gastos em salde sao
desperdicados por ineficiéncia.

Os desperdicios no setor privado — entre outras razdes — sdo
decorrentes de fraudes, falta de transparéncia da formagéo de custos
da industria farmacéutica e dos hospitais e pela pratica de remunerar
os profissionais de salde pela quantidade de procedimentos que
produzem. Isso s6 faz incentivar atendimentos desnecessarios, além
de premiar ineficiéncias. Mesmo sem adequado suporte regulatério
do governo, operadoras ja promovem com prestadores de servigos
modelos de remunerag&o que estimulem a qualidade e a efetividade
dos tratamentos.

Em paralelo, a eficiéncia geral do setor de saude privada pode ser
medida pelo volume de procedimentos realizados e pela garantia ao
atendimento médico de qualidade. Em 2016, foram realizados mais
de 1,4 bilhdo de procedimentos médicos, representando mais de 4
milhdes de atendimentos por dia — um aumento de 6,4% em relacéo
a 2015 — para um publico de 47 milhdes de brasileiros. Nessa lista,

5/7



- - -
Milliman

Newsletter Milliman 15/2018
18 de abril de 2018

chama a atencdo o numero de ressonancias magnéticas. O Brasil
realizou 149 exames por mil habitantes. Ja os americanos realizaram
107 e os franceses, 91. Isso demonstra que o atual modelo de
remuneragao precisa mudar. E rapido.

Diferentemente do sistema publico, no privado ndo existe teto
orgamentario que limite o acesso da populagdo aos servicos,
resultando em filas no SUS. No setor de planos de salde, a barreira
do acesso é em razdo dos reajustes de mensalidades, que busca
minimo equilibrio com o aumento das despesas. Ainda mais com
taxas de inflagdo cadentes, a renda da sociedade brasileira nédo

consegue mais suportar 0 aumento desmesurado dos custos da
medicina. E preciso debater novas formas de acesso da populagéo e
de financiamento do atendimento privado a saude.

Combater desperdicios e melhorar a eficiéncia sdo premissas
béasicas para dar sustentabilidade a saude suplementar, exigindo de
todos os agentes dessa longa cadeia de valor a predisposi¢éo para
um debate profundo, objetivo e sem amarras ideoldgicas e bravatas
inconsequentes, que so6 interessam aos que torcem pelo “quanto pior,
melhor”. Propostas factiveis sdo bem-vindas.

Boletim do IESS atualiza estoque de emprego no setor

O estogue total de empregos na saude suplementar apresentou
crescimento em todas as regides do pais em fevereiro de 2018 de
acordo com o “Relatério de Emprego na Cadeia da Saude
Suplementar”, boletim mensal do Instituto de Estudos de Saude
Suplementar (IESS) que mostra o nimero de trabalhadores
empregados pela cadeia de saude suplementar (que engloba os
fornecedores de materiais, medicamentos e equipamentos;
prestadores de servigos de saude; e, operadoras e seguradoras de
planos de saude).

No periodo de 12 meses compreendido entre fevereiro de 2017 e o
mesmo més desse ano, o total de pessoas empregadas formalmente
no setor cresceu 2,2%, enquanto no total da economia se manteve
praticamente estavel, com leve variagéo positiva de 0,1%. “Desde o
lancamento do relatério, em abril de 2017, o setor de salde
suplementar sempre foi um contraponto com o total da economia”,
avalia Luiz Augusto Carneiro, superintendente executivo do IESS.
“Ainda é cedo para comemorar, mas a estabilidade registrada no
periodo pela economia como um todo pode ser o come¢o de um
avanco do trabalho formal do pais”, conclui.

A nova edicdo do relatério mostra crescimento do numero de
empregos na salde suplementar em todas as regides do pais, com
destaque para o Sudeste, com saldo positivo de mais de 2,5 mil
postos formais. E importante lembrar que, mesmo com saldo positivo,
0 setor ndo crescia em todas as regides desde outubro de 2017.

Em fevereiro, 0 segmento apresentou o saldo de contratagbes de
6.410 pessoas. Esse valor representa quase 10% de todo o fluxo de
emprego nacional, que teve saldo positivo de 61.188 postos formais
de trabalho no mesmo més.

Subsetores

Na andlise por subsetor do periodo de 12 meses encerrado em
fevereiro de 2018, o segmento de Fornecedores foi o que apresentou
maior crescimento, de 2,4%, seguido por Prestadores, com alta de
2,2%, e Operadoras, com expanséao de 2,2%. Na cadeia produtiva da
salide suplementar, o subsetor que mais emprega é o de prestadores
de servigo (médicos, clinicas, hospitais, laboratérios e
estabelecimentos de medicina diagnéstica), correspondendo a 2,4
milhdes de ocupacgdes, ou 71,5% do total do setor. J& o subsetor de
fornecedores emprega 823,1 mil pessoas, 24,1% do total. As
operadoras e seguradoras empregam 152,4 mil pessoas, ou seja,
4,5% da cadeia.

Vale lembrar que o IESS criou um indicador de base 100, tendo como
ponto de partida o ano de 2009 para deixar mais clara a rela¢é@o entre
0s empregos gerados pelo setor de saude suplementar e o conjunto
da economia nacional. Em fevereiro de 2018, o indice para o estoque
de empregos da cadeia suplementar foi de 137, mesmo nivel do més
anterior. JA o numero-indice da economia total manteve-se em 109,
como tem ocorrido desde dezembro de 2017.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) repassou ao
Sistema Unico de Salde (SUS) em 2017 o valor recorde de R$
585,41 milhGes. A informacdo é apresentada na quinta edi¢cdo do
Boletim Informativo da Agéncia, que mostra os principais dados sobre
0 ressarcimento obrigatério feito pelas operadoras de planos de
saude ao SUS. O valor é o maior ja repassado anualmente pela ANS
desde a sua criag@o, em 2000, e representa um aumento de mais de
85% em comparacédo ao montante arrecadado em 2016.

Em 2017, houve ainda um aumento na quantidade de procedimentos
cobrados pela ANS. O valor cobrado das operadoras no ano foi de
R$ 737,43 milhdes, referente a 532.509 atendimentos de
beneficiarios na rede publica de saude.

Desde 2000, ano em que a agéncia reguladora foi criada, a ANS
cobrou das operadoras de planos de saude R$ 3,28 bilhdes,
referentes a cerca de 2,1 milhdes de atendimentos a beneficiarios no
sistema publico de salde. Desse total, 0 Fundo Nacional de Saude
(FNS) ja foi ressarcido pela ANS em R$ 2,06 bilh&es, o equivalente a

64% do que foi efetivamente cobrado das operadoras. Outros R$
219,41 milhGes estdo com a cobranga suspensa em razdo de
decisdes judiciais e R$ 647,25 milhdes foram inscritos em divida
ativa. Em numeros atualizados, o valor total inscrito em divida ativa
chega a R$ 1,2 bilhdo.

O Boletim Informativo da ANS indica os principais nimeros sobre
ressarcimento ao SUS, como a quantidade de procedimentos
realizados por beneficiarios na rede publica de salde, os
procedimentos mais onerosos e a distribuicao regional desses dados.
Como a nova edicao esta sendo lancada apds a importante deciséo
do Supremo Tribunal Federal (STF) que declarou a
constitucionalidade do ressarcimento ao SUS, em fevereiro, a
publicacao vai abordar também os valores depositados judicialmente
pelas empresas.

O diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS, Rodrigo Aguiar,
lembra que a decisdo da Suprema Corte permitird a liberagdo dos
valores que até entdo estavam em juizo e deve incentivar o
pagamento regular dos débitos, implicando arrecadag8es superiores
nos proximos anos. “Essa decisdo do STF é fundamental, pois traz
seguranga juridica ao setor e, principalmente, contribui para a
manutencao do servigo publico de saude”, afirma.
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Rodrigo Aguiar lembra que o resultado obtido em 2017 pela ANS
representa um marco no trabalho da reguladora, que tem aprimorado
a metodologia de andlise e procurado gerar mais eficiéncia no
processo de ressarcimento. “Esse é um resultado expressivo para a
Agéncia, em especial neste ano que marca seus 18 anos, mas €
antes de tudo um retorno que nos indica estarmos no caminho certo
nos aprimoramentos realizados ao processo de ressarcimento”,
explica o diretor.

A identificacédo de atendimentos de beneficiarios é obtida pela ANS
apés um cruzamento de dados das operadoras e informacgdes
registradas no SUS por Autorizacéo de Internagdo Hospitalar (AIH) e
Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (APAC). O resultado do
cruzamento é enviado por ABI para as operadoras, que podem acatar

a cobranga ou contesta-la. Encontram-se em andlise administrativa
atendimentos no valor de R$ 4,61 bilhdes, que podem gerar um
aumento no valor das cobrancas a serem emitidas as operadoras.

O ndo pagamento do ressarcimento comprovadamente devido pela
operadora resulta na inscrigdo em divida ativa e no Cadastro
Informativo de Créditos ndo Quitados do Setor Publico Federal
(CADIN), bem como a cobranca judicial. Somente em 2017, foram
encaminhados R$ 140,7 milh8es para inscricdo em divida ativa.

Os valores referentes a atendimentos de beneficiarios pelo SUS sao
integralmente repassados ao Fundo Nacional de Saude, gerido pelo
Ministério da Saude.

A Comisséo de Assuntos Sociais (CAS) aprovou nesta quarta-feira
(11) o projeto (PLS) 433/2011, que modifica a regra sobre suspensao
ou rescisao unilateral de contrato por parte dos planos de saude. O
texto segue para a Comisséo de Assuntos Econémicos (CAE).

O projeto, do ex-senador Inacio Arruda (CE), contou com o relatério
favoravel do senador Eduardo Amorim (PSDB-SE). De acordo com o
texto, a rescisédo ou suspensao unilateral do contrato sé podera
ocorrer por fraude ou 0 ndo pagamento da mensalidade por periodo
superior a 60 dias consecutivos. Em qualquer das situacdes, a
rescisdo ou suspensdo s6 poderd ocorrer se o consumidor houver
sido notificado com antecedéncia minima de 15 dias. E na situagao
de ndo pagamento, se o consumidor ndo houver quitado o débito até
0 momento da efetivagdo da rescisdo ou da suspenséo.

Pela regra em vigor, é possivel a rescisédo caso o consumidor supere
60 dias alternados no periodo de 12 meses, de atrasos verificados
em seus pagamentos.

Audiéncias publicas

A CAS também aprovou a realizagdo de audiéncias publicas, cujas
datas serdo definidas posteriormente. A pedido da senadora Ana
Amelia (PP-RS), serdo debatidos os impactos sociais da redugéo do
imposto de importacdo sobre os calgados esportivos. A medida foi
anunciada recentemente pelo governo federal e preocupa fortemente
o setor, segundo a senadora. O temor é que ocorra uma forte
desnacionalizagdo, com a perda de empregos em grande escala, de
maneira direta e indireta.

Por solicitagdo da senadora Regina Sousa (PT-PI), a CAS fara
audiéncia publica sobre o projeto que determina, no rétulo das
bebidas alcodlicas, informagBes acerca do valor energético (PLS
360/2014). Para esta audiéncia, estdo sendo convidados
representantes do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec)
e do Conselho Nacional de Segurangca Alimentar e Nutricional
(Consea).

E a pedido do senador Hélio José (Pros-DF) devera ser discutida a
regulamentacéo das atividades dos profissionais auxiliares e técnicos
em enfermagem que trabalham em Cooperativas e Home Care. Para
esta audiéncia, esta sendo convidado um representante do Conselho
Federal de Enfermagem (Cofen), dentre outras institui¢des.

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter sdo de assuntos de consultoria atuarial e do o setor de sadde suplementar, sendo de
responsabilidade de seus autores e nao refletindo, necessariamente, a opinido da Milliman.

Nota: Para incluir ou alterar seu e-mail na lista de destinatarios do Newsletter, envie uma mensagem com sua solicitagao para saude@milliman.com.

Para remover da lista, por favor, responda esta mensagem com o assunto ‘Remover’ no campo assunto.
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