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ANS REALIZA OFICINAS DO PROGRAMA DE MONITORAMENTO DA

QUALIDADE HOSPITALAR

(GOV) ANS - 20/08/2024

Agéncia reuniu hospitais participantes do projeto para
compartilhar experiéncias, indicadores e boas praticas.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) realizou,
durante o més de julho de 2024, uma série de reunides com
representantes dos hospitais que participam do Programa de
Monitoramento da Qualidade Hospitalar (PM-QUALISS
Hospitalar). Ao todo, foram seis encontros virtuais que
reuniram mais de 200 participantes com o objetivo de
compartilhar experiéncias, boas praticas e analisar
indicadores do setor.

O diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS, Mauricio
Nunes, destaca que o Programa de Monitoramento da
Qualidade Hospitalar tem grande relevancia para a saude
suplementar. “Este projeto tem o consumidor como publico
final, jA que ele terd& uma fonte segura para verificar a
qualidade dos hospitais cobertos pelo seu plano de saude”,
destacou Mauricio.

Durante as oficinas, os hospitais participantes do Programa
puderam esclarecer dividas sobre as regras e as fichas
técnicas dos indicadores de qualidade com a equipe técnica
da ANS. A troca de informac¢des nos encontros facilita a
implementacdo de estratégias e contribui para o
aprimoramento da qualidade do atendimento prestado aos
pacientes.

As reunifes também serviram como um férum para a
capacitacdo dos colaboradores, visando a disseminagdo de
conhecimentos atualizados e a aplicagdo de metodologias
inovadoras no cuidado com a saude. A proposta é elevar a
eficiéncia operacional dos hospitais participantes.

Sobre o Monitoramento da Qualidade da Assisténcia
Hospitalar:

Desde 2022, a ANS vem implementando o Programa de
Monitoramento da Qualidade da Assisténcia Hospitalar com
a coleta dos dados dos hospitais participantes. O Programa
visa induzir a melhoria da qualidade dos servi¢os hospitalares
por meio do monitoramento de indicadores que abrangem
trés dominios: efetividade, eficiéncia e seguranca.

Efetividade mensura os desfechos associados aos
procedimentos, condutas e adesdo aos protocolos
institucionais; eficiéncia avalia a qualidade e agilidade dos
processos, buscando grau méaximo de cuidado efetivo com os
recursos disponiveis em cada realidade; e seguranca reflete
a atencédo das instituicbes as suas praticas assistenciais com
0 objetivo de evitar danos aos pacientes.

Para mais informacdes sobre o PM-QUALISS Hospitalar,
clique aqui.

CORRETORES SAO PECAS-CHAVE NO COMBATE A FRAUDES E

DESPERDICIOS NO SETOR DE SAUDE

Saude Business — 20/08/2024

Com 19% dos custos do setor originados pelas fraudes, a
educacdo dos beneficiarios sobre a sustentabilidade do
sistema de saude comecga com os corretores que vendem 0s
planos.

O setor de salde suplementar no Brasil enfrenta um desafio
crescente: o combate a fraudes e desperdicios nos planos de
saude. Segundo a Associagao Brasileira de Planos de Saude
(Abramge), esses problemas representam cerca de 19% dos
custos totais do setor, equivalente a aproximadamente R$ 28
bilhdes por ano. Nesse contexto, 0s corretores
desempenham um papel essencial na conscientizagdo do
publico, sendo fundamentais para a sustentabilidade do
sistema e a garantia de um atendimento de qualidade aos
beneficiarios.

Para Victor Moutinho, diretor comercial da Sami, "as fraudes
ndo apenas oneram o sistema, mas também comprometem a
qualidade do atendimento aos pacientes que realmente
necessitam. E um problema que afeta toda a cadeia da salde
suplementar.”

O papel estratégico dos corretores de saude:

Os corretores, como intermediarios entre operadoras e
beneficiarios, estdo em posicdo privilegiada para educar e
orientar o publico. Seu trabalho vai além da simples venda de
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planos, englobando a responsabilidade de promover o uso
consciente e ético dos servigcos de saude. Moutinho ainda
ressalta: “Além de conhecer os produtos, esses profissionais
precisam adotar uma postura estratégica, orientando sobre o
uso adequado do plano e alertando sobre as consequéncias
das fraudes para todo o sistema.”

Exemplos de fraudes incluem a cobranca por servicos ndo
prestados, o uso indevido do plano por terceiros e a
prescricdo de exames desnecessarios. Ja os desperdicios se
manifestam por meio de consultas e exames excessivos e
internacdes prolongadas sem necessidade clinica. E crucial
que os corretores expliguem aos beneficiarios o impacto
dessas praticas, mostrando como elas aumentam os custos
operacionais dos planos, resultando em reajustes anuais e
contribuicdes mais altas.

Estratégias para combater fraudes e desperdicios:

Para combater essas questdes, é possivel adotar estratégias
de conscientizagdo, como: explicar detalhadamente as
coberturas, limitacbes e procedimentos corretos para a
utilizacdo do plano; organizar eventos informativos para
clientes, abordando temas como uso consciente do plano e o
impacto financeiro das fraudes; desenvolver e distribuir
material educativo sobre boas praticas na utilizacdo dos
servicos de salde; manter canais abertos para esclarecer
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davidas e receber denlincias de possiveis irregularidades; e
trabalhar em conjunto com as operadoras em campanhas de
conscientizagéo.

Apesar de seu papel fundamental, os corretores enfrentam
desafios. A complexidade do tema e a necessidade de
constante atualizacdo exigem investimento em capacitagdo
continua. Além disso, é preciso superar a resisténcia de

alguns clientes, que podem interpretar a orientacdo como
uma tentativa de limitar o uso do plano.

"Encontrar o tom ideal para abordar esses assuntos mais
delicados é crucial. Com esse alinhamento, as perspectivas
sdo promissoras. Ao esclarecer as consequéncias das
fraudes e promover o uso responsavel dos servi¢os, 0s
corretores contribuem para a sustentabilidade do sistema e
para a manutencao de precos mais justos”, conclui Moutinho.

CDH DEBATERA CANCELAMENTO UNILATERAL DE PLANOS DE SAUDE

PARA HIPERVULNERAVEIS

Senado — 20/08/2024

O cancelamento unilateral de planos de saude é o tema de
audiéncia publica da Comissao de Direitos Humanos (CDH),
marcada para as 10h desta quarta-feira (21). Os
parlamentares devem analisar especialmente a interrupgéo
dos planos coletivos por adesdo, que atingem diretamente
pessoas hipervulneraveis.

O debate foi sugerido pelo senador Flavio Arns (PSB-PR),
que apontou o desespero causado pelo cancelamento aos
familiares de pessoas com transtorno do espectro autista ou
doengas raras, por exemplo.

“A queixa € nacional e urgente. Ao entrarem em contato com
as administradoras dos planos e solicitarem portabilidade, as

familias foram informadas que n&o ha planos disponiveis para
adeséo. A preocupagao aumenta quando nao ha planos que
contemplem apenas as criangas individualmente — ou séo
com coparticipagédo, ou ndo atendem a rede credenciada que
a crianga ja esta inserida®, justificou Flavio Arns no
requerimento.

A audiéncia publica deve contar com a participagdo de
representantes da Associagao Vitimas a Mil; do Instituto de
Defesa de Consumidores; da Associagdo Nenhum Direito a
Menos; da Fundacgéo de Protecdo e Defesa do Consumidor;
e do Ministério da Justiga. A reunido sera interativa e aberta a
participagdo por meio do Portal e-Cidadania ou pelo telefone
0800 061 22 11.

REALIZACAO DE CIRURGIAS BARIATRICAS CRESCE 84,3% NA SAUDE

SUPLEMENTAR ENTRE 2015 E 2023

IESS — 19/08/2024

Considerada uma pandemia mundial, a obesidade é um
grave problema de saude publica, que esta associada ao
desenvolvimento de muitas outras doencgas. Dentro desse
cenario, a realizagdo de cirurgias bariatricas € uma realidade
e tem crescido de forma expressiva na saude suplementar do
Brasil. Entre 2015 e 2023, o numero de procedimentos
passou de 28,4 mil, em 2015, para 52,4 mil, em 2023, alta de
84,3%.

As informagdes sdo do novo estudo especial do Instituto de
Estudos de Saude Suplementar (IESS), o Texto para
Discussdo n°® 106 — O papel das cirurgias bariatricas no
tratamento da obesidade: perspectivas da saude suplementar
no Brasil, que tem como base dados do Painel de dados do
TISS (D-TISS).

Ao longo do periodo analisado, foram realizadas 331,1 mil
cirurgias em beneficiarios de planos de salde. Nota-se que,

PLANOS DE SAUDE:

CONTINGENCIAMENTO

de modo geral, entre 2015 e 2020 houve crescimento gradual,
passando de 28,4 mil para 33,4 mil, respectivamente. No
entanto, nos anos seguintes, mesmo durante a pandemia de
Covid-19, o crescimento foi bastante representativo — 43%
entre 2020 e 2021 e 15% entre 2021e 2022. Ja entre 2022 e
2023 houve leve queda de 4,7%.

Levando-se em conta a evolugdo do numero de
procedimentos por sexo do beneficiario, o estudo mostra que
a grande maioria de cirurgias se deu entre as mulheres. Para
se ter uma ideia, entre 2015 e 2023, houve crescimento
expressivo de 99,5%, passando de 20,9 mil para 41,7 mil,
respectivamente.

Para acessar o Texto para Discussdo n° 106 na
integra, clique aqui.

PODE AFETAR

ATENDIMENTO DA ANS A CONSUMIDORES E FISCALIZACAO

O Globo — 19/08/2024
Agéncia teve R$ 22,5 bilhdes de cortes no orcamento
O contingenciamento de R$ 22,5 milhdes do orcamento da

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) pode afetar
o atendimento ao consumidor. A agéncia teme ter que fechar
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12 nucleos de atendimento espalhados pelo pais e a redugédo
na equipe que atua no Disque ANS. Servicos de fiscalizacéo,
como o que trata do ressarcimento ao SUS de procedimentos
realizados na rede publico de clientes da salde suplementar
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ja estado prejudicados, admitiu o presidente da agéncia, Paulo
Rebello.

- A realidade vivenciada pelas agéncias esta se tornando
cada vez mais preocupante. Além do corte or¢gamentario
ocorrido em margo, recentemente, fomos surpreendidos por
mais uma reducéo de, aproximadamente, 14% no orcamento,
0 que pde em risco a execucdo de diversas a¢oes regulatorias
imprescindiveis para protecdo do interesse publico. Sera
necessario que as agéncias reduzam metade do valor de
seus contratos e despesas, fechem sedes, diminuam
drasticamente atendimentos ao publico externo, acdes de
fiscalizagdo e limitem significativamente a representagao
institucional. Portanto, ha um risco iminente de que as
atividades das agéncias reguladoras sejam afetadas de modo
critico e que suas atribuicBes legais ndo sejam cumpridas
adequadamente - afirma Rebello.

No caso da ANS, ele ressalta que ha 112 vagas em aberto.
Apenas 35% desse total teve autorizagdo para
preenchimento pelo Concurso Nacional Unificado, realizado
no ultimo domingo. Nas agéncias reguladoras como um todo
essa vancancia é, em média de 45%. Rebello que também é
presidente do Comité das Agéncias Reguladoras Federais
(Coarf), destaca que na Anvisa, por exemplo, 50% dos 1.200
servidores ja podem se aposentar. Se isso acontecer vira um
caos.

- Para dar um exemplo da ANS, em 2022 venceu um contrato
de técnicos que eram responsaveis pelo acompanhamento
do ressarcimento das operadoras ao SUS e até agora ndo
conseguimos liberagéo para contratacdo. O resultado pratico
esta claro nos nimeros de ressarcimento feitos ao SUS que
em 2022, foi de R$ 1 bilhdo, em 2023, de R$ 750 milhdes e
este ano a projecdo € de R$ 250 milhdes. Ou seja,
deixaremos de arrecadar R$ 750 milhdes, porque néao
conseguimos renovar um contrato de R$ 5 milhdes. E no caso
do ressarcimento, a cobranca tem que ser feita em um ano
ou ndo se pode mais cobrar as operadoras, conforme

determina o TCU - ressalta Rebello, informando que o Disque
ANS consome outros R$ 6 milhdes.

Em conversa com o blog, no quarto andar da sede do
GLOBO, na Cidade Nova, o presidente da ANS, contou que
o orcamento da reguladora é o mesmo, sem corre¢ao, desde
2021. O valor minimo para manter 0s contratos em vigor,
afirma, seria em torno de R$ 140 milhGes para os gastos
discricionarios, atualmente a reguladora tem disponivel pouco
mais de R$ 88,25 milhdes. Durante o planejamento do
orcamento de 2024, a agéncia fez um levantamento, que
seriam necessarios pelo menos R$ 175 milhées para os
gastos discricionarios, incluindo a manutencgdo dos principais
contratos e expansédo do seu parque tecnolégico.

- O aperfeicoamento do guia de planos, sistema que facilita a
contratagdo e a portabilidade de caréncias dos usuarios de
planos de saude, depende de investimento em tecnologia. -
Pontua o presidente.

Rebello ressalta:

- Juntas as 11 agéncias reguladoras arrecadam R$ 130
bilhdes, tudo isso vai para a Unido. O custo total de todas as
reguladoras é de R$ 5 bilhdes - destaca Rebello.

O orcamento total aprovado para a ANS na LOA 2024 é R$
317.357.001, desconsiderando a reserva de contingéncia que
a gestdo fica a cargo da Secretaria de Orgamento Federal.
Deste valor, R$ 211.071.311 s&o os gastos obrigatdrios com
folha de pagamento de pessoal. O restante, R$ 106.285.690
séo para os discricionarios com demais despesas e contratos.

A primeira reducéo ocorreu na votagdo do projeto de lei para
conversdo em lei. O valor inicial para gastos discricionarios
foi reduzido em R$ 4.473.710,00. Na sequéncia, houve um
cancelamento, em marco de outros R$ 14.085.138. Com o
Decreto 12.120, o valor foi reduzido em mais R$ 3.947.725,00
ficando em R$ 88.252.827, os gastos discricionarios ao todo,
o corte foi de R$ 22,5 milhdes.

AUMENTO DE BENEFICIARIOS EM PLANOS DE SAUDE AMEACA SETOR

Consumidor Moderno — 19/08/2024

Sala de situacdo da ANS mostra que existem 51.030.366
usuarios em planos de saude médica e 33.483.799
beneficiarios odontolégicos, e aumento de custos
operacionais desafiam sustentabilidade do modelo.

O setor de saude contabilizou 51.030.366 usuérios em planos
de saude médica. No que tange aos planos de assisténcia
exclusivamente odontoldgica, o nimero de beneficiarios € de
33.483.799. Os dados sédo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), referentes ao més de junho de 2024.

Segundo a Sala de Situagdo, ferramenta de consulta
disponivel no portal da ANS, nos planos médico-hospitalares,
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houve um aumento de 743.137 beneficiarios em comparagédo
a junho de 2023. Na comparacdo com maio de 2024, o
crescimento foi de 75.808 usuarios. J4 nos planos
exclusivamente odontolégicos, foram somados 2.432.916
beneficiarios ao longo de um ano, e 221.539 na comparagéo
entre junho e o més anterior

Na andlise dos dados por género, nota-se que o publico
feminino é predominante em ambas as categorias,
representando 53% nos planos com cobertura médico-
hospitalar e 51% nos planos com cobertura odontoldgica.
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Assisténcia Médica
51.030.366 de beneficiarios

S 26.927.402 ® 24.102.964

% de beneficiarios de beneficiarios
! mulheres homens

Beneficiarios de planos de saude por género - junho/2024

w Exclusivamente Odontolégica

33.483.799 de beneficiarios
17.118.197 ® 16.365.602

\ de beneficiarios de beneficiarios
mulheres homens

Andlise por faixa etaria:

Na analise por faixa etaria realizada em junho de 2024,
observa-se que a faixa de 40 a 44 anos foi a que apresentou
0 maior numero de beneficiarios em planos de assisténcia
médica, totalizando 4.993.126 novos beneficiarios. Em
seguida, encontra-se a faixa etaria de 35 a 39 anos, com
4.981.595 novos beneficiarios. No que diz respeito aos planos
odontoldgicos, as faixas etarias com o maior namero de
usuérios em junho de 2024 foram a de 35 a 39 anos, que teve
um aumento de 3.675.381 beneficiarios, e a de 40 a 44 anos,
com um acréscimo de 3.633.901 beneficiarios.

Em relagéo aos estados, ao comparar com junho de 2023, o
setor registrou um aumento no ndmero de beneficiarios em
planos de assisténcia médica em 26 unidades federativas,
destacando-se Minas Gerais, S8o Paulo e Ceara, que
apresentaram 0s maiores ganhos em numeros absolutos.
Para os planos odontolégicos, todas as 24 unidades
federativas mostraram crescimento ano a ano, com S&ao
Paulo, Minas Gerais e Parana liderando em termos de
aumento absoluto.

Visao Geral do 1° Semestre de 2024:

Na comparagdo entre dezembro de 2023 e junho de 2024,
gue corresponde ao 1° semestre de 2024, o setor registrou
um crescimento de 202.250 beneficiarios em planos de
assisténcia médica e de 1.012.736 em planos exclusivamente
odontolégicos. Ao analisar os dados por género, notou-se um
aumento de 71.493 beneficiarias e 130.757 beneficiarios em
planos de assisténcia médica em todo o Brasil. Nos planos
odontoldgicos, o crescimento foi de 549.386 beneficiarios do
sexo feminino e 463.350 do sexo masculino, em nivel
nacional.

Em relacado a faixa etéria, a categoria de 45 a 49 anos foi a
que teve o maior aumento em assisténcia médica, com
99.938 novos beneficiarios, seguida pela faixa de 10 a 14
anos, que registrou 44.697 novos beneficiarios. Ja nos planos
odontoldgicos, a faixa etaria com o maior crescimento foi a de
65 a 69 anos, com um aumento de 191.897 beneficiarios,
seguida pela faixa de 70 a 74 anos, que somou mais 188.885
beneficiarios.

E importante ressaltar que os nimeros podem sofrer
alteracbes retroativas devido as revisbes realizadas
mensalmente pelas operadoras.

Andlise do cenario:

Fernando Bianchi, s6cio do M3BS Advogados, ao apresentar
uma opinido critica sobre os principais pontos do estudo,
destacou que um dos principais dados € que, entre 2019 e
2023, o numero de beneficiarios de planos médico-
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hospitalares aumentou 7,4%, passando de 47,0 milhdes para
50,5 milhdes. “Esse crescimento é particularmente relevante
para as operadoras, pois indica uma recuperagdo robusta
apos as quedas registradas entre 2014 e 2020”.

Ademais, mantendo o olhar voltado para a defesa dos
interesses das operadoras de planos de salde, o especialista
em Direito da Saude Suplementar, argumenta que a faixa
etéria acima de 60 anos apresentou um crescimento de
12,5%, refletindo o envelhecimento populacional e a
crescente preocupagdo com a saude na terceira idade.

“Portanto, o aumento na adesdo de beneficiarios,
especialmente na faixa etaria mais avangada, representa
tanto uma oportunidade quanto um desafio. Se, por um lado,
h& um incremento na base de clientes, por outro, ha uma
pressdo maior sobre os custos operacionais devido a maior
demanda por servicos de salde complexos e custosos. As
operadoras devem, portanto, revisar suas politicas de
precificacdo e gestdo de risco para assegurar a
sustentabilidade financeira”.

Como o volume de procedimentos assistenciais aumentou
significativamente, Fernando Bianchi pontua que isso se da
devido aos aumentos em consultas médicas. Ademais, outros
atendimentos ambulatoriais, exames complementares e
terapias também contribuem para o montante de 1,7 bilhdo
de procedimentos em 2023. Em outras palavras, um
crescimento de 7,5% em relacéo ao ano anterior.

Recuperacéo pos-pandemia:

O crescimento na produgdo assistencial € indicativo de uma
recuperacgéo pds-pandemia e de uma demanda reprimida que
estd sendo atendida. O conselho de Fernando, para as
operadoras, € continuar investindo em infraestrutura e
tecnologias que permitam a otimizacdo de processos e a
reducdo de custos. S6 para exemplificar, ele cita a
telemedicina e a digitalizacdo de prontuarios. “Ademais, é
essencial a implementacdo de programas de prevencao e
promocdo da salde para reduzir a necessidade de
procedimentos de alta complexidade”.

No que tange aos obstaculos, ha necessidade de adaptagéo
as mudancgas demograficas e ao aumento da longevidade da
populagdo. “Nesse interim, os planos de saude devem focar
em estratégias que promovam a saude preventiva e a gestédo
de doencas crbnicas. A utilizagdo de Big Data e Inteligéncia
Artificial pode fornecer insights valiosos para a
personalizacdo do atendimento e a identificagdo precoce de
problemas de saude. Além disso, é crucial fortalecer as
parcerias com prestadores de servigos de saude para garantir
a qualidade e a continuidade do atendimento”.
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Como advogado empresarial defensor das operadoras de
planos de saude, ele salienta, por fim a importancia de um
planejamento estratégico robusto, a adocédo de tecnologias
emergentes e a promocdo de um ambiente regulatério
favoravel. “A colaboragéo entre operadoras, prestadores de
servicos e reguladores serd vital para assegurar a
sustentabilidade e a qualidade do setor de saide suplementar
no Brasil”.

Autogestdes em Saude:

Por sua vez, a Amanda Bassan Alves, gerente executiva da
Unido Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Saude
(Unidas), salienta que enquanto o setor de saulde
suplementar experimentou um crescimento de 7,4% no
numero de vidas entre 2019 e 2023, o sistema de autogestfes
registrou uma tendéncia inversa. Na pratica, o setor
experimentou uma reducdo de 11,9% no numero de
beneficiarios. Assim, ele passou de 4.459.391 em dezembro
de 2019 para 3.928.099 em dezembro de 2023.

“Entretanto, apesar dessa queda no numero de beneficiarios
nas autogestfes, as despesas assistenciais aumentaram
13,7% no mesmo periodo. Este é um reflexo de uma
tendéncia maior no setor. Ou seja, 0 segmento viu um
aumento de 40,1% nas despesas assistenciais, passando de
R$ 184,40 bilhdes em 2019 para-R$ 258,34 bilhdes em 2023”.

Ameaga ao setor:

Assim, analisando o Mapa Assistencial da Salde
Suplementar, Amanda observa que as autogestfes
apresentam os maiores indices de utilizagao por beneficiario.
Analogamente, isso se da em todos os agrupamentos:
consultas meédicas, outros atendimentos ambulatoriais,
exames, terapias e internagfes. O Unico indice menor esta
em procedimentos odontoldgicos. Este cenario se deve, em
grande parte, a composi¢do da populagdo das autogestdes,
gue conta com cerca de 30% de idosos. Essa faixa etaria
consome mais recursos devido a condi¢8es crnicas, que séo
mais prevalentes entre eles.

Segundo ela, o principal desafio é equilibrar a crescente
producdo assistencial e o0 aumento das despesas
assistenciais em propor¢do ao ndmero de novos
beneficiarios. Especialmente considerando que o maior
crescimento tem ocorrido na Ultima faixa etéria, de 60 anos
ou mais. “Se essa tendéncia de aumento continuar de forma
desproporcional enfrentaremos planos de salde cada vez
mais caros. Por consequéncia, a sustentabilidade da saude
suplementar estara ameacada. E crucial implementar
estratégias que possam conter esses custos sem
comprometer a qualidade dos servigos prestados”.

USUARIOS TROCAM PLANO DE SAUDE NACIONAL POR REGIONAL PARA

PAGAR MENOS: VALE A PENA?

InfoMoney — 19/08/2024

Diferenga varia muito de regido para regido, mas, em geral,
regionais séo entre 20% e 25% mais baratos.

Ter um plano de salude é um dos principais desejos dos
brasileiros. Atualmente, cerca de 51 milhdes de pessoas tém
convénio médico no pais. No entanto, manter este beneficio
tem sido cada vez mais dificil. Os sucessivos reajustes,
especialmente nos planos coletivos que representam 85%
dos contratos e os que ndo sao definidos pela ANS (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar), tém levado usuérios a
buscarem alternativas para manter o produto.

Estudo realizado pelo IESS (Instituto de Estudos de Saude
Suplementar) mostra um aumento no nimero de usuarios que
optam pelo plano de saude regional e uma redugdo dos
modelos nacionais.

A modalidade de grupos de municipios foi a que mais
cresceu, com aumento de 4 pontos percentuais nos ultimos
10 anos — entre margo de 2014 e 2024 passando de 40% para
44% de cobertura.

No segmento nacional, que contempla cobertura em todo o
territério brasileiro, a andlise revela que houve retracédo de 3
pontos percentuais nos planos, caindo de 43% para 40%. O
mesmo ocorreu com os planos de abrangéncia em grupo de
estados, que passaram de 6% para 4% de representatividade
no mesmo periodo.
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Tendéncia de mercado:

A pesquisadora Cristina Helena de Mello comenta que essa
€ uma tendénica do mercado. “Normalmente, as contratagdes
dos planos séo feitas por pessoas juridicas. A contratacédo
ndo é mais facilitada para pessoa fisica, embora € muito raro
isso acontecer. Entdo, quando a gente olha esse padrdo de
crescimento nos Ultimos dez anos, a gente tem que entender
que por tras disso temos empresas fazendo negociacdes para
oferecer o beneficio pelo melhor prego”, afirma.

Ela comenta ainda que, dependendo da regido, os planos de
salde tém um poder de barganha muito grande com os
hospitais. “Muitas vezes, eles concentram quase todos os
atendimentos dos hospitais, que por sua vez, ndo conseguem
fazer boas negociagdes de preco. Entdo, encontramos custos
gque podem ser significativamente menores em algumas
regibes do que para um plano nacional”, diz.

Bruno Corano, economista e investidor da Corano Capital,
explica que essa troca se deve majoritariamente ao fato de os
planos regionais serem mais acessiveis, ou seja, mais
baratos. De acordo com ele, a diferenca varia muito de regido
para regido, mas, em geral, os planos custam entre 20% e
25% menos quando sao regionais.

Na avaliacdo dele, essa troca pode ser importante do ponto
de vista financeiro. “Para familias menos privilegiadas, o
gasto com o convénio ou com o plano de salde é
relativamente importante, ja que as vezes chega a mais de

10% da renda, ou bem mais de 10% da renda. Considerando
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esse patamar de custo, se a familia conseguir 20% a 25% de
reducéo, ¢é significativo para o orgcamento”, afirma.

O educador financeiro Emerson Santos aconselha que,
diante dos reajustes nos planos de salde em 2024, a revisar
as necessidades de saude e comparar opgdes de planos com
coberturas adequadas e mais econdémicas. “Considere
também planos com coparticipagédo, que tém mensalidades
menores. Negocie com sua operadora para tentar obter
melhores condi¢bes, especialmente se fizer parte de um
plano coletivo”, diz o especialista.

Especialistas consideram que, para aquelas pessoas que nao
viajam muito, que tém um estilo de vida bem local, o plano
regional pode ser uma boa opg¢édo. “Agora, se a frequéncia de
viagens for muito grande, ndo vale”, considera Corano.

Se as viagens forem esporadicas, s6 de férias ou trabalho,
por exemplo, o usuario pode fazer um seguro-viagem para
garantir atendimento em caso de necessidade.

Cuidados na contratacéo:

O médico Armando Lobato, presidente da Sociedade
Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular Nacional (SBACV
Nacional), alerta que a escolha deve ser feita com cuidado.

“Acredito que a escolha de um plano de saude é uma deciséo
crucial para garantir a qualidade da assisténcia médica e o
estudo do IESS evidencia o crescimento significativo dos
planos municipais nos Ultimos 10 anos, destacando a
importancia de entender bem essa modalidade antes de
tomar uma decisao”, diz.

Para ele, o plano de saude regional pode ser um importante
aliado na tentativa de reduzir despesas, mas o usuario deve
estar atento a cobertura, aos laboratdrios, locais de pronto-
atendimento e hospitais que serdo contemplados neste
modelo. “Tao importante quanto ter um plano de saude é
saber que, no momento da necessidade, vocé tera opgles
que garantam um atendimento de qualidade.”

O médico comenta que é fundamental estar atento a
cobertura geogréfica, rede de atendimento, especialidades
médicas cobertas, servicos de emergéncias, qual a cobertura
dos procedimentos, reajustes e caréncias e ndo menos
importante, o atendimento ao cliente.

Além desses pontos, diz ele, é crucial que o plano de salde
seja administrado por uma operadora idonea e confiavel.

MELHORES E MAIORES 2024: OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

AUMENTAM LUCRO LiQUIDO EM 191%

Revista Exame — 16/08/2024

Entre 2022 e 2023, margem liquida dos planos de saude foi
de R$961,1 milhdes; vencedores da 512 edi¢cdo da premiagéo
serdo divulgados no dia 17 de setembro.

As operadoras de planos de salde apresentaram o melhor
desempenho no ano passado em relagdo ao crescimento do
lucro liquido. De acordo com o levantamento da Exame
Melhores e Maiores, os planos de salde apresentaram
margem liquida de R$ 961,1 milhdes, equivalente a 191,1% a
mais do que o registrado no ano anterior.

A margem liquida € como um termémetro que mostra a saude
financeira de uma empresa. Ela indica qual foi o lucro real da
corporacao apdés pagar todos os seus custos, como aluguel,
folha de pagamento, impostos, insumos etc. “Em outras
palavras, é o dinheiro que sobrou para os donos da empresa
depois de todas as contas pagas”, explica Samuel Barros,
reitor do Ibmec no Rio de Janeiro.

No caso das empresas de saude, diz Barros, o impacto
positivo na margem liquida ocorreu por conta dos reajustes
aplicados pelas operadoras junto aos beneficidrios dos
planos, assim como fusfes e integracfes de operacdes, o
gue aumenta a eficiéncia do setor como um todo. “Mas é uma
area que hoje encontra dificuldades para repassar ao cliente
final os custos e a inflagdo médica, que tem um
comportamento mais agressivo do que a inflagdo econ6mica
geral”, pondera Barros.

Dados mais recentes da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) mostram que, em junho deste ano, havia
no pais 51 milhdes de usuérios de planos de assisténcia

. Voltar ao topo

médica. A maior parte dos beneficiarios é atendida por planos
coletivos, geralmente oferecidos por empresas ou sindicatos.

Segundo a ANS, em 2023 foram autorizados 1,93 bilhdo de
procedimentos pelos planos, entre consultas, exames,
terapias e cirurgias. O numero representa um aumento de
7,4% em relacdo ao total de procedimentos feitos em 2022:
1,8 bilh&o de procedimentos.

Qutros setores:

Outros setores analisados pelo ranking de Melhores e
Maiores, como imobilidrio e construcéo civil, farmacéutico e
beleza e seguradoras também apresentaram bom
desempenho em relagdo a margem liquida.

Entre os destaques negativos estdo transporte e logistica,
com reducao da margem liquida em 390% entre 2022 e 2023
(- 390%). Os precgos dos combustiveis contribuiram para os
resultados negativos. “A alta no custo dos combustiveis
provocou efeito direto nos transportes, logistica e servigos
logisticos, setor que apresentou os piores resultados em
diversas analises”, diz Barros.

Vencedores de Melhores e Maiores 2024

Com metodologia desenvolvida pela EXAME, em parceria
com o Ibmec, a 512 edicdo de Melhores e Maiores leva em
conta ndo somente os indicadores financeiros e contabeis
das empresas, como também a diversidade na gestdo, boas
praticas ambientais e de governanca. Foram avaliadas um
total de 1287 companhias, das quais 1000 estdo classificadas
no ranking, que seré divulgado no dia 17 de setembro.
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CRISE NOS PLANOS DE SAUDE IMPACTA EMPRESAS DE HOME CARE

CNN Brasil — 16/08/2024

Prorrogacéo de pagamento, falta de reajuste, inadimpléncia e
glosas médicas sdo algumas das dificuldades enfrentadas
pelas prestadoras de atengéo domiciliar.

O setor de saude brasileiro vem enfrentando uma forte crise,
percebida por todos os players do mercado.

Na salde suplementar, especificamente, a conjuntura
negativa teve inicio quando as operadoras de saude, para
conseguirem gerir seu fluxo de caixa, aumentaram a pressao
sobre seus fornecedores.

Depois de realizar procedimentos autorizados pelas
operadoras, hospitais, laboratdrios e empresas de home care
(atencdo domiciliar) vém encontrando dificuldades para
receber pelos servigos oferecidos, como a prorrogacao de
pagamento, falta de reajuste, inadimpléncia e,
principalmente, as glosas médicas.

Um panorama da crise:

Segundo Claudio Flauzino, médico e diretor-executivo da
Home Doctor, empresa pioneira em atencao domiciliar no
pais, as dificuldades do setor comegaram na pandemia,
quando houve uma baixa utilizacdo dos servicos de saulde.
Ele conta que naquele periodo, a realizagcao de tratamentos
de alta complexidade, como quimioterapia, além de cirurgias
eletivas e exames, sofreu uma grande queda. Por outro lado,
houve um importante encarecimento ndo s6é em recursos
humanos, mas, também, em insumos, como materiais e
medicamentos, e na logistica.

“Ou seja, a matriz de custos aumentou, mas as operadoras
nédo puderam repassar esse valor para os beneficiarios. Nos
anos seguintes a pandemia, diante dos resultados negativos
e do aumento na sinistralidade, elas iniciaram
movimentagbes que impactaram diretamente o setor. Por
exemplo, deixaram de arcar com toda a conta, adiaram
pagamento por um, dois e até trés meses. O resultado é que
guem ja estava pressionado pelo aumento dos pre¢os, como
nos, da atengédo domiciliar, ficamos totalmente sufocados”,
diz Flauzino.

As demandas especificas do setor:

O executivo destaca que os custos de uma empresa de
atencdo domiciliar envolvem, basicamente, recursos
humanos, insumos e logistica, as linhas que mais
encareceram nos Ultimos anos, o que levou a fragilidade do
setor.

Marcos Domingues, CEO da Qualivida, empresa de home
care que atua nas regifes norte e nordeste, concorda que o
cenario tem exigido muita cautela. “Varios aspectos, como o
envelhecimento da populagdo, aumento excessivo de custos
e o downgrade do perfil da carteira das operadoras, que as
leva a negociar os valores cada vez mais para baixo, tem
contribuido para esse quadro. O modelo ndo esta
funcionando, é preciso repensa-lo, e em todos os sentidos”.

Sheila Silveira Siao Lopes, diretora de producdo da
CaptaMed, empresa de home care de Minas Gerais, também
reforca as dificuldades que a saude extra-hospitalar vem
enfrentando. “Durante a pandemia houve um ganho de
visibilidade para a aten¢do domiciliar, mas, ao mesmo tempo,
uma perda de margem importante. Vale destacar, ainda, o
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problema do piso de enfermagem — na atencdo domiciliar,
especificamente, o uso dessa méao de obra é muito mais
expressivo do que no hospital. No atendimento em casa,
temos um profissional para atender um paciente, enquanto no
hospital o mesmo técnico de enfermagem atende varios”, ela
sinaliza.

Domingues também destaca a necessidade de compreenséo,
por parte das operadoras, de que o servi¢o de salide em casa
ndo & como o hospitalar. “A gente ndo tem um posto de
enfermagem no fim do corredor, nem um médico
permanentemente no local. Existe toda uma necessidade de
programacéo, nossas empresas sédo de logistica. Entdo os
modelos de cobranca, de remuneracdo e de funcionamento
precisam ser vistos a luz desse contexto especifico, e ndo a
luz do cenario hospitalar ou de clinica. Nao é possivel
comparar uma empresa de satde domiciliar com um hospital.
E preciso considerar custos de deslocamento, por exemplo”,
salienta o CEO da Qualivida.

Para Flauzino, da Home Doctor, outro ponto importante é que
a gestao financeira exercida pelas operadoras tem atingido
de forma mais acentuada as empresas de atencao domiciliar,
porque essa ainda ndo é uma atividade inclusa no rol de
procedimentos da ANS - Agéncia Nacional de Saude
Suplementar e ndo tem cobertura obrigatéria. “Alias, a maioria
dos planos néo indica, claramente, quais empresas de home
care sdo cobertas. Ou seja, enquanto o usuario pode escolher
qual hospital ou laboratério deseja usar, no caso do
atendimento domiciliar ele ndo tem essa opc¢éo. E o plano que
determina quem prestard o servico e, logicamente, essa
decisd@o é baseada no preco. Além disso, da noite para o dia
o plano pode descredenciar determinada empresa e ndo ha
como questionar, uma vez que ndo foi mencionado quais
seriam as prestadoras de atencdo domiciliar cobertas pelo
plano. Existe uma fragilidade organizacional, inclusive do
sistema de salde, que deixa a atencdo domiciliar muito
dependente das fontes pagadoras”, ele alerta.

A saida para a crise:

Muito se tem discutido a respeito das dificuldades do setor.
Mas, para Flauzino, a incidéncia das glosas indevidas, bem
como a retencdo e atraso no pagamento deveriam ser as
Ultimas alternativas. “Antes disso as operadoras deveriam
buscar outras solu¢des, como controle de fraudes, melhora
na eficiéncia, nos contratos e na operacao, entre outras. E a
discussdo sobre o prazo de pagamento ndo pode ser
unilateral, alguém tem que mediar e determinar, por exemplo,
que se houver glosa indevida, o pagamento do recurso
devera ter correcdo por indice de inflagdo. Afinal, se eu nédo
pago o boleto de aluguel, da escola ou do plano de saulde, eu
arco com juros, certo? Os dois lados precisam ter regras
claras, tanto em relagdo aos seus direitos quanto com as suas
obrigacdes”.

Ja Sheila Lopes, da CaptaMed, salienta a importancia de
juntar todos os players para encontrar uma solugao.
“Precisamos buscar uma atuacéo politica para regulamentar
o setor. Quando a gente vé os cenarios externos de outros
sistemas de salde, é nitido o fortalecimento do movimento
‘salide é realizada em casa’ e essa descentralizagao do
cuidado hospitalar para o domicilio. E preciso mudar, colocar
no rol, estabelecer politicas e parcerias com o Programa
“Melhor em Casa”, que é a politica publica do SUS, mostrar
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valor para as operadoras, de forma a conseguir negociar
melhores condi¢cdes de remuneragdo. Acredito, ainda, que
seja importante mudar um pouco o escopo da atencdo
domiciliar, trazendo maior responsabilidade também para a
familia”, ela diz.

Domingues conta que a Qualivida segue buscando
alternativas para ganho de escala e capilaridade de forma
cada vez mais inteligente, e discutindo com as operadoras
sobre esse processo de mudanca. “Acreditamos que a saude
precisa ser reinventada. E importante enxergar, por exemplo,
que o servico de salde em casa ndo envolve, apenas, o
atendimento de alta complexidade. Existe uma série de outros
servigos, mais simples, que podem ser prestados no home
care”.

Flauzino, no entanto, destaca outro aspecto importante: a
necessidade de avangar nos modelos contratuais, com a
oferta de pacotes que tenham compartilhamento de risco,
medicdo de resultado e de valor, entre outros quesitos. “E
preciso subir o nivel e discutir modelos de remuneracéo. Por
exemplo, se eu me comprometi que o paciente teria alta em
30 dias, mas ele teve em 40 dias, eu mesmo vou pagar parte
da conta porque né&o foi isso que eu combinei”.

Por fim, o diretor-executivo da Home Doctor alerta para o
envelhecimento populacional e a sobrecarga do sistema de
saude, que sofre com hospitais lotados. “Diante da
transformagcéo digital, o atendimento em casa tem se tornado
cada vez mais eficiente. A atencdo domiciliar deveria ser vista
como uma solugdo para a crise do setor”, ele conclui.

POLICIA CIVIL DE SP FAZ OPERACAO CONTRA FRAUDES EM PLANOS DE

SAUDE

Folha de Sao Paulo — 15/08/2024

Suspeitos Montaram clinicas-fantasmas, forjavam médicos e
resultados de exames para pedir reembolsos.

A Policia Civil de Sao Paulo deflagrou na manha desta quinta
(15) uma operacéo contra fraudes em planos de saude, que
podem passar de R$ 2,5 milhdes.

Foram cumpridos 49 mandados de busca e apreensdo nas
zonas leste, norte e sul da capital paulista. Ao todo, 115
policiais e 51 viaturas participaram da operacao.

De acordo com as investigagbes, 0s suspeitos montaram
clinicas-fantasmas com as quais contratavam servi¢os das
operadoras. Os sdcios dessas empresas de fachada também
figuravam como beneficiarios.

Eles conseguiam forjar pedidos médicos e resultados de
exames para, posteriormente, pedir reembolsos de
procedimentos que néo existiam.

Segundo a policia, foram apreendidos quatro simulacros de
armas de fogo, 45 celulares, 56 cartdes bancérios, sete
notebooks, dois CPUs e R$ 4,4 mil. As investigacoes
continuam para descobrir a participa¢do de cada envolvido.

Em nota, a Abramge (Associacéo Brasileira dos Planos de
Saude) informou que as fraudes contra os planos de salde
configuram um golpe contra os mais de 51 milhdes de
beneficiarios que hoje sao atendidos pelo sistema privado de
saude.

Segundo a associagdo, as fraudes envolvendo reembolsos
investigadas pela Policia Civil de S&o Paulo sédo apenas um
dos tipos de atos criminosos cometidos contra o sistema que
custaram, isoladamente, R$ 10 bilhdes as operadoras
somente em 2023.

De acordo com relatério divulgado em novembro pelo IESS
(Instituto de Estudos da Saude Suplementar), as fraudes e os
desperdicios causaram perdas de até 12,7% das receitas dos
planos de salde em 2022, com prejuizos estimados entre R$
30 bilhdes e R$ 34 bilhdes.

O tema das fraudes comecgou a ganhar notoriedade ha pouco
mais de um ano, quando as entidades representativas do
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setor iniciaram um movimento para investigar o crescimento
dos casos e denunciar a situagado.

Em nota, a Fenasaude (Federacdo Nacional de Saude
Suplementar) informou que o0 grupo criminoso cometia
fraudes contra uma de suas associadas, a SulAmérica, e
enfatizou a necessidade de que as acdes de combate e
repressdo sejam frequentes e acompanhadas da rapida
apuracdo e puni¢do dos envolvidos.

"Iniciativas como essa sdo fundamentais para coibir praticas
delituosas que prejudicam ndo s6 as empresas do setor, mas
principalmente os milhdes de brasileiros que dependem dos
planos para ter acesso a salde privada de qualidade", diz a
diretora-executiva da FenaSaude, Vera Valente.

Em 2022, a federagdo lan¢cou um movimento de combate as
fraudes com a apresentagdo, ao Ministério Piblico de Séo
Paulo, de trés noticias-crime que levaram a abertura de dez
inquéritos policiais.

As denuncias envolvem contratacdes fraudulentas de planos
de salde para obtencdo de vantagem indevida por meio de
reembolso. O valor total envolvido nas trés noticias-crime é
de R$ 51 milhoes.

De 2019 a 2023, a FenaSaude e suas associadas registraram
4.502 noticias-crime e agdes civeis relacionadas a fraudes,
com crescimento ano a ano. SO nos ultimos dois anos esses
casos aumentaram 66%.

Operadoras iniciaram investigacfes internas, e grandes
companhias de diferentes setores fizeram demissées em
massa de funcionarios acusados de aplicar golpes nos planos
corporativos oferecidos como beneficio.

Ao mesmo tempo, tem aumentado a queixa de beneficiarios
sobre dificuldades impostas pelos planos em casos de
reembolsos assegurados pela lei. Por exemplo, operadoras
de saude tém exigido o CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde) em casos de reembolsos de
consultas, terapias e tratamentos, o que ndo é exigéncia da
ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar).
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De acordo com o Procon-SP, somente neste ano, 924
reclamacdes foram registradas sobre dificuldades para
devolugéo de valores pagos e reembolso.

Principais tipos de fraude na saude suplementar:
Fracionamento do recibo:

Ocorre quando o médico faz apenas uma consulta, mas
oferece diversos recibos falsos ao paciente, simulando
atendimentos para extrair mais dinheiro do plano de saulde
por meio do reembolso. Geralmente, o pretexto para iniciar a
fraude é a cobranca de um precgo de consulta acima do limite
do reembolso.

Solicitacdo de login e senha do plano de saude:

Acontece quando o beneficiario revela login e senha de seu
aplicativo do plano de saude para as clinicas ou os
consultérios médicos. Depois de acessados por terceiros, 0s
dados, que deveriam ser confidenciais, podem ser usados
para trocar a conta bancéria vinculada ao reembolso e
receber ressarcimento por procedimentos falsos.

Empréstimo de carteirinha:

E a fraude em que o usuério de um plano de saide cede sua
carteirinha para que outro paciente, ndo beneficiario, tenha
acesso a consulta ou procedimento se passando por outra
pessoa.

Estado clinico falso:

Ha muitos casos desse tipo de fraude em tratamentos
estéticos, que nao sdo cobertos pelo plano de salde. O
profissional faz uma aplicacéo de botox ou implante capilar,
por exemplo, mas falsifica o estado clinico do paciente no
recibo para forgcar o plano a reembolsar seu servico ao
paciente.

Possiveis consequéncias para o beneficiario:
- Rescisdo do contrato de plano de saude;

- Perda do emprego nos casos em que o plano é fornecido
pela empresa;

- A¢Bes indenizatérias;
- Instauragéo de inquéritos.

Fontes: Abramge (associacéo brasileira de planos de salde)
e FenaSaude (federacéo nacional de saude suplementar).

NO DF, PLANOS DE SAUDE TEM DIiVIDAS DE R$ 19 MILHOES COM O SUS

Metrépoles — 15/08/2024

Em todo o pais, os planos de salde somam R$ 1,77 bilhdo
em dividas pendentes com o SUS, sendo R$ 1,07 bilhdo ja
inscrito na divida ativa.

Os planos de saude tém a obrigagéo de reembolsar o Sistema
Unico de Saude (SUS) quando os usuarios s&o atendidos na
rede publica — isso se 0 servi¢o for coberto pelo convénio.
Num caso de acidente, por exemplo, em que a vitima tem
plano de saude e € levada ao pronto-socorro de um hospital
publico, o convénio devera “pagar essa conta”.

No entanto, desde 1999, ha registros de dividas milionarias,
gue se arrastam em burocracia e na Justi¢a, sendo pagas aos
poucos ou nem isso. Em todo o pais, os planos somam R$
1,77 bilhdo em dividas pendentes, sendo R$ 1,07 bilhdo ja
inscrito na divida ativa.
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No Distrito Federal, os planos de saude foram cobrados em
cinco anos (de 2018 a 2023) a pagar R$ 83.859.101,47 em
procedimentos e internagfes que ocorreram na rede publica
do DF nos anos anteriores. Desse valor, R$ 64.638.083,89 ja
foram pagos, o que deixa a divida em R$ 19.221.017,58 por
atendimentos e procedimentos ocorridos na capital do pais. A
cada R$ 10 cobrados pelo SUS em atendimentos no DF, R$
7,7 foram pagos, enquanto os outros R$ 2,3 seguem
acumulando.

O pagamento tem como objetivo restituir os 55.073
atendimentos ambulatoriais realizados no DF de 2017 a 2021
e ja cobrados pelo SUS. Também pretende ressarcir as
13.291 consultas ja cobradas.
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VALOR ANUAL PAGO E PARCELADO POR UF - BRASIL, POR ANO DE EMISSAO DA GRU
UF Atendimento Principal 9%Valor cobrado Valor pago % Pago Valor em % Em Valorpago+em % Valorpago +  Indice de Efetivo
principal parcelamento  parcelamento parcelamento em parcelamento  Pagamento
sp RS 2.250930.465,03 U72% RS 116986331180 2718 306.191.211,27 38,70% g 33,803 65,58%
MG RS 77903018346 1202%  RS$508.039.955,68 14219 8877331332 11,22% RS 596.813.269,01 13,66%
R RS 555.159.773,12 8,56% 9,50 145,591.880,22 18/40% RS 4853 1 1118
RS RS 342.545.021,74 5.28% RS 218.784.059,16 6,12% 49.306.325,83 6,23% RS 268.090.384.98 6,14%
PR RS 360.2608 5,569 RS 2150 60 4195996259 5,30% R$ 257.000.041,47 5,88%
sC RS 220.761331,98 341%  RS175999445,19 492% 255144891 032% 409% 80,88%
Néo identificado RS 172.404,673,69 2,66% RS 97.057.519.78 2 3,78% 201% (33
£ RS 15274399381 236% RS 11506577371 322% 5407.91621 068% 276% 78,94%
BA RS 250.678.13492 RS 97.767.603 48 738 2048572279 259 XM
PE RS 26481421711 4,08% RS 84.365481,94 236% 10.992.798,88 1,39% RS 95.358.280,82 218% 36,01%
GO RS 135.978.139.27 210% RS 86.819.189,13 7.065.02299 0,89% RS 9388421212 215% 69,04
CE RS 199.462.242,05 3.08% RS 60.667.937.94 1,70% 16482.991,19 208% RS 77.150929,13 177% 38,68%
DF RS 83859.10147 1,29% RS 60.994.109,08 7 364397480 0,46% 1,489 7708
PA RS 94.104,198,77 145% RS 37.256.225,58 1,04% 10939.99%9,71 1,38% RS 48.196.225,29 1,10% 51,22%
MS RS 67.060.143,76 RS 37,666 1,05% 9.099.39345 115% RS 46.765.466,33 1,07% 69,74%
MT RS 52.440.909.91 081% RS 3304522044 092% 1312831893 1,66% RS 46.173539,37 1,06% 88,05%
Pl RS 5166347257 0,80% RS 37.561.223,32 604209217 076 RS 4360331549 1,00% 84,405
RN RS 11378441427 1,76% RS 3780407460 1.06% 3696.03641 047% RS 41.500.111,01 095% 3647%
MA RS 7571500945 RS 3500264294 098 33 RS 376425306 0,86% 4972%
PR RS 49.121.391,22 076% RS 33.707.884,37 0,94% 803.387,09 0,10% RS 24511.271,46 0,79% 7026%
RS 6.482.655.642,57 100,00% R$3576.263.63870  100,00% 791.276.561,50 100,00% RS 4.367.540.200,21

Valores de dividas com o SUS

O procedimento que as pessoas mais buscam no SUS no
Distrito Federal € em pos-transplantes de 6rgéos, tendo
ocorrido 1.768 casos com beneficiarios de plano de saude.

Quando pagos, os valores sdo encaminhados ao Fundo
Nacional de Salde, que incorpora ao orgamento do Ministério
da Saude.

De acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), a cobrancga passa por um longo processo que leva em
média dois anos para ser finalizado. “Por isso, em anos mais
recentes, ainda ha atendimentos sendo discutidos
administrativamente, podendo ser futuramente cobrados”,
explica a agéncia.

No site da ANS, é possivel consultar os atendimentos
ambulatoriais feitos com beneficiarios de planos de saude,
dos anos 2017 a 2021. Nesse periodo, o Brasil teve 1.650.195
atendimentos identificados, desses, foram cobrados
1.242.214.

Como funciona a cobranca:

O processo de ressarcimento ao SUS comeca quando a ANS
recebe informagBes sobre atendimentos ocorridos na rede
publica ou privada conveniada ao sistema Unico pelo
Departamento de Informatica do SUS (Datasus).

A agéncia faz a conferéncia dos dados para identificar se as
pessoas sao beneficiarias de planos de saide e encaminham
as notificagbes as operadoras, que podem efetuar o
pagamento ou apresentar uma defesa que derrube a
cobranca. Essa defesa pode ser no caso de uma pessoa ter
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um plano de saude com cobertura regional, por exemplo s6
no Centro-Oeste, e precisar em outra parte do pais, como o
Rio de Janeiro.

Nesses casos, 0 paciente entra apenas como usudrio do
SUS, que é de entrada gratuita e universal, e o valor ndo
precisaria ser restituido as empresas, que podem alegar a
impugnacédo do pagamento.

Nao cabe ressarcimento nos casos em que o beneficiario esta
em periodo de caréncia contratual; o atendimento foi
realizado fora da area de abrangéncia geografica do contrato;
o procedimento realizado ndo faz parte do rol de cobertura
obrigatdria.

A ANS destacou que ndo é o hospital publico que registra se
0 paciente tem ou ndo plano de saude, e que a rede SUS
utiliza documentos padronizados pelo Ministério da Saude,
nos quais ndo ha campo para registro de planos de saude.

Em junho deste ano, a ANS disponibilizou novos formularios
para o processo de ressarcimento do SUS. A ideia é dar mais
transparéncia aos processos decisorios de impugnacdes e de
recursos.

O ressarcimento esta previsto no artigo n® 32, da Lei dos
Planos de Saude, que determina que as operadoras restituam
o valor em casos de servigos prestados. Quando o servigo é
prestado pela rede publica, o reembolso deve ser pago ao
SUS e, quando é pela rede particular, as empresas também
pagam o mercado privado.
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Em 2018, o Supremo Tribunal Federal julgou constitucional a O Metrépoles questionou a Associacéo Brasileira dos Planos

medida, considerando que o os planos de saude sao de Saude (Abramge), mas ndo teve resposta até a publicacédo
obrigados a pagar a rede privada quando é usada pelos deste texto.
pacientes.

PLANOS DE SAUDE: QUEIXAS DE RESCISOES UNILATERAIS SE MANTEM
NA ANS E NO PROCON-SP

Jota Info — 15/08/2024

Reclamag6es nédo pararam de chegar mesmo apés acordo de reclamacgOes, feitas a ANS, aconteceu em maio e abril,
Lira com operadoras para suspender cancelamentos e guando foram registradas, respectivamente, 1.978 e 1.633
mudangas contratuais. queixas. Em 2024 a ANS ja recebeu 10.590 queixas de

rescisdes unilaterais contratuais.
Enquanto consumidores e parlamentares tentam abrir uma

CPI para investigar o aumento de rescisdes unilaterais Agosto comega com novas reclamagdes

contratuais nos planos de salde, a Agéncia Nacional de

Salde Suplementar (ANS) continua a receber queixas O Procon-SP também informou ao JOTA que ndo pararam de

dessas praticas. chegar as reclamacgdes de consumidores, contra planos de
saude, por supostas rescisfes unilaterais ou alteragfes

Como o JOTA mostrou, no fim de maio o presidente da unilaterais de contratos. Em julho, o 6rgdo recebeu 53

Céamara dos Deputados, Arthur Lira (PP-AL), anunciou que as queixas sobre o tema. E agosto j& comegou com 16

operadoras suspenderam as rescisfes como parte de um reclamagdes, até a Ultima quarta-feira (7/8).

acordo informal com os parlamentares, de olho nas

negociacdes de um novo marco legal para o setor. O JOTA ja havia mostrado que, para o 6rgédo de defesa do
consumidor, 0 més de junho teve 73 reclamacgdes, mais até

A agéncia informou ao JOTA que recebeu no més de julho do que marco (70). Em comum, tanto o balanco do Procon-

1.389 queixas de rescisdes unilaterais contratuais. Em junho, SP quanto o da ANS mostram que as rescisfes s0 tiveram

no primeiro més da suposta trégua, as queixas também ndo aumento expressivo a partir de abril.

pararam de chegar: 1.576 em todo o més. O apice das

PLANOS DE SAUDE X CIRURGIAS PLASTICAS: UM MARCO NA SAUDE
SUPLEMENTAR

Correio Braziliense — 15/08/2024

Em 2023, o STJ decidiu que os planos de saude devem Isso inclui situagBes como: reconstrucdo mamaria apoés
custear cirurgias reparadoras. Mas o0 que exatamente s&o mastectomia devido ao cancer de mama; corregdo de
cirurgias reparadoras, e em quais casos 0s planos de saude deformidades causadas por acidentes ou traumas; cirurgias
séo obrigados a custeé-las? para remover excesso de pele apds grandes perdas de peso,

- i ) . como ocorre frequentemente em pacientes bariatricos.
No cenério atual da saude no Brasil, uma decisdo importante

do Superior Tribunal de Justica (STJ) tem repercutido A obrigatoriedade de custeio por parte dos planos de salde
significativamente entre pacientes e operadores de planos de se aplica a qualquer pessoa que tenha uma indicagao médica.
saude. Em 2023, a Corte decidiu que os planos de salde Para solicitar a cobertura, basta que a intervencdo seja
devem custear cirurgias reparadoras. justificada como necesséria para o restabelecimento da
salude e da qualidade de vida do paciente. Isso amplia o
Essa decisdo, que se soma a outros precedentes mais alcance da decisdo, beneficiando um maior nimero de
recentes, refor¢ca a obrigatoriedade das operadoras em cobrir pacientes que necessitam dessas intervencdes.
procedimentos essenciais para a recuperacao da salde e
bem-estar dos pacientes. Mas o0 que exatamente sao cirurgias Ao analisar um pedido de cirurgia reparadora, 0s planos de
reparadoras, e em quais casos 0s planos de salude sdo salde consideram diversos fatores antes de aprovar ou negar
obrigados a custea-las? a solicitacao.
Cirurgias reparadoras sdo intervencdes médicas realizadas Entre os critérios levados em conta, destacam-se: indicacdo
para corrigir deformidades ou disfungbes que afetam a médica; conformidade com a Agéncia Nacional de Saude
aparéncia ou o funcionamento de uma parte do corpo. Essas Suplementar (ANS); histérico do paciente; aspectos
cirurgias nao tém carater estético, mas sim terapéutico, contratuais.

buscando restabelecer a normalidade de fun¢des ou formas

alteradas por acidentes, doencas ou condigdes congénitas. Isto posto, a deciséo do Superior Tribunal de Justica & um

marco importante para a salde suplementar no Brasil. Ela

De acordo com a deciséo do STJ, os planos de salide devem reafrma o direito dos pacientes de terem acesso a
custear cirurgias reparadoras em casos em que ha indicagéo tratamentos necessarios para sua recuperagdo e bem-estar,
médica clara de que a intervencao € necessaria para garantir sem serem penalizados pela burocracia ou pelo interesse
a saude fisica e mental do paciente. econdmico das operadoras de salde.
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No entanto, ainda ha desafios a serem superados, como a
resisténcia de alguns planos em cumprir a decisdo e a
necessidade de maior clareza e transparéncia nos processos
de aprovacao de cirurgias reparadoras.

E fundamental que as operadoras de satde cumpram suas
obrigacdes de forma justa e célere, colocando sempre o bem-
estar do paciente em primeiro lugar. Essa € uma vitéria ndo
apenas para os pacientes, mas para toda a sociedade, que

vé seus direitos de salde sendo cada vez mais reconhecidos
e protegidos pela justica.

Portanto, apesar da decisdo do STJ representar um avanco
significativo, ainda ha um longo caminho a percorrer para
garantir que todos os pacientes que necessitam de cirurgias
reparadoras tenham seu direito plenamente respeitado e
atendido.

ACREDITACAO HOSPITALAR REFORCA A PERCEPCAO DE VALOR DOS

SERVICOS PRESTADOS

Saude Business — 14/08/2024

Diretor do IAHCS Acreditacdo destaca que acreditagdo néo
apenas eleva a qualidade assistencial, mas também
impulsiona o desempenho financeiro de instituicdes de saude
e operadoras.

Investir em seguranca do paciente traz beneficios que vao
além da melhoria dos servicos prestados; também impacta
financeiramente as instituicdes de saude. Ao decidir buscar
acreditacdo, as instituicdbes devem estar cientes dos novos
custos envolvidos. No entanto, esses custos, a longo prazo,
sdo compensados pela percepcdao de maior valor dos
servigos, tanto pelos pacientes quanto pelas operadoras de
salde. Segundo o Dr. Sérgio Ruffini, Diretor e Avaliador
Sénior do IAHCS Acreditacdo, uma das primeiras
organizagfes a implementar o modelo de melhoria continua
da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), a
acreditacdo agrega valor ndo sé na assisténcia, mas também
no aspecto financeiro.

Consequéncias assistenciais e financeiras da

acreditacao:

"Buscar acreditagdo tem consequéncias tanto assistenciais
quanto financeiras. Os gestores precisam entender que a
seguranga aumenta 0S custos, mas esse investimento é
direcionado para melhorar o atendimento ao paciente,
diferente de custos para embelezar o ambiente, por exemplo.
A acreditagdo, por sua vez, € um investimento que beneficia
diretamente o paciente e, ao mesmo tempo, favorece
prestadores e fontes pagadoras”, explica Ruffini.

Investimentos em uma recuperagdo mais rapida e segura
para o paciente também beneficiam as operadoras, que veem
uma redug&o nos custos assistenciais. "As operadoras estdo
incentivando os prestadores a investirem na acreditacdo
como nunca antes visto", diz Ruffini.

No passado, o aumento de custos gerado pelo processo de
acreditacdo gerava duvidas entre gestores. No entanto, com
0 incentivo das operadoras, essa percep¢do mudou. "A
acreditacdo diferencia os prestadores que seguem um
processo de melhoria continua. Hospitais e clinicas, hoje, séo
muito mais incentivados, inclusive financeiramente, pelas
operadoras que valorizam a adogdo de praticas de gestao e
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assisténcia voltadas para a melhoria do cuidado ao paciente”,
completa.

Aumento do faturamento com a acreditagéo:

Ruffini destaca que instituicbes com mecanismos de
comprovagao de qualidade assistencial e de gestdo veem um
aumento de 5% a 10% no faturamento a longo prazo. "Nas
visitas de manutencédo as instituicdes acreditadas, tanto nas
capitais quanto no interior, 0 reconhecimento pelas
operadoras é evidente, com gestores relatando um aumento
médio de 5% a 10% no faturamento. Isso comprova que o
caminho da certificacdo de qualidade na saude é irreversivel.
Hoje, as operadoras definem o valor de reajuste contratual
levando em conta a acreditacdo, oferecendo um incentivo
baseado nas normativas da ANS", afirma.

Sustentabilidade e reducao de eventos adversos:

O Diretor do IAHCS reforca que ha um entendimento
crescente, por ambas as partes, dos beneficios para a
sustentabilidade. "Prestadores de diferentes tamanhos e
areas de atuacdo, ao obterem a acreditagdo, comecam a
negociar esse tratamento diferenciado. Grandes operadoras
ja adotam amplamente esses incentivos, e as de pequeno e
médio porte também estdo percebendo os beneficios de
incluir fatores de estimulo para reduzir eventos adversos
evitaveis, como infecc¢des relacionadas a assisténcia a saude
(IRAS). Prevenir essas infecgbes gera uma economia
significativa de recursos, que séo escassos”, diz Ruffini.

Segundo a OMS, 10% dos pacientes internados sofrem de
IRAS, e 50% dessas infecgbes podem ser evitadas com
medidas eficazes. "Essas medidas fazem parte do
treinamento continuo dos colaboradores, com apoio das
Instituicbes Acreditadoras e da propria ONA, por meio de
cursos e eventos"”, explica Ruffini.

"Hoje, gestores buscam a acreditacdo pelo impacto
financeiro, ndo apenas pelo assistencial. A acreditacdo vai
além da seguranca; ela contribui para a sustentabilidade de
prestadores e fontes pagadoras, gerando economia de
recursos e maior controle na jornada do paciente", conclui o
Diretor e Avaliador Sénior do IAHCS Acreditagéo.
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PLANO DE SAUDE: ENTENDA O QUE O STF VAl DISCUTIR SOBRE

CONTRATOS PARA IDOSOS

Estaddo — 14/08/2024

Julgamento tem como questdo central
mensalidade com base na idade dos usuarios.

reajuste da

Nesta quarta-feira (14), o Supremo Tribunal Federal (STF)
retoma o julgamento de um recurso que pode decidir se o
Estatuto da Pessoa Idosa deve ser aplicado aos contratos de
planos de saude firmados antes de 2004, ano em que o
regulamento foi implementado. O documento veda a
cobranca de valores diferenciados pelas operadoras de
salilde em razdo da idade, jA que a medida é considerada
discriminatoria.

Na pratica, isso significa a proibi¢cao de reajustes no valor das
mensalidades baseados na faixa etaria da pessoa contratante
apos ela completar 60 anos, 0 que era comum nos contratos
de servico de saude suplementar antes do Estatuto da
Pessoa Idosa.

Depois da implementagdo do documento, ficaram permitidos
o0 reajuste por faixa etaria até os 59 anos e o reajuste anual.
A Agéncia Nacional de Saude (ANS) incorporou a decisao,
repassada as operadoras dos planos de saude. No entanto,
contratos firmados antes da vigéncia do regulamento dos
direitos da pessoa idosa seguem aplicando o aumento da
mensalidade de clientes com mais de 60 anos.

Entenda o contexto:

A Corte analisa um caso especifico de uma pessoa que
aderiu a um plano de saide em 1999. Segundo informag8es
disponiveis na pauta do STF, a mensalidade do servi¢o sofreu
um reajuste em 2005, quando a cliente completou 70 anos.

A cliente questionou a alteragdo de valor e pediu a aplicacdo
do Estatuto da Pessoa ldosa. O Tribunal de Justica do Rio
Grande do Sul (TJ-RS), responsavel por julgar o caso, deu
parecer favoravel ao pedido, por considerar abusivo o
aumento da mensalidade do plano de saude.

A operadora, no entanto, entrou com recurso extraordinario
no STF argumentando que 0s reajustes estavam previstos no
contrato, firmado antes da vigéncia do Estatuto.

A relatora do caso no Supremo Tribunal Federal foi a ministra
Rosa Weber, hoje aposentada. “O voto dela foi muito
consistente, com boa fundamentagédo juridica, sustentando
que o Estatuto da Pessoa Idosa poderia, sim, ser aplicado a

contratos anteriores”, explica o advogado Rafael Robba,
sécio do escritorio Vilhena Silva Advogados, que ndo esta
envolvido no caso.

No entanto, o especialista explica que o julgamento pelo STF
teve inicio durante o periodo de pandemia, em que os
trAmites eram feitos virtualmente. Depois, houve um pedido
de destaque para que o processo fosse julgado em plenaria,
presencialmente.

Frente as mudancas no quadro de ministros que integram o
STF nos Gltimos anos, ndo é possivel saber qual o rumo do
julgamento. “Na época, o voto dela estava prevalecendo.
Mas, agora, (0 julgamento) vai comecar praticamente do zero.
A composi¢do do STF mudou e ndo sabemos como alguns
ministros costumam julgar esse tipo de assunto”, comenta o
advogado.

O que pode acontecer?

Se o STF for favoravel a aplicacdo do Estatuto da Pessoa
Idosa no caso julgado, a decisdo se tornara referéncia para
outros casos semelhantes. No entanto, ndo torna obrigatério
que todos os contratos de planos de salde vigentes se
adaptem a decisdo automaticamente.

“Logicamente sera um direcionamento para a propria
sociedade. Entdo, seria interessante que as operadoras
seguissem esse entendimento, porque o STF é a Ultima
instancia que trata do assunto e, a partir do momento que
decide que é dessa forma, qualquer um que buscar a justica
(em situagdo parecida) possivelmente vai ter esse
entendimento”, explica Robba.

O advogado afirma ainda que, se favoravel a aplicagdo do
Estatuto da Pessoa Idosa no caso julgado, a decisédo do STF
também poderia influenciar ou embasar uma norma da ANS
para as operadoras de planos de salde. No entanto, isso &
apenas uma possibilidade.

Caso o STF entenda que o Estatuto da Pessoa Idosa nédo se
aplica a situacdo, o advogado aponta que os casos de
reajuste abusivos de mensalidade para clientes acima dos 60
anos ainda assim encontram espaco para debate judicial. Isso
porque o Cadigo de Defesa do Consumidor proibe essas
praticas que colocam compradores em situacdo de
vulnerabilidade e desvantagem exageradas.

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter séo de assuntos de consultoria atuarial e do setor de saide suplementar, sendo de
responsabilidade de seus autores e néo 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 solicitacéo para saude@milliman.com,

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