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I - INTRODUCAO

Trata-se de Consulta Publica convocada por esta Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS, com o escopo de editar normativo para
regulamentar a prestagdo de informagdo aos beneficiarios acerca da negativa
de cobertura de procedimentos, devidamente publicada na Segdo 1 do Didrio
Oficial da Unido - DOU de 20/09/2012 (fl. 26).

Inicialmente, importante ressaltar que o presente normativo foi
precedido de Exposicdao de Motivos (fls. 02-04), de Sumério Executivo de
Impacto Regulatério (fl. 07) e de anaélise formal por parte da Procuradoria
Federal Junto a ANS (fis. 10-13).

Outrossim, foi juntada aos autos a recomendacdo sobre o tema em

questdo encaminhada pelo Conselho Nacional de Justica — CNJ (fl. 24).

A presente Nota tem por objetivo reunir os pontos levantados a respeito

da proposta de Resolugdo Normativa levada a Consuita Publica, assim como a



respectiva andlise desta Agéncia, em observancia ao que dispde o art. 8° da
Resolucdo Normativa — RN n© 242/2010.

II - ESTATISTICA DAS CONTRIBUICOES

Inicialmente, mister apresentar os dados estatisticos a respeito das

contribuicdes para a Consulta Publica em questdo.

A Consulta Pablica foi realizada entre 27 de setembro de 2012 a 26 de
outubro de 2012, tendo sido recebidas 1.715 (um mil, setecentos e quinze)
contribuicdes pelo sitio eletrénico da ANS, 4 (quatro) por correio eletrdnico e 9

(nove) por correspondéncia a Presidéncia desta Agéncia.

Finalizada a Consulta Publica, foi recepcionado o Memorando n°

13/2013/DIRAD/DIDES, trazendo outras sugestdes para o normativo.

Em atendimento aos incisos I e II do art. 8 da RN n® 242/2010,
apresentam-se anexos os dados estatisticos sobre as sugestoes e contribuigoes
recepcionadas (Anexo A), bem como CD contendo planilha com todas as
contribuicdes e sugestdes recepcionadas por intermédio do sitio da ANS na

internet (Anexo B).
III - SUGESTOES E CONTRIBUICOES

Todas as contribuicBes e sugestdes recepcionadas por esta Agéncia
foram analisadas de forma criteriosa, a fim de incrementar o texto do

normativo em questdo.

A seguir, serd apresentada a consolidagdo das principais sugestdes e

contribuicdes recebidas, com a pertinente justificativa para sua adogdo ou nao.



Solicitacdo de divisdo das negativas de cobertura em técnicas e

operacionais

Contribuicbes foram recepcionadas sobre esse tema, a saber:

Dividir as negativas em contratuais e técnicas sendo estas primeiras reservadas
as Centrais de Atendimento que funcionam 24 horas e que responderiam sobre
as analises decorrentes de caréncia contratual, aplicacdo de DLP, inadimpléncia,
falta de credenciamento do prestador, validade da carteira de identificacdo, que
pode ser feita pelas Centrais de Atendimento 24 horas. As negativas técnicas
relativas aos procedimentos médicos, cuja andlise deve ser feita por profissional
habilitado, envolvendo a Auditoria Médica da Operadora, com prazo maior de

analise.

Dividir as negativas em contratuais e técnicas sendo estas primeiras reservadas
as centrais de atendimento, que responderiam sobre as analises decorrentes de
caréncia contratual, aplicacdo de DLP, inadimpléncia. As negativas técnicas
relativas aos procedimentos médicos cuja andlise deve ser feita por profissional
habilitado, envolvendo a Auditoria Médica da Operadora, com prazo maior de

analise.

Inicialmente, cabe frisar que o normativo em questdo visa dar

cumprimento a um direito do beneficiario, a saber: o seu acesso a informacao.

O objeto do normativo ndo visa criar ou regular mecanismos de

organizagao interna da operadora, a qual tem liberdade para qualificar e dividir

as negativas de cobertura.

Na realidade, o escopo do normativo é prestar a justificativa detalhada,

adequada e clara ao beneficiario, devendo a operadora se organizar para

cumprir tal mister.

Sabe-se de sobejo que as operadoras devem liberar os procedimentos

solicitados nos prazos maximos descritos na RN n° 259/2011 e, caso conclua

pela negativa, deve fundamenta-la com base no dispositivo legal ou contratual

gue da azo a sua conduta.



Dessa forma, obedecendo aos prazos maximos da RN n® 259/2011, caso
a operadora conclua pela legalidade e legitimidade da negativa, devera
informar seu beneficiario, ndo existindo argumento factivel para divisdo entre

as negativas, tampouco para estipulagao de prazos diferenciados.

Ademais, ao prever o comunicado acerca da negativa de forma “aberta”,
busca-se exatamente abarcar todas as situagles possiveis de ocorrer, sem

entrar no mérito de regulamentar questdes pontuais.

Cabe frisar, outrossim, que a minuta de normativo, ap6s consulta
publica, prevé que, a partir de 1 de janeiro de 2014, o procedimento de
comunicacdo devera atender ao TISS, o qual possui padrdo de mensagem de

trocas de informagdes.

Pelo exposto, esta sugestdo ndo sera integralmente acatada, sendo
certo que, a partir de 1 de janeiro de 2014, o procedimento para troca de

informacgOes atendera ao padrao TISS.

Sugestdes acerca do tipo infrativo acrescido

Varias contribuicdes mencionaram tal tema, conforme se apreende

abaixo:

Correcdo de erro material, pois o artigo 4° da proposta de Resolugdo traz em
sua redacdo a criacdo do paragrafo unico ao artigo 74 da RN 124/2006.

Divergéncia de informacbes. A penalidade a ser incluida na RN 124 deve ser
alocada no art.74 da RN n© 124 como prevé o art. 4° da minuta de RN e ndo no
art. 86-A como prevé a ementa e o art. 1° da minuta de RN.

Notamos um possivel equivoco em relagdo a penalidade prevista.Vejamos:
Inicialmente, a norma estabelece que o artigo 86-A serd acrescentado a
Resolucdo Normativa RN n© 124 de 30/03/2006, que dispde sobre a aplicacdo
de penalidades para as infracbes a legislagdo dos planos privados de assisténcia
a saude. No entanto, o artigo 4° informa que o artigo 74 da mesma resolu¢go
passard a vigorar acrescido de pardgrafo unico prevendo a penalidade. Nesses
termos esperamos contribuir para a publicagdo.



E COM RELACAO A MULTA NAO SEI NO QUE VOCES ESTAO SE BASEANDO PARA
O VALOR DA MULTA, MAS ACHO QUE O VALOR DEVE SER BEM ACIMA AO
PROPOSTO DE R$ 30.000,00. QUE TAL R$ 100.000,00?

Na realidade, efetivamente ocorreu um erro material na minuta
submetida a Consulta Publica, situagdo que gerou diversas sugestdes de

alteragao no texto, devidamente contempladas.

Efetivamente, a proposta busca acrescentar um pardgrafo Unico ao art.
74 da RN n© 124/2006, a fim de majorar a pena pecunidria constante do

mesmo art. 74.

Ademais, o paragrafo Unico acrescido serd enquadrado como um tipo
especifico, a fim de contemplar as hipoteses de ndo fornecimento ao

beneficiario da informagdo acerca da negativa de cobertura.

Quanto ao valor da pena, a mesma foi estipulada com base na
razoabilidade e proporcionalidade do importe das multas dispostas no texto da
RN n® 124/2006, sendo certo que ndo existird a possibilidade de aplicacdo de
pena de adverténcia, tendo em vista que a auséncia de prestacdo da
informagao por parte da operadora n&o preencherd os requisitos dispostos nos
arts. 50 e 8° da RN n© 124/2006, imprescindiveis para aplicacdo de

adverténcia.

Nesse sentido, as sugestbes foram adotadas em parte, a fim de corrigir

o erro material constante da minuta submetida @ Consulta Publica.

Esclarecimento sobre os médicos aptos a solicitar o procedimento

Segue abaixo exemplo de contribuigdo recepcionada sobre o tema:

Apds médico assistente, inserir “seja credenciado a operadora ou ndo", de
forma a ndo dar duvidas a interpretagdo. Entendo que parece redundante, pois
as operadoras sabem que ndo podem negar um procedimento, face o médico



ndo ser seu credenciado, mas em virtude da pratica de mercado, acho
necessario tal redundéncia.

Analisando o teor da sugestdo, ndo cabe outra solugdo sendo adota-la.

Na realidade, embora seja patente que a solicitagdo do procedimento
pode ser realizada pelo médico credenciado ou ndo da operadora - inclusive
existindo previsdo na CONSU n° 08/98 sobre o tema — para evitar quaisquer
ambiglidades ou problemas na aplicagdo do normativo, evidencia-se a

necessidade de deixar expresso tal entendimento.

Dessa forma, a contribuicdo sobre esse tema merece ser adotada.

Aplicacdo do normativo em relagdo as operadoras odontoldgicas

Foram recepcionadas contribuicdes questionando sobre a aplicagao do

normativo as operadoras odontoldgicas, a saber:

Deve-se deixar claro que a norma ndo atinge as operadoras de planos de
segmentacdo exclusivamente odontoldgica (...)

Deve-se deixar claro que a norma ndo atinge as operadoras de planos de
segmentacdo exclusivamente odontolégica. O prazo em horas é de dificil
controle, e deve ser mais elastico. E ainda, que esse prazo tenha inicio a partir
do requerimento do beneficidrio.

Nesse rumo de ideias, cabe trazer a baila que o normativo em questdo
aplica-se as operadoras que operam no ramo da odontologia, sendo certo que
eventual negativa de cobertura devera ser informada ao beneficiario de acordo

com os termos descritos no normativo em tela.

Prazo diferenciado na hipétese de constituicdo de junta médica

Especificamente sobre esse tema, vaérias sugestdes foram recebidas,
notadamente solicitando prazo diferenciado para a informagdo ao beneficiario

quando houve constituicdo de junta médica:



Incluir dispositivo estabelecendo que na hipdtese de realizacdo de junta médica
que conclua pela negativa do procedimento, o prazo para comunicar a eventual
negativa deve ser contado, a partir da conclusdo da junta médica.

No caso de necessidade de junta médica conforme CONSU n° 8 de 3 de
novembro de 1998 faz-se necessdria a previsdo, pois ndo constando, tera de
ser realizada dento do prazo previsto na resolucdo, ndo sendo possivel a
realizacdo dentro de proposto.

Sobre o assunto, cabe frisar que, caso a operadora decida pela
constituicdo de junta médica, ainda assim os prazos maximos da RN n©°

259/2011 deverao ser cumpridos em sua integralidade.

Enfatize-se por importante: mesmo que haja constituicdo de junta
médica, as operadoras deverdo observar os prazos maximos dispostos na RN
no 259/2011.

Dessa feita, ndo se afigura razoavel e proporcional a diferenciacdo de
prazo quanto a prestacdo de informacdo ao beneficidrio sobre negativa de

cobertura no caso de constituicdo de junta médica.
Vale frisar: ao término da junta médica — que devera ocorrer dentro dos
prazos maximos dispostos na RN n© 259/2011 - a operadora tera o motivo ou

razdo para a negativa de cobertura, devendo informa-la ao beneficiario.

Portanto, ndo existe razao para acatamento dessas sugestoes.

Contribuicoes acerca do prazo de prestacao de informacado ao

beneficiario

Diversas sugestdes sobre majoragdo ou diminuicdo do prazo de

prestacdo de informacgdo ao beneficiario foram recebidas, a saber:



A alteracdo serd devida, visto que ndo ha como indicar a clausula contratual ou
dispositivo legal no prazo de 48 horas, visto que a visualizagdo do contrato
muitas vezes depende da busca no arquivo externo. Logo, deve ser de no
minimo 5 (cinco) dias.

Aumentar o prazo para retorno por parte das Operadoras, uma vez que 48
horas é um prazo muito enxuto.

H& diversos casos em que o procedimento ndo foi negado, mas ainda esta em
fase de autorizacdo e o beneficiario reclama por desejar a resposta imediata,
quando se faz necessdrio avaliar o pedido e os materiais nele envolvidos.

O prazo méximo deveria ser de 03 (trés) dias uteis a contar da data da
negativa, pois os trdmites internos das operadoras e 0s volumes de vidas
impedem um prazo menor.

(...) Ha diversos casos em que o procedimento ndo foi negado, mas ainda esta
em fase de autorizacdo e o beneficiario reclama por desejara resposta imediata,
quando se faz necessario avaliar o pedido e os materiais nele envolvidos.

Entendemos ainda que o prazo para a resposta ao consumidor devera ser de 24
(vinte e quatro) horas, haja vista a essencialidade do servigo de assisténcia a
saude. Tal prazo justifica-se na possibilidade do consumidor recorrer, o quanto
antes, ao Poder Judicidrio, aos 6rgdos de defesa do consumidor e/ou a esta
Agéncia a fim de buscar a tutela de seus direitos.

No que pertine ao tema, vale frisar que o prazo de 48 (quarenta e oito)
horas para prestacdo de informacgdo ao beneficidrio serd contado a partir do
momento em que forem reconhecidas, por parte da operadora, a legalidade e

legitimidade da negativa de cobertura.

Sempre observando os prazos maximos dispostos na RN n°® 259/2011,
caso a operadora conclua pela negativa de cobertura, a mesma tera condigbes
suficientes para informar a razdo ou argumento no prazo de 48 (quarenta e
oito) horas contados da negativa, a qual serd cientificada ao beneficiario e,

caso esse solicite, serad enviada por carta ou correio eletrénico.

Na proposta encaminhada pelo CNJ a esta Agéncia, o prazo de

comunicacdo ao beneficiario seria de 72 (setenta e duas) horas.



Ndo obstante, a Diretoria Colegiada desta Agéncia decidiu por realizar
uma pequena reducao neste prazo, a fim de que a operadora, ja sabedora dos
motivos quando da negativa de cobertura, efetue a devida comunicagao ao

beneficidrio no prazo de 48 (quarenta e oito) horas.

Portanto, o prazo de 48 (quarenta e oito) horas serve unicamente para
cumprimento dos tramites burocraticos por parte da operadora, uma vez que a

mesma ja € conhecedora do porqué da negativa de cobertura.

Vale enfatizar que toda e qualquer negativa devera ser informada de

forma detalhada, clara e adequada ao beneficiario.

Por todo o exposto, sugere-se a manutengdo do prazo de 48 (quarenta e

oito) horas para comunicagdo ao beneficiario a partir da negativa de cobertura.

Sigilo médico na prestacao de informacéo

No que diz respeito a prestacdo da informagdo aos beneficiarios, varias

contribuigdes foram recebidas versando sobre sigilo médico, a saber:

Nota-se portanto, que 0 modus operandi para o cumprimento da Norma deve
ser bastante criterioso, de modo resguardar o direito ao sigilo médico do
beneficiario. A minuta apenas alude que, se solicitado pelo beneficidrio, a
operadora devera enviar a comprovacdo da comunicacao.

O texto fala em beneficidrio ou interessado. Contudo, de acordo com o artigo
20, somente o beneficidrio serd informado detalhadamente acerca dos motivos
da negativa. Considerando o dever de sigilo imposto as operadoras, propde-se
que seja excluida a expressdo interessado ou alternativamente que ela seja
substituida por procurador regularmente constituido por instrumento publico.

Em virtude da confidencialidade e sigilo das informacdes é necessario esclarecer
quem podera solicitar as informagbes. A operadora somente poderd enviar esta
informagdo para o proprio beneficiario interessado ou seu responsavel legal.

Muitas vezes o beneficidrio possui limitacdes fisicas, mentais ou sociais, e por
isso ele é representado por familiares ou pelo médico assistente que solicita o
procedimento. Desta forma os interessados também deverdo ser informados
sob pena de multa.



Nessa seara, tendo por base a preocupagdo desta Agéncia com a
preservagdo do sigilo médico, verificou-se a necessidade de dar tratamento

diferenciado quanto ao solicitante da informagao.

Quando o pedido da justificativa da negativa de cobertura for originario

do beneficidrio, a informagédo seré prestada de forma imediata.

N3o obstante, quando a solicitagdo advir de um interessado ou do
representante legal, as operadoras, no momento da prestacdo da informagao,

deverdo observar o sigilo medico.

Importante frisar que a possibilidade de solicitagao por parte do
interessado ou do representante legal é fundamental, especialmente para dar
cumprimento ao principio da informagdo nos casos em que O beneficiario

estiver impossibilitado de solicitar e receber a justificativa.

Obviamente que o principio da informagdo ndo pode ser analisado de
forma irrestrita, sem que seja observado o sigilo médico com relagdo a outras

pessoas sendo o beneficidrio, como o interessado ou representante legal.

Nesse sentido, a fim de reconhecer a importancia do sigilo médico, as
contribuicdes foram acatadas em parte, a fim de diferenciar a prestagdo de

informacg&es aos beneficiarios e aos interessados e representantes legais.

Utilizacdo de termos técnicos na prestacdo de informagao

Sugestdes questionaram o termo “linguagem clara”, argumentando que
seria necessdria a previsdao de que algumas negativas possam ser justificadas

através de termos técnicos, como disposto no exemplo abaixo:



Por dltimo, além da cldusula contratual e da legislacdo, a negativa pode ser
decorrente de questdo técnica, pelo que sugerimos seja acrescentada esta
hipdtese ao dispositivo.

Sobre o tema, vale endossar que o escopo do normativo, em atengao ao

principio da informagdo, é o de regulamentar o modus operandi da prestagdo

de informagdo aos beneficidrios acerca da negativa de autorizagdo dos

procedimentos solicitados pelo médico assistente.

Sabe-se de sobejo que a maioria dos beneficiarios de planos privados de
assisténcia a saide ndo detém conhecimento técnico dos termos utilizados nas
ciéncias do direito e da medicina, sendo certo que, para que se€ja
integralmente cumprido o principio da informagdo, a comunicagdo feita pela

operadora deve ser clara e adequada, além de desprovida de termos técnicos.

Eventuais discussdes técnicas podem e devem ser resolvidas no seio das
juntas médicas, sendo importante informar ao beneficiario, de forma completa

e de facil assimilacdo, as justificativas e os porqués da negativa de cobertura.

Dessa feita, a minuta submetida a consulta publica ndo merece reparos

quanto a esse tema.

Urgéncia e emergéncia

No que concerne ao assunto, foram recepcionadas as mais diversas

sugestdes, a saber:

Alterar o prazo de comunicacdo da negativa de 48 (quarenta e oito) horas para
2 (dois) dias uteis, haja vista que, nos casos de urgéncia e emergéncia ndo ha
exigéncia de autorizacdo prévia, sendo certo que, os procedimentos abrangidos
pela norma sdo aqueles considerados eletivos, ndo havendo prejuizo ao
consumidor eventual dilacdo de prazo. Considerar ainda que, as negativas de
procedimento dependem de andlise de médico avaliador e que hoje, as
Operadoras ndo possuem Aud. Médicas funcionando 24hs.

Urgéncia e emergéncia ndo ha exigéncia de autorizagdo prévia.

o e



Notamos uma possivel divergéncia no que se refere ao atendimento de urgéncia
e emergéncia.Na Exposicdo de Motivos, temos que nos atendimentos de
urgéncia e emergéncia NAO serd possivel qualquer negativa de autorizagdo. No
entanto, na Minuta de RN, o paragrafo unico do artigo 4° prevé que nos casos
de urgéncia e emergéncia a comunicagdo deverd ser imediata, contrariando,
assim, os termos previstos exposicdo de motivos.Sendo assim esperamos
elucidar questdo e contribuir para a publicacdo da RN.

Nos casos de urgéncia e emergéncia ndo podera haver qualquer tipo de
negativa, caso contrario estamos afrontando o art. 12, V, "c" e o art. 35-C, II
da lei 9656/98. Se a norma quer fazer referéncia aos casos em que o
beneficiario esta em cumprimento de caréncia, deve detalhar melhor o texto,
fazendo alusdo inclusive a necessaria remogdo do beneficidrio para o SUS.

Para risco emergencial, ndo é necessdrio qualquer procedimento administrativo
(Lei 12.653/12). Para as demais urgéncias/emergéncias, a Consu 8 menciona
que a autorizacdo devera ocorrer em menos de 1 dia util, o que néo significa
que tenha de ser no exato momento em que a operadora tenha conhecimento
do pedido, até porque necessita aprecid-lo, principalmente quando envolve
materiais. A negativa ser imediata ndo é coerente com a exigéncia da resposta
ser por email ou correspondéncia.

Como classificar a divergéncia técnica? A RN deveria tratar desses casos.

Apos andlise das contribuicdes e tendo por base os argumentos
apresentados na Exposicdo de Motivos, a redagdo do paragrafo sobre urgéncia
e emergéncia sofreu profunda alteragdo, a fim de deixar claro que é proibida a
a negativa de cobertura, em casos de urgéncia e emergéncia, devendo ser

observada a legislagao vigente sobre o assunto.

Utilizacao do padrado TISS na prestacao de informacoes

Sobre a utilizagdo do padrao TISS na comunicagdao das negativas de

cobertura, varias sugestdes foram recebidas:

A norma ndo prevé estas situacbes e hoje em cumprimento ao Padrdo TISS,
muitas autorizacoes acontecem de forma eletrénica como: consultas, exames
simples, dentre outros.

Para que o beneficidrio tenha um conjunto de informagcbes de forma
padronizada, é oportuna a criacdo de uma minuta de comunicacdo definida pelo



6rgdo regulador, isso facilita o atendimento a norma, a redagdo pelas
operadoras e a fiscalizacdo pela ANS.

A sugestdo da Federacdo que a norma contenha conceitos, identifique alguns
processos, ou, ao menos, os principais desdobramentos desta operacdo, alguns
dos quais serdo apenas mencionados neste documento, pois seus fluxos sdo
extensos e, obviamente, variaveis conforme as rotinas estabelecidas em cada
operadora.

De modo analogo, a Diretoria de Desenvolvimento Setorial - DIDES
apresentou Nota Técnica, a fim de expor argumentos para que a troca de

informacgbes sobre negativa de cobertura obedecesse ao padrao TISS.

Nesse rumo de ideias, a Diretoria Colegiada decidiu por acatar as
sugestdes, dispondo que, a partir de 1 de janeiro de 2014, prestagdo das
informagdes quanto as negativas de cobertura devera atender ao padrao TISS,
sendo certo que o direito dos beneficidrios de terem acesso a essas

informacdes ndo sofrera qualquer redugdo ou mitigagdo.

A utilizacdo do padrdo TISS visa inclusive esquadrinhar para as
operadoras a melhor forma de comunicagdo aos beneficiarios da informagao
acerca da negativa de cobertura, visto que ja possui padronizagao de

mensagens de trocas de informagdes.

Fornecimento de protocolo de atendimento

Entre as contribuicdes da Consulta Publica, varias delas disseram
respeito @ comunicacdo entre beneficiario e operadora, sugerindo a utilizagdo

de um protocolo de atendimento:

Caso ndo haja a obrigatoriedade do fornecimento de um numero de protocolo, o
consumidor ndo conseguird acompanhar e exigir o cumprimento do prazo
estabelecido para envio da comunicacdo dos motivos da negativa.

Um numero de protocolo facilitaria posterior solicitacdo como citado no artigo
30 ou ainda contestacdo junto a ANS.



Sem um protocolo do atendimento ou da solicitacdo constando a data do
recebimento e a solicitacdo correta, fica impossibilitada a Operadora em
cumprir o envio dentro do prazo estipulado, pois ndo sabera o termo inicial.

As justificativas por escrito devem ser solicitadas pelos beneficiarios via
protocolo de atendimento, haja vista que a norma estabelece que, quando
solicitado pelo beneficiario deve ser enviada a comprovacdo da comunicacdo da
negativa, por correspondéncia ou por meio eletrénico. A operadora so
conseguira comprovar o cumprimento desta obrigagdo se o beneficiario
registrar mediante protocolo seu pedido por escrito.

E imprescindivel que o beneficidrio abra um protocolo na operadora, para nos
certificarmos que realmente houve a manifestacdo/solicitacdo formal pois é
impossivel mensurar todas as "negativas "automaticas do sistema.

Estabelecer que o pedido de comunicacdo por escrito ou eletronico deve ser
feito pelo beneficiario a Operadora, mediante registro de protocolo de
atendimento, pois de outra forma, a Operadora ndo tera como provar se houve
ou ndo pedido do beneficiario.

Vale frisar que a RN n© 259/2011, em seu art. 10-A, j& prevé o
fornecimento de um nUmero de protocolo quando o beneficidrio entra em

contato com a operadora.

Nessa seara, afigura-se razoavel trazer previsdo analoga ao presente
normativo, especialmente porque a comunicagdo entre o beneficiario e sua
operadora sera facilitada e simplificada com o fornecimento de um protocolo de

atendimento.

Através do protocolo, ficard mais simples ao beneficiario comprovar a
solicitagdo da justificativa para a negativa de cobertura, como também trara
maior seguranga a operadora, que poderd comprovar o envio da justificativa

ao beneficiario.

Por todo o exposto, as contribuicdes trazidas pela Consulta Publica
foram acatadas no sentido de constar a exigéncia do fornecimento do nimero

de protocolo pelas operadoras.



Interpretacdao do normativo quanto a prestacdo de informacao ao

beneficiario

Contribuicbes questionaram a interpretacdo do normativo em questao,
especialmente quanto a necessidade de prestacdo de informagdo por escrito ao

beneficiario:

E desarrazoado a comunicacdo formal para todas as negativas efetuadas pelo
plano ao beneficiario, visto as dificuldades de operacionalizagdo desse tipo de
correspondéncia. Além disso, o médico assistente do paciente ja recebe as
informacbes quanto a negativa do procedimento, inexistindo, portanto, a
necessidade de dupla comunicacdo. Diante disso, o mais factivel e condizente
com as normas da lei 9656 seria a obrigatoriedade de prestar esclarecimentos
guando solicitado pelo beneficiario

E necessério que sejam entregues por escrito somente as negativas solicitadas
pelos beneficiarios, uma vez que seria inviavel a entrega por escrito de todas as
negativas, com comprovacdo do comunicado.

O beneficiario devera formalizar o pedido de comprovacdo da negativa de
cobertura.

Sugerimos a alteragdo para que o comprovante da negativa seja sempre
entregue ao consumidor, e ndo apenas mediante solicitagado (...)

Sobre o tema, vale fazer algumas observacoes.

Segundo a minuta proposta, o art. 20 visa obrigar a prestagao de
informagdes pelas operadoras quando houver negativa de autorizagdo de

procedimentos solicitados pelo médico ou cirurgido dentista.

Ja o art. 39 objetiva exigir que a operadora fornega a comprovacao da
prestacdo dessa informacdo ao beneficiario, por correspondéncia ou por meio

eletrénico, conforme sua escolha.



Resumindo: o art. 20 estabelece uma obrigacao e o art. 3° esclarece a
forma como se dard a comprovacao de que efetivamente prestou essa

informacédo, caso o beneficiario o exija.

Quando um beneficiario faz uma solicitacdo, a operadora tem prazos
maximos para liberar - ou negar — aquele pedido. Os prazos estdo dispostos
na RN n©° 259/2011.

Caso a operadora ndo responda no prazo, ja esta configurada a negativa

de cobertura, mesmo que ndo preste qualquer informagdo ao beneficiario.

Com isso, o pedido de qualquer procedimento resulta em duas solugdes
possiveis para a operadora: ou nega no prazo disposto na RN n° 259/2011,
dando as pertinentes informagbes no prazo de 48 (quarenta e oito) horas
contados da negativa; ou simplesmente fica inerte durante o prazo maximo de

atendimento, configurando, assim, a infragdo de negativa de cobertura.

Tal prova cabe exclusivamente a operadora, que tem a sua disposigao o
caminho de negar o procedimento no prazo da RN n® 259/2011, prestando as
devidas informacgbes ao beneficidrio, ou optar por sequer responder a liberagdo
do procedimento no prazo maximo, configurando, de plano, uma negativa de

cobertura.

- =

Cobranca dos custos pela prestacao de informacao aos beneficiarios

Diversas sugestdes do mercado regulado solicitaram que o beneficiario
ficasse responsavel pelo pagamento das custas com o envio das justificativas

de negativas de cobertura:

Nos casos em que o beneficiario solicitar @ comunicacdo por correspondéncia,
ser-lhe-a cobrado os custos com correios.



(...) Para que a operadora possa comprovar a entrega do comunicado de
negativa, tera de despender recursos com AR. Portanto, caso o beneficiario
opte por esse meio, caberia a norma definir a obrigatoriedade de arcar com
seus custos, em analogia ao previsto na Lei de Acesso a informacgdo
(12.527/11) aplicada aos orgdos publicos.

Importante trazer a baila que ndo parece razodvel e proporcional a
cobranga dos custos da comunicacdo aos beneficidrios, com o intuito de dar

azo a um direito do consumidor, i.e., a informagao.

De forma analoga, o normativo passa a exigir o fornecimento de um
numero de protocolo, sendo certo que esse custo deverd entrar no bojo dos
gastos administrativos da prépria operadora, ndo sendo razoavel cobra-los

diretamente ao beneficiario.

Ademais, as operadoras tém conhecimento do procedimento de
notificagao de seus beneficiarios de planos individuais/familiares quando estes
estdao com débitos vencidos - em atendimento a determinacdo constante do
art. 13, paragrafo (nico, inciso II, da Lei 9.656/98 - quando devem despender

gastos para efetivar tal comunicagéao.

Quanto a possibilidade de retorno negativo da comprovacdo da
notificagdo, sabe-se de sobejo que, consoante a Resolugdo Normativa - RN n®
295/2012, a operadora é responsavel pela manutencgdo do cadastro atualizado

de seus beneficiarios junto a esta Agéncia.

De acordo com a redacgao do art. 39 da RN n© 295/2012, a operadora
deve manter os dados cadastrais de seus beneficidrios atualizados, corretos e
fidedignos junto a ANS, sendo certo, assim, que a operadora ndo devera
enfrentar problemas no cumprimento do disposto no presente normativo,

quando o beneficiario assim solicitar.

Pelo exposto, as contribuicdes nesse sentido ndo deverao ser acatadas.



Inclusdo da expressao “cirurgido dentista”

Por intermédio da consulta publica, foram recebidas sugestdes para
inclusdo da possibilidade de que os pedidos possam feitos por cirurgides

dentistas, como exemplificado abaixo:

A norma menciona solicitacdo de pedido de medico assistente, o que ndo existe
em operadoras odontoldgicas cujos pedidos sdo realizados por cirurgioes
dentistas.

Nesse sentido, a fim de deixar mais claro o texto do normativo, bem
como para evitar eventuais ambiglidades em sua aplicacdo, a contribuigao foi
acatada, a fim de incluir que os procedimentos podem ser solicitados por

cirurgides dentistas.

Justificativa da negativa de cobertura

Algumas contribuigdes recebidas questionaram a possibilidade de que as

negativas possam ser injustificadas, a saber:

(...) Nem sempre serd possivel a fundamentacdo da negativa pautada na
cldusula contratual ou no dispositivo legal, devido ao avanco cientifico e
tecnoldgico da medicina, pois a todo o momento surgem novas técnicas, novos
procedimentos e novos métodos de investigacdo de diagndstico, sendo
pertinente valorizar a anélise técnica fundamentada na boa pratica médica.

Importante ressaltar que qualquer negativa de cobertura deve ser
consubstanciada em uma fundamentagdo técnica ou contratual, trazendo

sempre uma justificativa razoavel e proporcional.

Vale enfatizar que o normativo em questdo, na medida em que da
cumprimento ao principio da informagdo, obriga a total transparéncia no
relacionamento entre operadora e beneficidrio, notadamente para que este
ultimo seja indubitavelmente cientificado dos porqués das eventuais negativas

de cobertura.



Portanto, o normativo visa exatamente trazer transparéncia total no
relacionamento entre o beneficiario e a operadora, a fim de que toda e
qualquer negativa de cobertura seja indubitavelmente comunicada ao

beneficidrio e, caso assim solicitar, encaminhada por escrito.

Comunicacao de todas as negativas de cobertura a ANS

Foram apresentadas sugestdes acerca da necessidade de que toda e

qualguer negativa de cobertura seja informada a ANS, a saber:

Sugiro ainda que a RN acrescente a necessidade da operadora informar
também a ANS toda negativa de cobertura ocorrida, nos mesmos termos
informados ao beneficiario, visando subsidiar qualquer intervencdo necessaria
por parte da ANS.

Ainda, entendemos que a redac¢do do artigo em questdo seja alterada de forma
a incluir a obrigacdo de envio, pela operadora, de todas as negativas realizadas
para a ANS, de forma que a Agéncia possa tomar as medidas administrativas
cabiveis, tais como a instauracdo de Notificacdo de Investigacdo Preliminar
(NIP), para interceder no conflito entre consumidor e operadora.

Obviamente que o papel fiscalizatorio que esta Agéncia exerce é

fundamental para a sustentabilidade do setor de salde suplementar.

O normativo em questdo, ao fortalecer o principio da informagao, faz
como que o beneficidrio fique mais consciente de seus direitos e deveres,
notadamente por saber as justificativas das negativas de cobertura

perpetradas pela operadora.

Nesse sentido, ndo se afigura razoavel exigir que toda e qualguer
negativa de cobertura seja previamente comunicada a esta ANS,
especialmente porque, via de regra, a negativa de cobertura serd

consubstanciada em argumentos factiveis contratuais e/ou legais.



Entretanto, quando a justificativa da negativa de cobertura nao
obedecer aos ditames do normativo, inexiste impedimento para que o
beneficiario entre em contato com esta Agéncia, a fim de questionar se o
procedimento adotado pela operadora estd de acordo com a legislagdo do

setor.

Para tanto, o beneficidrio podera entrar em contato com o Disque ANS,
no telefone 0800 701 9656, de 22 a 62 feira, exceto feriados nacionais, das 8h
as 20h, canal preparado para agilizar o atendimento face a reclamagdes sobre

quaisquer indicios de infracdes a regulagdo do setor de saude suplementar.

Em adicdo, a ANS possui 12 (doze) nucleos espalhados em todo o Brasil,
com 0s enderecos constantes do link:

http://www.ans.gov.br/index.php/aans/nossos-enderecos.

Além disso, o beneficidrio poderad exercer seu legitimo direito de buscar
a tutela jurisdicional, conforme previsdo do inciso XXXV do art. 5° da

Constituicdo da Republica.

Portanto, entende-se ndo ser razoavel a inclusdo de dispositivo
obrigando que haja comunicado obrigatério a esta ANS de todo tipo de

negativa de cobertura perpetrada pela operadora.

Prazo de adequacao ao normativo

Em relagdo ao prazo de adequagao e de vigéncia da norma, diversas

contribuicdes foram recepcionadas através da Consulta Publica, a saber:

Sugerimos um prazo de 180 dias para adequacdo a norma, visando adequagado
do sistema operacional e processos internos e externos da operadora.

O periodo de vacancia solicitado é imprescindivel para os ajustes operacionais
necessarios ao cumprimento da norma.



Verificada a necessidade de concessdo do prazo de 60 (sessenta) dias para as
operadoras de planos de sadde promoverem as adaptagbes operacionais
necessarias ao cumprimento da Resolucdo Normativa.

As operadoras ndo tém sistemas preparados para dar respostas longas,
detalhadas e imediatas. E preciso conceder prazos exeqiiiveis para preparar 0S
sistemas e mecanismos de fazé-lo, treinar, etc.

Efetivamente, embora a minuta do normativo em questdo tenha sido
precedida de Consulta Publica que se estendeu por 30 (trinta) dias, afigura-se

razoavel a estipulagdo de um periodo de vacatio legis, a fim de que as

operadoras de planos privados de assisténcia a salde possam estabelecer e

criar mecanismos de adequacao.

Para tanto, entendeu-se razoavel e proporcional o prazo de 60
(sessenta) dias, especialmente porque tal prazo apenas serd utilizado para

adequacdo dos procedimentos burocraticos das operadoras.

Face ao exposto, entende-se que o prazo de 60 (sessenta) dias é

razoavel para o inicio da vigéncia do normativo em anélise.
IV - MINUTA FINAL DO NORMATIVO

Portanto, apds a realizacdo da Consulta Publica e a respectiva analise
das contribuigdes e sugestdes recebidas, a minuta foi submetida a deliberagao
da Diretoria Colegiada em suas 3613 e 3622 Reunides Ordinarias, sendo mister

trazer a baila as principais alteracbes efetivadas.

Primeiramente, foram corrigidos os erros materiais quanto a criagao de
tipo normativo na RN n° 124/2006, bem como incluida a possibilidade de que o
cirurgiao dentista possa solicitar a realizacdo de procedimentos.

Outrossim, ficou claro que o médico ou cirurgido dentista que solicite o

procedimento podera ser credenciado ou ndo a operadora, a fim de deixar



latente que a falta de credenciamento ndo constituird argumento para a

negativa de cobertura.

O art. 2° da minuta sofreu profundas alteragdes, a fim de contemplar
que as operadoras, no atendimento aos beneficiarios, deverdo observar os

prazos maximos de atendimento dispostos no art. 2° da RN n© 259/2011.

Ademais, o outrora paragrafo Unico do art. 2° foi alterado a fim de
coadunar com a Exposicdo de Motivos, deixando claro que serad proibida
qualguer negativa de cobertura nos casos de urgéncia e emergéncia, devendo

ser respeitada a legislagao em vigor.

Em adicdo, foi incluido um novo paragrafo ao art. 29, a fim de esclarecer
que, a partir de 1 de janeiro de 2014, a prestagdo da informagao devera
atender ao Padrdo TISS, disciplinado pela RN n© 305/2012.

O art. 3° da minuta foi alterado, a fim de consignar que a prestagao de
informagdo ao interessado ou representante legal devera respeitar o sigilo

medico.

Por fim, tendo por base as contribuigdes trazidas pela Consulta Publica,
foi incluido dispositivo prevendo a obrigatoriedade de fornecimento de

protocolo de atendimento pelas operadoras.

Além disso, estipulou-se o prazo de 60 (sessenta) dias a titulo de

vacatio legis para entrada em vigor do normativo.
V — CONCLUSAO

Apds analise de todas as contribuigdes recepcionadas na Consulta
Piablica n® 51/2012, que revelou a participagdo da sociedade e do setor

regulado, foram realizadas as adequagdes julgadas pertinentes.



Apresenta-se anexa nova minuta de Resolugdao Normativa, com e sem as

marcas de alteracdo em relagdo a submetida a Consulta Publica (Anexo C).

Face ao exposto, apresentados 0os argumentos técnicos para a edi¢do do
normativo delineado, recomenda-se o envio dos presentes autos a Geréncia de
Consultoria Normativa - GECOS, da Procuradoria Federal Junto a ANS -
PROGE, para analise de adequacgdo juridica da proposta anexa, a fim de que,
posteriormente, a minuta seja aprovada pela Diretoria Colegiada e publicada

no Diario Oficial da Unido.

Atenciosamente.

7

/R AEL PEDREIRAVINHA
Gerente
Assessoria Normativa dos Produtoq/DIPRO

De acordo em cé’J/01/2013. Encaminhe-se a GECOS)PROGE.

CARLA DE FIGUEIRED OARES

Diretora Adjunta da DIPRO/ANS
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ANEXO C






PROPOSTA ATUALIZADA

RESOLUCAO NORMATIVA — RN N° XXX, DE XX DE XXXXXXX DE 2013

Dispée sobre a informagdo aos beneficidrios acerca
da negativa de autorizagdo de procedimentos

solicitados pelo médico ou cirurgido dentista wédieo

assistente—e acrescenta epardgrafo unico ao artigo
86-A74 éda Resolucdo Normativa — RN n° 124, de 30
de marco de 2006, que dispbe sobre a aplicagéo de

penalidades para as infracoes a legislacdo dos

planos privados de assisténcia a sailde.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS, em vista do que
dispdem os incisos XV, XXIII, XXIV e XXIX do artigo 4° e o inciso II do artigo 10, todos da Lei n
9.961, de 28 de janeiro de 2000; e a alinea “a” do inciso 1 do artigo 86 da Resolu¢do Normativa - RN n°

o

197, de 16 de julho de 2009, em reunido realizada em XX de XXXXXXX de 20123, adotou a seguinte

Resolugio Normativa - RN e eu, Diretor-Presidente Interino, determino a sua publicagao.

Art. 1° A presente Resolugio Normativa - RN dispde sobre o atendimento a ser dispensado aos
beneficidrios, por parte das operadoras de planos privados de assisténcia a satide, quando houver negativa

de autorizacio de procedimentos solicitados pelo médico ou cirurgido dentista assistente, credenciado ou

nio; e acrescenta pardgrafo nico aoce art.86-A74 da-& RN n° 124, de 30 de mar¢o de 2006, que dispGe

sobre a aplicacdo de penalidades para as infragdes 2 legislagdo dos planos privados de assisténcia a saude.

Art. 2° —-Qquando houver qualquer negativa de autorizagdo de procedimentos solicitados pelo

médico ou cirurgiio dentista assistente_credenciado ou nio, a operadora de planos privados de assisténcia

a saide deverd informar ao beneficidrio detalhadamente, em linguagem clara e adequada, € no prazo
méximo de 48 (quarenta e oito) horas contados da negativa, o motivo da negativaauséneia de autorizacdo

do procedimento, indicando a cldusula contratual ou o dispositivo legal que a justifique.

e




§1°. Para atendimento ao beneficidrio, deverdo ser obedecidos os prazos maximos dispostos no art.

2° da Resolucdo Normativa — RN n°® 259, de 17 de junho de 2011, alterada pela RN n°® 268, de 02 de

setembro de 201 1.

§2° Pardsrato—tnieo. E proibida a negativa de cobertura para osNes—casos de urgéncia e
emergéncia, respeitada a legislagdo em vigor.-a-eomunicaco-deverd-serimediata:

§3°. Sem prejuizo do disposto no caput deste artigo, a partir de 1 de janeiro de 2014 a prestacio

da informacdo devera atender ao Padrao TISS, disciplinado pela Resolucdo Normativa — RN n°® 305, de 5

de outubro de 2012, e suas alteracdes posteriores.

Art. 3° Sempre que o beneficidrio ewinteressade-solicitar.z ser-lhe-4 enviada a comprovacio da
comunicacio de que trata o-eaput-de art. 2°, por correspondéncia ou por meio eletrdnico, conforme sua

escolha.

Pardgrafo tnico. O interessado ou representante legal poderd solicitar a comprovacio prevista no

caput deste artieo, devendo ser respeitado o sigilo médico.

Art. 4°. Para efeito de cumprimento dos disposto nesta RN, as operadoras de planos privados de

assisténcia a saide deverio fomecer nimero de protocolo gerado por seus servicos de atendimento ao

consumidor.

Art. 54° O art. 74 da RN n° 124, de 2006, passa a vigorar acrescida do seguinte dispostitivo:

................................................................................

Paragrafo unico. Na hipdtese da operadora deixar de informar ao beneficiario,
na forma estabelecida pela regulamentacdo da ANS, os motivos da negativa de
autorizacdo do acesso ou cobertura previstos em lei, a multa serd aumentada
para R$30.000,00 (trinta mil reais).

Art. 56° Esta Resolucdo Normativa entra em vigor na-data-de-sua—publicacdo-600 (sessenta) dias

apods a data de sua publicacio.




ANDRE LONGO ARAUJO DE MELOMAURICIO
Diretor — Presidente Interino
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RESOLUCAO NORMATIVA - RN N° XXX, DE XX DE XXXXXXX DE 2013\\\ |

e

Dispée sobre a informacdo aos beneficidrios acerca
da negativa de autorizagdo de procedimentos
solicitados pelo médico ou cirurgido dentista e
acrescenta pardgrafo unico ao artigo 74 da
Resolu¢do Normativa — RN n° 124, de 30 de margo
de 2006, que dispée sobre a aplicacdo de
penalidades para as infracoes a legislacdo dos

planos privados de assisténcia a saude.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS, em vista do que
dispdem os incisos XV, XXIII, XXIV e XXIX do artigo 4° e o inciso II do artigo 10, todos da Lei n°®
9.961, de 28 de janeiro de 2000; e a alinea “a” do inciso II do artigo 86 da Resolucdo Normativa - RN n°
197, de 16 de julho de 2009, em reunido realizada em XX de XXXXXXX de 2013, adotou a seguinte

Resolucdo Normativa - RN e eu, Diretor-Presidente Interino, determino a sua publicacao.

Art. 1° A presente Resolugdo Normativa - RN dispde sobre o atendimento a ser dispensado aos
beneficidrios, por parte das operadoras de planos privados de assisténcia a saide, quando houver negativa
de autorizacdo de procedimentos solicitados pelo médico ou cirurgido dentista, credenciado ou ndo; €
acrescenta paragrafo tnico ao art. 74 da RN n°® 124, de 30 de margo de 2006, que dispde sobre a aplicacido

de penalidades para as infragdes a legislagdo dos planos privados de assisténcia a satde.

Art. 2° Quando houver qualquer negativa de autorizacio de procedimentos solicitados pelo médico
ou cirurgido dentista, credenciado ou ndo, a operadora de planos privados de assisténcia a saude devera
informar ao beneficiario detalhadamente, em linguagem clara e adequada, € no prazo maximo de 48
(quarenta e oito) horas contados da negativa, o motivo da negativa de autorizagdo do procedimento,

indicando a cldusula contratual ou o dispositivo legal que a justifique.

§1° Para atendimento ao beneficidrio, deverio ser obedecidos os prazos maximos dispostos no art.
2° da Resolugdo Normativa — RN n°® 259, de 17 de junho de 2011, alterada pela RN n° 268, de 02 de
setembro de 2011.



§2° E proibida a negativa de cobertura para os casos de urgéncia e emergéncia, respeitada a

legislacdo em vigor.

§3° Sem prejuizo do disposto no caput deste artigo, a partir de 1 de janeiro de 2014 a prestagdo da
informagio devera atender ao Padrdo TISS, disciplinado pela Resolugdo Normativa — RN n® 305, de 5de

outubro de 2012, e suas alteragdes posteriores.

Art. 3° Sempre que o beneficidrio solicitar, ser-lhe-d enviada a comprovagdo da comunicagao de

que trata o art. 2°, por correspondéncia ou por meio eletronico, conforme sua escolha.

Pardgrafo tnico. O interessado ou representante legal podera solicitar a comprovagdo prevista no

caput deste artigo. devendo ser respeitado o sigilo médico.

Art. 4° Para efeito de cumprimento dos disposto nesta RN, as operadoras de planos privados de
assisténcia a sadde deverdo fornecer nimero de protocolo gerado por seus servicos de atendimento ao

consumidor.

Art. 5° O art. 74 da RN n°® 124, de 2006, passa a vigorar acrescida do seguinte dispositivo:

Pardgrafo unico. Na hipétese da operadora deixar de informar ao beneficiario,
na forma estabelecida pela regulamentacdo da ANS, os motivos da negativa A~
autorizacdo do acesso ou cobertura previstos em lei, a multa sera aumentaaa
para R$30.000,00 (trinta mil reais).

Art. 6° Esta Resolucdo Normativa entra em vigor 60 (sessenta) dias ap6s a data de sua publicagdo.

ANDRE LONGO ARAUJO DE MELO
Diretor — Presidente Interino



