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Qualificação da Entrada de Beneficiários em
Planos de Saúde: Doenças ou Lesões
Preexistentes
Câmara Técnica – 3ª Reunião
Diretoria de Normas e Habilitação de Produtos
Gerência Geral de Estrutura e Operação de Produtos
1ª parte:
Contribuições Recebidas
CONTRIBUIÇÕES
• ENTIDADES QUE ENVIARAM CONTRIBUIÇÕES:
•
•
•
•
ABRAMGE (Associação Brasileira de Medicina de Grupo)
ANAB (Associação Nacional das Administradoras de Benefícios)
FENASAÚDE (Federação Nacional de Saúde Suplementar)
SINOG (Sindicato Nacional das Empresas de Odontologia de
Grupo)
• Unimed Paulistana
• Unimed Rio
CONTRIBUIÇÕES – Lapso temporal prévio à vigência do
contrato
Na hipótese de se estabelecer um lapso temporal prévio à vigência do
contrato para avaliação da existência de doenças ou lesões preexistentes,
qual o prazo razoável para esta verificação?
ABRAMGE
Máximo de 30 dias após a manifestação do interesse de ingresso do
beneficiário no plano, deixando a critério da Operadora estabelecer em
contrato prazo menor. Tal prazo permitirá à Operadora executar todos os
preparativos necessários para o correto atendimento ao beneficiário.
Ex: análise de eventuais DLP, realização de perícias, prestação de
informações ao beneficiário, emissão de carteiras de atendimento,
inclusão do beneficiário no sistema de atendimento da Operadora, etc.
ANAB
Máximo de 60 dias a contar do preenchimento da proposta contratual
para realização da entrevista qualificada, a perícia (se houver), o cadastro
dos beneficiários, a emissão da carteirinha e a entrega dos manuais.
Com o estabelecimento do lapso temporal entre a celebração do
contrato e o início da sua vigência, que servirá também para a
qualificação da entrevista e a identificação de DLP, as fraudes tenderão
a diminuir significativamente, não havendo necessidade de alterar as
regras do processo administrativo.
CONTRIBUIÇÕES – Lapso temporal prévio à vigência do
contrato
Na hipótese de se estabelecer um lapso temporal prévio à vigência do
contrato para avaliação da existência de doenças ou lesões preexistentes,
qual o prazo razoável para esta verificação?
FENASAÚDE
Mínimo de 45 dias entre a entrega da documentação na operadora e
o início de vigência do contrato para analisar eventual realização da
entrevista qualificada ou perícia, informar ao beneficiário as doenças
que estarão sujeitas à CPT, aguardar sua ciência e concordância com
estes termos para então inseri-las em seus sistemas.
UNIMED
PAULISTANA
24 (vinte quatro) horas a partir da assinatura do contrato para
verificação da declaração de saúde em função da previsão de legal de
cobertura dos casos de urgência e emergência (art. 12, inciso V, alínea
C, da Lei 9656/98).
UNIMED RIO 20 dias para a realização entrevista médica qualificada e/ou perícia
médica nos quais fosse necessária a confirmação e/ou
esclarecimentos acerca da Declaração de Saúde.
CONTRIBUIÇÕES – Qualificação da entrada do
consumidor no plano de saúde
Identificada a necessidade de qualificar a entrada do consumidor no plano
de saúde, quem deveria orientar o consumidor neste ato?
ABRAMGE
SINOG
A primeira orientação do beneficiário deve ser do corretor,
caso existente, ou da Operadora.
A orientação adequada ao beneficiário não deve ficar restrita
ao profissional que vende o plano de saúde, motivo pelo qual
se justifica ampliar o prazo para início da vigência contratual
para que outros esclarecimentos sejam dados além desse
contato inicial feito pelo corretor.
ANAB
Operadoras e Adm. de Benefícios, através de critérios
próprios de orientação de contratação.
FENASAÚDE
A Operadora, o corretor e a ANS podem envidar esforços e
promover campanhas para aperfeiçoar estas orientações.
CONTRIBUIÇÕES – Qualificação da entrada do
consumidor no plano de saúde
Identificada a necessidade de qualificar a entrada do consumidor no plano
de saúde, quem deveria orientar o consumidor neste ato?
UNIMED
O médico auditor por conhecer melhor o conteúdo da Carta de
PAULISTANA Orientação ao Beneficiário pode informar melhor o conteúdo da
Declaração de Saúde com uma linguagem clara e simples aos
consumidores que estão procurando o plano de saúde, para o correto
preenchimento da Declaração de Saúde.
UNIMED RIO Cabe à Operadora (no caso de venda direta por consultor próprio), ao
corretor ou a Adm. de Benefícios a orientação sobre a necessidade do
correto preenchimento da Declaração de Saúde.
Assim como informar da obrigatoriedade de comparecimento à
entrevista médica qualificada e/ou perícia médica quando convocado,
da possibilidade, sem qualquer ônus, de ser orientado por médico
habilitado para orientação do preenchimento de sua Declaração de
Saúde no caso, se assim o preferir.
Cabe também aos mesmos orientar a necessidade de ler com atenção
a Carta de Orientação ao Beneficiário.
CONTRIBUIÇÕES – Qualificação da entrada do
consumidor no plano de saúde
Considerando que informar o consumidor é uma forma de qualificar a sua
entrada no plano de saúde, é razoável deixar claro a modalidade de plano
de saúde que está contratando (como pessoa física) ou aderindo (através de
uma pessoa jurídica)?
ABRAMGE
SINOG
A IN/DIPRO 23/09 e alterações já estabelece que essa informação
venha expressa na primeira página dos contratos de planos de saúde,
compondo as características gerais do contrato. Segundo a ABRAMGE,
deve ficar mais clara a diferenciação entre o plano individual ou
familiar e o plano coletivo por adesão, deve constar expressamente na
proposta de adesão do beneficiário a modalidade de contratação.
ANAB
Esta informação deve estar prevista na proposta de adesão assinada
pelo consumidor. Nas contratações via internet, a ANS deve aceitar a
assinatura eletrônica.
FENASAÚDE
Sim, este tipo de informação deve ter total transparência. No entanto,
qualquer alteração nos materiais disponibilizados impacta em custo,
sendo necessário algum prazo para que os materiais atuais das
operadoras possam ser utilizados, sem que haja desperdício.
CONTRIBUIÇÕES – Qualificação da entrada do
consumidor no plano de saúde
Considerando que informar o consumidor é uma forma de qualificar a sua
entrada no plano de saúde, é razoável deixar claro a modalidade de plano
de saúde que está contratando (como pessoa física) ou aderindo (através de
uma pessoa jurídica)?
UNIMED
É importante para o consumidor saber que há distinções entre as
PAULISTANA regras de contratação e cobertura para cada tipo de plano, sendo
razoável prestar todo tipo de esclarecimento sobre a modalidade do
plano de saúde que está sendo contratado de acordo com a Lei nº
9.656/98.
UNIMED RIO A Operadora (no caso de venda direta por consultor próprio), o
corretor e/ou a Adm. de Benefícios devem esclarecer a modalidade de
Plano que está contratando (como pessoa física) ou aderindo (através
de uma pessoa jurídica). Deverá haver um documento padronizado
pela ANS “Carta de Orientação sobre a modalidade do Plano
adquirido” no qual deverá constar obrigatoriamente e assinatura do
intermediário entre a Operadora e o beneficiário responsável pela
venda do plano e que foi responsável pelas informações sobre a
modalidade do plano adquirido.
CONTRIBUIÇÕES – Declaração de Saúde
A previsão de questionamentos sobre hábitos de vida, sintomas ou uso de
medicamentos na Declaração de Saúde pode auxiliar o consumidor a
reconhecer a existência de doenças ou lesões?
ABRAMGE
Sim. A) as pessoas não tem conhecimento técnico necessário para
reconhecer a maioria das doenças existentes; B) muitas delas ainda
que doentes não procuram assistência médica ou só procuram em
último caso, podendo conviver com diversos sintomas, até
combatendo-os com uso de medicamentos rotineiros, sem saber que
são consequências de uma determinada doença que já possui; e c)
determinados hábitos de vida podem acarretar o surgimento de
doenças que o beneficiário ainda não diagnosticou, até por não ter o
conhecimento técnico para tal, mas que já possui e até já percebe os
sintomas.
FENASAÚDE Sim. Tais questionamentos, dentre outros que possam ser adicionados,
por serem de mais fácil entendimento reduzem a possibilidade de
equívocos serem respondidos e permitem que se conheça melhor o
perfil de saúde do beneficiário para ofertar programas de promoção à
saúde e prevenção de doenças.
CONTRIBUIÇÕES – Declaração de Saúde
A previsão de questionamentos sobre hábitos de vida, sintomas ou uso de
medicamentos na Declaração de Saúde pode auxiliar o consumidor a
reconhecer a existência de doenças ou lesões?
UNIMED
PAULISTANA
Os questionamentos sobre os hábitos de vida, sintomas ou uso de
terapia medicamentosa constante corroboram o auxílio eficaz
quanto a possível existência de Doença ou Lesão Preexistente.
Ressalta-se, porém, que tais indicadores não são determinantes
para dizer que o indivíduo sofrerá ou não com uma doença,
podendo apenas consistir em fatores que auxiliam na prevenção e
no diagnóstico de eventual doença.
UNIMED RIO
Estes e outros questionamentos como, por exemplo, se faz
acompanhamento médico regular para alguma patologia facilitarão
a orientação do correto preenchimento da Declaração de Saúde
assim como facilitarão a convocação do beneficiário para entrevista
médica qualificada e/ou perícia médica caso observemos a
necessidade de confirmação e/ou esclarecimentos acerca da
Declaração de Saúde preenchida.
CONTRIBUIÇÕES – Declaração de Saúde
No intuito de simplificar seus termos ou de torná‐la de mais fácil
entendimento pelo consumidor, a Declaração de Saúde deveria ser
padronizada pela ANS?
ABRAMGE
Não, pois poderia engessar excessivamente o documento não
atendendo as particularidades de cada caso, por exemplo, as
distorções regionais derivadas da extensa região geográfica do
Brasil. A Declaração de Saúde poderia ser direcionada pela
ANS, tal como hoje acontece com os instrumentos contratuais
dos planos de saúde (A IN/DIPRO nº 23/09 e alterações não
padroniza o contrato do plano, mas determina todo o seu
conteúdo principal e cada assunto necessário). Formato
semelhante poderia ser aplicado para a Declaração de Saúde.
ANAB
Não. A Declaração de Saúde deverá guardar relação com os
critérios adotados por cada operadora para identificar o perfil
epidemiológico de seus clientes e investir em programas de
atenção à saúde.
CONTRIBUIÇÕES – Declaração de Saúde
No intuito de simplificar seus termos ou de torná‐la de mais fácil
entendimento pelo consumidor, a Declaração de Saúde deveria ser
padronizada pela ANS?
FENASAÚDE Não. Cabe às operadoras a escolha do melhor caminho para
regular o seu risco devendo ser mantido o princípio de boa-fé
objetiva (art. 422 Código Civil) entre operadora, corretor,
beneficiário e ANS.
Quanto mais esclarecedora for a Declaração de Saúde, mais
transparência haverá no processo.
A ANS poderá estabelecer diretrizes, permitindo que as
operadoras tenham liberdade de incluir questionamentos que
a auxiliarão no conhecimento da situação da saúde de seus
beneficiários para melhor atendê-los, possibilitando inclusive a
diferenciação em função do perfil de determinado público,
região etc.
CONTRIBUIÇÕES – Declaração de Saúde
No intuito de simplificar seus termos ou de torná‐la de mais fácil
entendimento pelo consumidor, a Declaração de Saúde deveria ser
padronizada pela ANS?
UNIMED
Sim, visando ao resguardo dos interesses de todas as partes
PAULISTANA envolvidas. Para que a Declaração de Saúde seja justa e válida, é
necessária a total imparcialidade em sua confecção. A ANS é o órgão
responsável por intermediar a relação Operadora/Beneficiário,
atuando desde a sua criação de forma imparcial, não lhe cabendo agir
de forma tendenciosa para qualquer das partes.
UNIMED RIO Sim. É fundamental que o beneficiário seja orientado pela Operadora
de Saúde (no caso de venda direta por consultor próprio), corretor ou
Administradora de Benefícios da importância de informar dados
relativos a doenças preexistentes relativos a si e a seus dependentes
em sua Declaração de Saúde conforme “Carta de Orientação” prevista
na RN 162. Deve ser informado, obrigatoriamente, da necessidade de
informar corretamente seu peso e altura assim como de seus
dependentes em sua Declaração de Saúde (DS).
CONTRIBUIÇÕES – Entrevista Qualificada/Perícia
Há necessidade de realização da perícia para a verificação da existência de
doença ou lesão preexistente ?
ABRAMGE
A perícia é um instrumento de auxílio na identificação de doenças e
lesões preexistentes, em certos casos é de fundamental para a
identificação de uma DLP. Também um meio de segurança para o
próprio beneficiário, por ser um instrumento mais técnico e mais
preciso na identificação de eventual doença ou lesão que o beneficiário
possua.
Sozinha não é suficiente para identificar toda e qualquer doença ou
lesão preexistente, considerando a complexidade do organismo humano
e a diversidade de doenças e lesões existentes, logo deve ser tratada
como instrumento auxiliar na identificação das DLP, e apenas um dos
meios de identificação, sem que não se possa averiguar
posteriormente a sua ocorrência a DLP (RN 162 veda a alegação de DLP
após a perícia).
ANAB
A perícia é somente um dentre os vários mecanismos que podem ser
utilizados para averiguar a existência de DLP, não sendo,
necessariamente, obrigatória.
CONTRIBUIÇÕES – Entrevista Qualificada/Perícia
Há necessidade de realização da perícia para a verificação da existência de
doença ou lesão preexistente ?
FENASAÚDE
Como ferramenta importante, não deve ser eliminada. Não é possível
detectar por meio dela todas as doenças e lesões preexistentes,
ainda que sejam realizados exames. É importante permitir a
imputação de CPT para doenças não detectadas no momento da
perícia que comprovadamente o beneficiário tinha conhecimento.
UNIMED
PAULISTANA
Mesmo sendo uma medida complexa no ato de contratar um plano de
saúde, é a prova cabal da existência de uma até então suposta DLP.
UNIMED RIO
Deve ser obrigatória a realização de entrevista médica qualificada
e/ou a perícia médica em casos específicos nos quais a perícia médica
se faça necessária; deve ser feita exclusivamente por médicos da
Operadora que tenham conhecimento da Legislação dos Planos de
Saúde já que sua função também é esclarecer questões sobre direitos
de cobertura e consequências da omissão de informações (RN 162).
É importante frisar que mesmo tendo sido realizada perícia médica,
diversas patologias podem não ter sido detectadas na entrada do
beneficiário no Plano de Saúde.
CONTRIBUIÇÕES – Entrevista Qualificada/Perícia
O que ocorreria se o consumidor não concordasse em se submeter à
entrevista qualificada ou à perícia?
ABRAMGE
Por ser um direito do consumidor e não uma obrigação, a recusa na
realização da entrevista qualificada não geraria ônus ao beneficiário.
A recusa do beneficiário em se submeter à perícia deve ser tratada a
luz do princípio da presunção de culpa/má-fé, sendo facultado à
Operadora recusar o seu ingresso no plano de saúde (não viola o art.
14 da Lei nº 9.656/98, uma vez que foi permitido o ingresso no plano,
mas ele optou em não observar as regras necessárias para tanto).
ANAB
O consumidor deve aceitar os critérios de ingresso. Caso contrário,
deve ser assegurada às Operadoras e às Administradoras de Benefícios
a faculdade de recusar o seu ingresso.
FENASAÚDE Em analogia ao entendimento de que “a operadora tem o direito de
não incluir consumidor/beneficiário que se recusar a fornecer o
número do CPF do titular ou do dependente maior de 18 anos” (Nota
Técnica nº 42/2013/DIDES/ANS), a operadora poderia não incluir o
consumidor que se recusasse à realização da entrevista qualificada ou
da perícia, que igualmente impediria a celebração do contrato.
CONTRIBUIÇÕES – Entrevista Qualificada/Perícia
O que ocorreria se o consumidor não concordasse em se submeter à
entrevista qualificada ou à perícia?
UNIMED
O beneficiário compromete-se com as alegações assentadas na
PAULISTANA Declaração de Saúde, sujeitando-se ainda às penalidades previstas na
RN nº 162/07, caso seja identificado qualquer indício de fraude no caso
de omissão de DLP já conhecida na ocasião da contratação ou adesão
ao plano privado de assistência à saúde.
UNIMED RIO O consumidor deve ser informado pela Operadora, pelo corretor ou
pela Adm. de Benefícios no momento em que informa sua pretensão
de adquirir/aderir ao plano de saúde que o processo de admissão ou
adesão ao Plano só é completado quando ocorrer o comparecimento
do beneficiário a entrevista médica ou perícia médica.
A não realização de entrevista ou perícia médica, quando necessário,
pelo beneficiário convocado acarretaria a não finalização do Processo
de entrada no Plano de Saúde.
O comparecimento à entrevista médica é pequeno por não fazer parte
obrigatória do fluxo a cumprir para que o Processo de entrada no
Plano de Saúde seja finalizado.
CONTRIBUIÇÕES – Entrevista Qualificada/Perícia
Realizada a entrevista qualificada, identificada pela operadora a necessidade
de perícia, seria admissível que o consumidor realizasse o exame com
médico de sua confiança? Quem arcaria com os custos correspondentes?
ABRAMGE NÃO. Não seria admitido ao beneficiário realizar a perícia com médico
de sua confiança, pois assim não seria uma perícia. A perícia por sua
própria natureza é um instrumento de verificação, de validação, que deve
ser realizado sob a luz de certas premissas especialmente desenvolvidas
pelo agente a quem se destina, exatamente para garantir sua
confiabilidade.
O beneficiário é a parte diretamente interessada no resultado da
perícia, logo a escolha de profissional de sua confiança não garantiria
essa confiabilidade, imparcialidade dos resultados.
A perícia será realizada pela Operadora ou a sua ordem, razão pela qual
deverá assumir os custos da sua realização.
ANAB
SIM. Se o médico não fizer parte da rede credenciada da operadora, o
consumidor terá que arcar com todos os custos.
CONTRIBUIÇÕES – Entrevista Qualificada/Perícia
Realizada a entrevista qualificada, identificada pela operadora a necessidade
de perícia, seria admissível que o consumidor realizasse o exame com
médico de sua confiança? Quem arcaria com os custos correspondentes?
FENASAÚDE
NÃO. A perícia deve obrigatoriamente ser realizada por médico
indicado pela operadora, sob pena de haver conflito de interesse. De
acordo com o Código de Ética Médica, artigo 93, o médico de
confiança do paciente, neste caso, estaria impedido de realizar a
perícia:
“Capítulo XI
AUDITORIA E PERÍCIA MÉDICA
É vedado ao médico:
..................................................................................................................
..........................
Art. 93. Ser perito ou auditor do próprio paciente, de pessoa de sua
família ou de qualquer outra com a qual tenha relações capazes de
influir em seu trabalho ou de empresa em que atue ou tenha
atuado.”(grifos nossos)
CONTRIBUIÇÕES – Entrevista Qualificada/Perícia
Realizada a entrevista qualificada, identificada pela operadora a necessidade
de perícia, seria admissível que o consumidor realizasse o exame com
médico de sua confiança? Quem arcaria com os custos correspondentes?
UNIMED
Identificada a necessidade de uma perícia o consumidor deverá arcar
PAULISTANA com esse custo .
UNIMED RIO Não. A entrevista médica qualificada e a perícia médica quando
necessário devem ser feitas exclusivamente por médico da
Operadora, já que sua função não é exclusivamente auxiliar o
beneficiário a preencher a sua Declaração de Saúde e sim também
esclarecer questões relativas aos direitos de cobertura e
consequências da omissão de informações, questões estas que só
podem ser esclarecidas por médicos que tenham conhecimento da
Legislação dos Planos de Saúde.
Caso haja necessidade de complementação diagnóstica por meio de
exames, o ônus dos mesmos será do pretendente ao Plano de Saúde.
OUTRAS CONTRIBUIÇÕES
Não Diferenciação no Ingresso de Beneficiários em Planos de Saúde
ANAB
Não deve haver diferenciação no ingresso de beneficiários em planos
individuais ou coletivos de até 30 vidas.
O ingresso de beneficiários deve ser facilitado, podendo inclusive ocorrer por
meio eletrônico, visando à desburocratização do processo.
UNIMED RIO
Não deve haver qualquer diferenciação no ingresso de beneficiários, sejam
eles: a) de plano Individual ou familiar; b) plano coletivo empresarial com
número de beneficiários inferior a 30; c) de plano coletivo empresarial com
número de beneficiários superior a 30, mas que aderiram fora do período em
que ficam isentos de CPT e d) Plano coletivo por adesão, já que todos estes
são passíveis de cláusula de CPT.
OUTRAS CONTRIBUIÇÕES
Participação das Administradoras de Benefícios na Qualificação da Entrada
de Beneficiários no Plano de Saúde
ANAB
As Administradoras de Benefícios podem orientá-los a prestar todas as
informações fidedignas sobre o seu histórico de DLP no momento em que
preencherem a Declaração de Saúde.
As Administradoras de Benefícios podem contribuir com a redução da
obesidade mórbida, incentivando as empresas, entidades de classe,
sindicatos e associações a investirem em campanhas de hábitos saudáveis e
programas de prevenção de doenças e promoção da saúde.
OUTRAS CONTRIBUIÇÕES
O Papel do Corretor
ABRAMGE/SINOG
A ANS deve possuir regulação sobre o corretor, para que ele se responsabilize por
suas ações, ao contrário do que hoje acontece, na qual não há ingerência da ANS
sobre essa atividade e, com isso, as sanções e medidas advindas do processo
regulatório, mesmo quando vinculadas a esse profissional, acabam recaindo
exclusivamente na operadora.
FENASAÚDE
O corretor eleito pelo consumidor é também remunerado para prestar informações, e
é de suma importância que esteja capacitado para tal.
Sugere-se que sejam publicadas cartilhas e sejam realizados eventos e ações voltados
tanto aos corretores, para capacitá-los a exercer de forma mais adequada a venda do
plano de saúde, quanto aos consumidores, para que conheçam seus direitos e
deveres. É importante que se reforce nesta campanha a obrigatoriedade do
beneficiário de prestar informações verídicas à operadora, sob pena de ter seu
contrato cancelado por fraude.
OUTRAS CONTRIBUIÇÕES
Documentação de Entrada no Plano de Saúde
ANAB
Disponibilização do formulário da Declaração de Saúde pelas
Operadoras/Administradoras de Benefícios nos seus websites, permitindo a
utilização da via eletrônica para os consumidores que assim desejarem.
- Tal alternativa mostra-se apropriada à realidade tecnológica e ambiental,
desburocratiza o processo, tornando-o mais célere, além de dar a opção ao
consumidor de preencher e assinar este documento por meio eletrônico, em
ambiente seguro e sem a interferência de terceiros.
- Após o recebimento das Declarações de Saúde preenchidas via website, as
operadoras poderão analisar as informações recebidas e verificar se há necessidade
da adoção da entrevista qualificada e/ou perícia.
- O processo digital deve possibilitar a mesma certeza quanto à autenticidade e à
integridade dos documentos eletronicamente produzidos, bem como garantir a sua
proteção contra acesso indiscriminado.
OUTRAS CONTRIBUIÇÕES
Documentação de Entrada no Plano de Saúde
UNIMED RIO
Planos coletivos por Adesão - documento conhecido como “Termo de
Compra” padronizado pela ANS que visa orientar ao beneficiário que o
mesmo dá direito a administradora de representá-lo a partir do momento
da adesão ao Plano, no qual deverá constar obrigatoriamente:
• a identificação e assinatura do beneficiário ou seu representante legal e
data da ciência;
• identificação, o nº do CPF e a assinatura do intermediário entre a
operadora e o beneficiário, responsável pela venda do plano privado de
assistência à saúde e pelas informações sobre o direito da
Administradora de representá-lo a partir do momento da adesão ao
Plano.
OUTRAS CONTRIBUIÇÕES
Meios para verificação de Doença ou Lesão Preexistente
ANAB
As operadoras podem utilizar diferentes métodos de averiguação para descobrirem
se o consumidor é portador de DLP, e havendo imposição de CPT, devem ser
suspensas apenas as coberturas relacionadas à DLP declarada.
UNIMED RIO
- Deve ser permitida a realização de entrevista médica qualificada por telefone com
seu conteúdo obrigatoriamente gravado para os beneficiários impossibilitados de
realizar entrevista na forma presencial.
- O beneficiário não convocado que desejar ser orientado no preenchimento da
Declaração de Saúde deve ser informado desta possibilidade pelo corretor ou pelo
Administradora de Benefícios. Neste caso, seria usado o mesmo lapso temporal
utilizado para os beneficiários nos quais a operadora identificou a necessidade de
confirmação e/ou esclarecimentos sobre a Declaração de Saúde preenchida.
OUTRAS CONTRIBUIÇÕES
Meios para verificação de Doença ou Lesão Preexistente
UNIMED RIO
- Permitir a alegação de omissão de informação de DLP mesmo que a operadora
tenha realizado entrevista qualificada ou perícia no momento do ingresso no plano.
A RN 162 veda que o beneficiário seja convocado posteriormente pela operadora caso
esta identifique indícios de fraude e ele tenha realizado entrevista médica ou perícia;
- Permitir que seja obrigatório o comparecimento do beneficiário para entrevista
médica qualificada de rerratificação ou perícia médica quando há um pedido de
procedimento cirúrgico ou procedimento de alta complexidade em que há indício de
fraude por omissão de informação de DLP, tendo o beneficiário menos de 24 meses
de Plano de Saúde;
- No caso acima, permitir que o procedimento cirúrgico ou de alta complexidade,
eletivos, para o qual há indícios de fraude possa ser autorizado pela operadora após
o resultado favorável ao beneficiário do processo administrativo na ANS.
- Estabelecer clara diferença entre a entrevista médica qualificada (art. 5º, §§ 1º, 2º e
3º da RN 162) e perícia médica (art. 5º, § 4º, da RN 162).
OUTRAS CONTRIBUIÇÕES
Atualização do conceito de CPT/Não manutenção do Agravo
UNIMED RIO
Atualização da redação referente à Cobertura Parcial Temporária(CPT) em todos os
itens em que a mesma se faça presente na RN 162 pelo fato que a ANS não permite
restrição mesmo quando trata-se de doença preexistente nos casos de urgência e/ou
emergência:
“...Cobertura Parcial Temporária (CPT) aquela que admite, por um período ininterrupto
de até 24 meses, a partir da data da contratação ou adesão ao plano privado de
assistência à saúde, a suspensão da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos, desde que relacionados
exclusivamente às doenças ou lesões preexistentes eletivas declaradas pelo
beneficiário ou seu representante legal, não configurada como situação de urgência
e/ou emergência para o qual há cláusula de carência específica de 24 horas sem
limitação de prazo de atendimento...” (grifamos)
Não manutenção de cláusula de agravo pela dificuldade de calcular um valor justo
para o agravo.
2ª parte:
Principais Cenários de Discussão
PROCESSO DE ALEGAÇÃO DE OMISSÃO
DE DOENÇA OU LESÃO PREEXISTENTE
FINALIDADE - possibilitar a suspensão ou rescisão unilateral do contrato. Sua
utilidade pressupõe que, até a decisão administrativa final, esteja em vigor o
contrato de plano privado de assistência à saúde.
OBJETO - a permitir a negativa de cobertura, a suspensão ou a rescisão do
contrato de plano de saúde.
PERDA DO OBJETO - ocorre com o desaparecimento do vínculo entre
operadora e beneficiário antes da decisão administrativa final, já que não
haverá mais o que suspender, rescindir ou negar.
JULGAMENTO – no curso do processo somente é julgado o mérito da alegação
de omissão de conhecimento prévio de doença ou lesão por parte do
beneficiário no momento da contratação ou adesão a plano privado de
assistência à saúde.
“A fraude prevista em lei é saber que está doente e não declarar, e não ter a doença
e não saber que tem”
PROCESSO DE ALEGAÇÃO DE OMISSÃO
DE DOENÇA OU LESÃO PREEXISTENTE
DESPESAS ARCADAS PELA OPERADORA
1.
2.
3.
4.
As despesas arcadas pela operadora não são analisadas pela ANS;
O processo administrativo de conhecimento de DLP não visa ao ressarcimento da
operadora e a decisão administrativa no processo, ainda que favorável à
operadora, não vincula o Poder Judiciário;
A cobrança destas despesas não resolvida amigavelmente deve ser objeto de
processo judicial de conhecimento, servindo a decisão do órgão regulador
favorável à operadora somente como elemento de prova; e
Ainda que tenha havido pagamento de despesas com assistência médicohospitalar pela operadora, o processo na ANS só pode perdurar enquanto houver
interesse público que justifique a movimentação da Administração Pública, ou
seja, enquanto houver contrato de plano de saúde em vigor e cobertura a
oferecer. A ANS não pode atuar na ausência de vínculo entre operadora e usuário,
uma vez que estaria trabalhando tão somente para atender o interesse particular
da operadora em obter provas do enriquecimento sem causa do consumidor.
IDENTIFICAÇÃO DE PROBLEMAS
Redução da assimetria de informação → o consumidor precisa ser orientado no
ato da contratação/inclusão no plano de saúde sobre a necessidade de informar a
existência de doenças ou lesões preexistentes;
As operadoras devem incrementar a qualificação da entrada do consumidor
no plano de saúde → ingresso no plano ocorre com pouca orientação → alegação de
omissão de DLP no momento da solicitação de procedimentos → decisão
administrativa final favorável à operadora → promover a exclusão do beneficiário do
plano (art. 28 da RN 162);
Ineficácia do processo de DLP → 80% das solicitações de abertura são arquivadas
(falta de documentação/não observância da forma em que a mesma deve ser
apresentada) e elevado índice de improcedência; e
Necessidade de estabelecer regra para entrada de beneficiários em planos
coletivos → o beneficiário ingressa no plano com o primeiro pagamento, e tem que
aguardar o início da vigência acordada entre as partes para a utilização das coberturas
contratadas.
Cenário 1 – PLANOS INDIVIDUAIS ou FAMILIARES
Entrevista Qualificada prévia à contratação
Operadora agenda
EQ para realização
em até 10 dias.
N
Benef. comparece
a EQ?
Até 10dias
BENEFICIÁRIO entra em
contato com a OPERADORA
para agendar a EQ.
S
Beneficiário é
dispensado da EQ
Beneficiário
realiza EQ
N
DLP?
Vigência
Beneficiário
desiste do
contrato
Assinatura da proposta de
adesão + Início da
vigência do contrato
S
Assinatura da proposta de
adesão + Início da
vigência do contrato
Cenário 1 - PLANOS COLETIVOS
Entrevista Qualificada prévia à assinatura da proposta de adesão
Até 30 dias
1º dia
Assinatura do
contrato entre a
PESSOA JURÍDICA
e a OPERADORA
Beneficiário é
dispensado da EQ
Vigência
Até 30º dia
Assinatura da proposta de
adesão + Início da
cobertura assistencial
Beneficiário entra em contato
com a pessoa
jurídica/administradora de
benefícios e agenda a EQ.
Beneficiário
comparece à EQ.
A EQ deverá ocorrer
antes do início da
cobertura, sob pena de
não poder ser alegada
DLP. Caso haja
qualquer pagamento,
o início da cobertura
será antecipado,
podendo até
inviabilizar exigência de
CPT.
Beneficiário
realiza EQ
Assinatura da proposta de
adesão + Início da
cobertura assistencial
DOCUMENTAÇÃO DE ENTRADA NO PLANO DE SAÚDE
Entrevista Qualificada prévia à assinatura do contrato/proposta de adesão
COMPARECIMENTO À ENTREVISTA QUALIFICADA
AO BENEFICIÁRIO DISPENSADO DA EQ:
AO BENEFICIÁRIO QUE REALIZA EQ:
Recebimento do documento de dispensa da ANTES DA EQ – recebimento da Carta de
EQ
Orientação para a Entrevista Qualificada
Recebimento do Manual de Planos de Saúde
Recebimento do Manual de Planos de Saúde
(MPS)
(MPS)
Assinatura do contrato/proposta de adesão
APÓS EQ –
Assinatura do contrato/proposta de adesão
Assinatura do Termo de Ciência do Plano de
Assinatura do Termo de Ciência do Plano de
Saúde
Saúde
APÓS A ASSINATURA DO CONTRATO/PROPOSTA DE ADESÃO, A OPERADORA ENCAMINHARÁ:
Plano Individual
Plano Coletivo
• Cópia do contrato;
• Guia de Leitura Contratual (GLC);
• Cartão de Identificação do Beneficiário.
• Cópia da Proposta de Adesão;
• Guia de Leitura Contratual (GLC);
• Cartão de Identificação do Beneficiário.
ENTREVISTA QUALIFICADA
Entrevista Qualificada prévia à assinatura do contrato/proposta de adesão
ENTREVISTA QUALIFICADA - EQ
ENCAMINHAMENTO PARA EQ
REALIZAÇÃO DA EQ
O beneficiário solicitará o agendamento É facultado ao beneficiário levar exames
da EQ e receberá um protocolo da anteriores para a EQ, sendo vedado à
operadora (individuais ou familiares)
operadora exigi-los para a realização da
entrevista.
A EQ deverá será ser realizada no prazo
de 10 dias a partir do recebimento da Ao final da EQ será assinada pelo
solicitação do beneficiário (individuais ou beneficiário e pelo profissional de saúde
familiares).
a Declaração de Conhecimento de
Doença ou Lesão Preexistente, onde
A EQ deverá ser realizada no MUNICÍPIO serão informadas, se houver, as doenças
designado pela operadora onde o ou lesões que o beneficiário relatou ter
produto esteja sendo comercializado, conhecimento.
observado o tipo de contratação.
Cenário 2 – PLANOS INDIVIDUAIS ou FAMILIARES
Entrevista Qualificada posterior à assinatura da proposta de adesão
1º dia
Assinatura da proposta
de adesão
Beneficiário é
10 dias
Beneficiário é
dispensado da EQ
encaminhado
EQ
Desistência
do contrato
Realização da EQ
10º dia
Vigência
Início da vigência do
contrato/inclusão do
beneficiário
Início da vigência do
contrato/inclusão do
beneficiário
OBS.: No caso de não comparecimento do beneficiário à EQ, será necessário a
assinatura de nova proposta de adesão. Se a EQ não ocorrer por responsabilidade
da operadora, o contrato entrará em vigor.
Cenário 2 – PLANOS COLETIVOS
Entrevista Qualificada posterior à assinatura da proposta de adesão
1º dia
Até 30 dias
Assinatura da proposta
de adesão
Beneficiário é
Beneficiário é
dispensado da EQ
encaminhado
para EQ
Desistência da
adesão ao
plano
Realização da EQ
Vigência
Até 30º dia
Início da vigência do
contrato/inclusão do
beneficiário
Início da vigência do
contrato/inclusão do
beneficiário
DOCUMENTAÇÃO DE ENTRADA NO PLANO DE SAÚDE
Entrevista Qualificada posterior à assinatura da proposta de adesão
ASSINATURA DA PROPOSTA DE ADESÃO
AO BENEFICIÁRIO DISPENSADO DA EQ
AO BENEFICIÁRIO ENCAMINHADO PARA EQ
Manual de Planos de Saúde (MPS)
Manual de Planos de Saúde (MPS)
assinatura do Termo de Ciência do Plano de assinatura do Termo de Ciência do Plano de
Saúde
Saúde
Carta de Orientação para a Entrevista
Qualificada
ANTES DA VIGÊNCIA DO CONTRATO – A OPERADORA ENCAMINHARÁ AO
BENEFICIÁRIO DISPENSADO DA EQ/ENCAMINHADO PARA EQ:
1º boleto, cópia do contrato (planos individuais ou familiares), Guia de Leitura Contratual
(GLC) e o Cartão de Identificação do Beneficiário (carteirinha).
ENTREVISTA QUALIFICADA
Entrevista Qualificada posterior à assinatura da proposta de adesão
ENTREVISTA QUALIFICADA - EQ
ENCAMINHAMENTO PARA EQ
REMARCAÇÃO DA EQ
REALIZAÇÃO DA EQ
Na assinatura da proposta de
adesão, serão indicados ao
beneficiário no mínimo 3
datas, locais e horários para
realização da EQ, devendo
pelo menos uma delas ser no
mesmo MUNICÍPIO onde foi
assinada a proposta de
adesão.
INDIVIDUAIS OU FAMILIARES
Não há remarcação. Será
necessária a assinatura de
nova proposta de adesão. Se
a operadora não realizar a EQ,
o contrato entrará em vigor
sem alegação de DLP.
COLETIVOS - A operadora ou o
beneficiário somente poderá
remarcar a EQ uma única vez,
o que poderá ocorrer em até
48 horas antes da data
agendada, ou no prazo
máximo de 5 dias após a EQ
não realizada.
É facultado ao beneficiário
levar exames anteriores para
a EQ, sendo vedado à
operadora exigi-los para a
realização da entrevista.
Ao final da EQ será assinada
pelo beneficiário e pelo
profissional de saúde a
Declaração de Conhecimento
de
Doença
ou
Lesão
Preexistente, onde serão
informadas, se houver, as
doenças ou lesões que o
beneficiário
relatou
ter
conhecimento.
AVANÇOS DA NOVA REGULAMENTAÇÃO
Maior orientação do consumidor no ato da contratação de plano individual
ou familiar ou da inclusão em planos coletivos → qualificação do ato da
venda/inclusão no plano de saúde.
Fim da possibilidade de perícia → o consumidor beneficiário deve demonstrar o
“conhecimento prévio” da doença (art. 11 da Lei 9656, de 1998).
Estabelecimento de regra para a ingresso de beneficiários em planos
coletivos → o pagamento da primeira mensalidade deverá ocorrer a partir da
vigência da adesão.
Fim da possível alegação de fraude por omissão de DLP pela operadora em
face do consumidor em sede administrativa (ANS) → extinção do processo
administrativo para comprovação do conhecimento prévio de DLP pelo beneficiário de
plano privado de assistência à saúde no âmbito da ANS.
Câmara Técnica – 3ª Reunião
Próximos passos:
• Aprofundamento das discussões com o setor.
• Consulta Pública.
• Envio de contribuições até 29/08/2014.
[email protected]
QUALIFICAÇÃO DA ENTRADA DO BENEFICIÁRIO EM
PLANOS DE SAÚDE: DOENÇAS OU LESÕES
PREEXISTENTES
Obrigado!
GEMOP/GGEOP/DIPRO
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http://www.ans.gov.br/participacao-da-sociedade/camaras-e-grupos-tecnicos/2461-camara-tecnicasobre-a-qualificacao-da-entrada-de-beneficiarios-em-planos-de-saude-doencas-ou-lesoes-preexistentes
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