A AN Agéncia Nacional de
I\ Saude Suplementar

RESOLUCAO NORMATIVA
Rio de Janeiro, 07 de dezembro de 2017.
RESOLUCAO NORMATIVA - MECANISMOS FINANCEIROS DE REGULACZ\O

OBS.: Atencao - Antes de assirar verifique se possui autoridade no Regimento interno da ANS para
assinar este tipo de documento.

Dispbe sobre os Mecanismos Financeiros
de Regulacao, como fatores moderadores
de utilizacao dos servicos de assisténcia
médica, hospitalar ou odontoldgica no
setor de saude suplementar.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, no uso das
atribuicoes que lhe confere o inciso Il do artigo 10, combinado com os incisos I, VII, XII, XXVIII e XXXI
do artigo 4°, da Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000 e em conformidade com a alinea "a" do inciso
Il do art. 30 da Resolucdo Regimental - RR n° 01, de 17 de marco de 2017, em reunido realizada em
XXXXXXXXXXXXX, adotou a seguinte Resolucdo Normativa, e eu, Diretor-Presidente Subsituto,
determino a sua publicacao.

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1° A presente Resolucdo Normativa - RN dispde sobre os Mecanismos Financeiros de
Regulacdo, como fatores moderadores de utilizacdo dos servicos de assisténcia medica,
hospitalar ou odontolégica no setor de saude suplementar.

Art. 2° S@0 espécies de mecanismos financeiros de regulacao:
| — Copatrticipacao; e
II— Franquia.

§ 1° A Coparticipacao € o valor efetivamente pago pelo consumidor a operadora de plano privado
de assisténcia a saude, em razéo da realizagdo de um procedimento ou evento em saude.

§ 2° A Franquia € o valor estabelecido no contrato de plano privado de assisténcia a saude, até o
gual a operadora nao tem responsabilidade de cobertura, quer nos casos de reembolso ou nos
casos de pagamento a rede credenciada , referenciada ou cooperada.



CAPITULO I
DAS DISPOSICOES COMUNS AS ESPECIES DE MECANISMOS FINANCEIROS DE REGULACAO

Secao |

Das Isencoes

Art. 3° Os procedimentos e servicos de saude gque integram o Anexo desta norma serao
obrigatoriamente isentos da incidéncia de Mecanismos Financeiros de Regulacéo.

Art. 4° Para conceder aisencado a que se refere o art. 3° desta norma, as operadoras de planos
de saude poderao se valer de mecanismos de regulagcéo assistencial para gerenciar a demanda
por servicos na forma prevista em contrato.

81° Nos casos em que 0s contratos de planos privados de assisténcia a salde ndo contiverem
disposicOes acerca da aplicacdo de mecanismos de regulacdo assistencial, como
direcionamento, referenciamento, porta de entrada ou hierarquizacdo de acesso, a isen¢céao a que
se refere o art. 3° desta horma podera ser condicionada a indicacdo, pela operadora, do
prestador de servicos de saude que realizara o procedimento.

82° Quando a operadora ndo indicar um prestador especffico para realizacdo de procedimento ou
servico de saude isento de cobranga de mecanismo financeiro de regulacdo, o beneficiario
podera se utilizar de qualquer prestador da rede credenciada, referenciada ou cooperada ou, nos
contratos em que haja previsao de livre escolha, acessar prestador fora da rede de prestadores
da operadora, mantendo-se a isen¢do quanto a incidéncia dos mecanismos financeiros de
regulacao.

83° As operadoras de planos de saude poderao prever outros procedimentos ou servicos em
saude que ficardo isentos da cobranca de mecanismos financeiros de regulacao, além daqueles
elencados no anexo desta norma.

Secao ll

Do Limite de Exposicao Financeira

Art. 5° O Limite de exposic¢ao financeira consiste no valor maximo a ser pago por um beneficiario
em razdo da incidéncia de um Mecanismo Financeiro de Regulacdo, devendo ser aplicado da
seguinte forma:

| — Limite anual: o valor maximo a ser pago por um beneficiario no periodo de um ano, a contar da
vigéncia do contrato, ndo pode ultrapassar o valor correspondente a 12 (doze) contraprestacées-
pecuniarias base; e

Il— Limite mensal: o valor maximo a ser pago por um beneficiario, em cada més, ndo pode ser
superior ao valor da contraprestacdo-pecuniaria base mensal devida pelo mesmo beneficiario.

81° Considera-se contraprestacdo-base aquela devida pelo beneficiario no primeiro més do ano
de vigéncia do contrato, atualizando-se sempre no més de aniversario do contrato.

§2° E vedado o actimulo dos limites previstos neste artigo para os periodos subsequentes.
83° Os limites dispostos neste artigo ndo se aplicam aos planos de segmentacéo odontolégica.

Secao lll

Regras de Uso e Vedacoes



Art. 6° Os mecanismos financeiros de regulacdo devem estar previstos nos respectivos contratos,
regulamentos ou instrumentos congéneres, de forma clara e destacada, com, ao menos, as
seguintes informacdes em relacdo a cada espécie:

| — os procedimentos e servicos em saude sobre os quais incidirao;

Il - os procedimentos e servicos em saude isentos de cobrancga, conforme o previsto nesta
resolucao;

II- forma de aplicacao e valores e/ou percentuais incidentes;
il limite de exposicao financeira;

IV - critérios de reajuste dos valores devidos a titulo de mecanismos financeiros de regulagéo, se
houver; e

V — eventuais distincdes entre 0s servicos e procedimentos em saude realizados na rede
credenciada, referenciada e/ou cooperada ou apenas em prestadores nao integrantes da rede da
operadora.

Art. 7° E vedado o estabelecimento de Mecanismos Financeiros de Regulac&o diferenciados por
doencas e/ou patologia.

Paragrafo Unico. E facultado as operadoras definirem valores e/ou percentuais, conforme o caso,
distintos e escalonados por grupos de procedimentos, considerando o custo e a complexidade
destes.

Art. 8° As internacdes e os atendimentos em pronto socorro serdo entendidos, para fins desta
norma, como evento Unico, sobre os quais incidira um unico valor a titulo de mecanismo financeiro
de regulacao por acesso, observadas as disposi¢cfes especificas previstas no capitulo lll desta
resolucao.

CAPITULO IlI
DAS DISPOSICOES ESPECIFICAS DOS MECANISMOS FINANCEIROS DE REGULACAO
Secao |

Da Coparticipacdo

Art. 9° A coparticipacao incidira nas hipéteses contratualmente previstas, podendo ser aplicada
das seguintes formas:

| - percentual sobre o valor monetario do procedimento, grupo de procedimentos ou evento em
saude, efetivamente pago pela operadora ao prestador de servicos em saude;

Il— percentual sobre os valores dispostos em tabela de referéncia que contenha a relacdo de
procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saude sobre os quais incidira a
coparticipacao; e

lil- valor fixo sobre o procedimento, grupo de procedimentos ou evento em saude devido a titulo de
coparticipacao.

81° A tabela de referéncia a que se refere o inciso Il deste artigo, bem como o valor fixo definido
no inciso lll deverdo constar de forma destacada no contrato, regulamento ou instrumento juridico,
bem como serem disponibilizados no Portal de Informacdes do Beneficiario da Saude



Suplementar — PIN-SS, na forma prevista em normativo especifico.

82° Nas hipoteses de cobranca de coparticipacao previstas nos incisos |l e Il deste artigo, o
percentual maximo a ser cobrado do beneficiario ndo podera ultrapassar 40% (quarenta por
cento) do valor monetario do procedimento ou evento em saulde efetivamente pago pela
operadora ao prestador de servicos em saude ou daquele constante da tabela de referéncia que
contenha a relacdo de procedimentos, grupos de procedimentos e eventos em saude sobre os
quais incidird a coparticipacao.

83° Os procedimentos e eventos em saude sobre os quais incidirdo coparticipacéo deverao ser
elencados no contrato, bem como em todos os demais meios através dos quais a operadora 0s
divulgara aos beneficiarios, em conformidade com a Terminologia Unificada da Saude
Suplementar — TUSS.

84° O reajuste dos valores contido na tabela de referéncia a que se refere o inciso Il deste artigo,
bem como do valor fixo definido no inciso lll ndo podera ser superior ao indice de reajuste das
contraprestacdes pecuniarias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de assisténcia a
saude e ndo podera ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, contado da data
de vigéncia do contrato.

85° O limite previsto no §2° deste artigo ndo se aplica aos planos de segmenta¢éo odontoldgica.

Secao ll

Da Franquia

Art. 10. A franquia incidira nas hipéteses contratualmente previstas, podendo ser aplicada das
seguintes formas:

| - Franquia Dedutivel Acumulada: a operadora ndo se responsabiliza pela cobertura das
despesas assistenciais acumuladas no periodo de 12 (doze) meses, contados da assinatura ou
do aniversario do contrato, até que seja atingido o valor previsto no contrato como franquia; e

Il - Franquia Limitada por Acesso: a operadora ndo se responsabiliza pela cobertura das
despesas assistenciais até o valor definido em contrato, cada vez que o beneficiario acessa a
rede credenciada, referenciada, cooperada, ou, nos contratos em que haja previséao de livre
escolha, acessa prestador de fora da rede de prestadores da operadora

§1° Para fins da franquia prevista no inciso |, serdo contabilizados, acumuladamente, todos os
procedimentos realizados pelo beneficiario na rede credenciada, referenciada ou cooperada da
operadora, bem como nos procedimentos realizados fora da rede da operadora, nas situacées
especificas em que o contrato de prestacéo de servicos de assisténcia a saude preveja de livre
escolha de rede.

§2°. Para fins da franquia prevista no inciso ll, entende-se como acesso o ato praticado pelo
beneficiario de se dirigir a um profissional de salde ou estabelecimento de salde para realizacdo
de procedimentos ou servicos de saude.

83°. Para fins de atingimento do valor da franquia prevista no inciso II, os valores de todos os
procedimentos ou servicos de saude realizados pelo beneficiario no respectivo e determinado
acesso serdao somados.

84° Para todos os casos em que incidir franquia sobre procedimentos e eventos em saude
realizados na rede contratada, credenciada, referenciada e/ou cooperada, a operadora pagara



diretamente ao prestador os valores devidos pela realizagéo dos procedimentos, cobrando,
posteriormente, o valor devido ao beneficiario ou contratante, na forma prevista no contrato.

85° O reajuste dos valores da franquia ndo podera ser superior ao indice de reajuste das
contraprestacdes pecuniarias aplicado ao respectivo contrato de plano privado de assisténcia a
saude e ndo podera ser aplicado em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, contado da data
de vigéncia do contrato.

CAPITULO V
DISPOSICOES FINAIS

Art. 11. A operadora sera obrigada a prestar as seguintes informacdes na Nota Técnica de
Registro de Produtos — NTRP quando do registro de novos produtos ou atualizacdo dos produtos
ja registrados:

I - qual o limite de exposicéo financeira previsto para o produto, observando-se o disposto na
secao IV do capitulo Il desta norma; e

Il - os valores e/ou percentuais maximos de coparticipacao e franquia adotados em cada produto,
separando, quando for o caso, as categorias de despesas, conforme previstas na Resolucao
Normativa que trata sobre o tema.

Art. 12. Os produtos registrados antes da vigéncia desta norma e que tenham dentre suas
caracteristicas a previsao de Mecanismos Financeiros de Regulacdo poderao continuar a serem
comercializados, desde que os contratos firmados a partir da vigéncia desta norma observem
integralmente suas disposicoes.

Art. 13. A Resolucado Normativa n° 389, de 26 de novembro de 2015, passa a vigorar com as
seguintes redacoes:
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XXl - dados do Servico de Atendimento ao Cliente ou unidade organizacional equivalente da
operadora;

XXII - informacao de contato com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS (Disque ANS,

endereco eletronico e link para o contato dos Nucleos de Fiscalizacdo); (NR)

Art. 14. A Resolugao Normativa n°® 389, de 26 de novembro de 2015, passa a vigorar acrescida
dos seguintes dispositivos:

XXII - relacao dos procedimentos, dos grupos de procedimentos ou eventos em salde sobre os quais
incidem mecanismos financeiros de regulacdo, quando houver;



XXIV - tabela de referéncia que contenha os valores monetarios dos procedimentos, grupos de
procedimentos ou eventos em salde sobre os quais incidem percentuais devidos a titulo de
mecanismos financeiros de regulacao, quando houver;

XXV - relacao dos valores fixos cobrados sobre os procedimentos, grupo de procedimentos ou eventos
em saude a titulo de mecanismo financeiro de regulacao, quando houver;

XXVI - relacdo dos procedimentos e servicos em salude isentos da incidéncia de Mecanismos
Financeiros de Regulacdo, destacando aqueles isentos por determinacao legal daqueles isentos por
disposicao contratual; e

XXVII - limite de exposicao financeira previsto no contrato firmado entre a operadora e o contratante,
gue devera observar o disposto na secao IV do capitulo Il desta norma.”

§5° Na hipotese de incidéncia de qualquer mecanismo financeiro de regulacao, devera ser informado
mensalmente e de forma individualizada por procedimento para cada beneficiario:

| - qual espécie de mecanismo financeiro de regulacao foi aplicada; e

Il - o valor exato cobrado a titulo de mecanismos financeiros de regulacdo.”

Art. 15. Revogam-se os artigos 1°, 829 2°, Vlle VII; 3°e 49, |, “a”, Vl e VIl da Resolugdo CONSU n°
8 de 3 de novembro de 1998. , bem como o art. 22, ll e suas alineas da Resolu¢cdo Normativa - RN
428 de 07 de novembro de 2017.

Art. 16. Esta norma entra em vigor 90 (noventa) dias ap0s sua publicacao.

ANEXO A MINUTA DE NORMA

Estdo isentos da incidéncia de Mecanismos Financeiros de Regulacdo os seguintes
procedimentos:

| — 4 (quatro) consultas realizadas com médico generalista (pediatria, clinica geral, médico de
familia, geriatria, ginecologia), a cada 12 meses;

II— Nos exames preventivos, entendendo-se por estes por:

a) Mamografia — mulheres de 40 a 69 anos — 1 exame a cada 2 anos;

b) Citologia oncotica cérvico-uterina — mulheres de 21 a 65 anos — 1 exame por ano;
c) Sangue oculto nas fezes — adultos de 50 a 75 anos — 1 exames ao ano;

d) Colonoscopia — em adultos de 50 a 75 anos;

e) Glicemia de jejum — 1 exame ao ano para pacientes acima 50 anos;



f) Hemoglobina glicada — 2 exames ao ano para pacientes diabéticos;
g) Lipidograma — homens acima de 35 anos e mulheres acima de 45 anos — 1 exame/ano;

h) Teste HIV e siflis, 1 exame/ano.

ll— Nos tratamentos crénicos em qualquer nimero, entendendo-se estes por hemodialise (TRS),
radioterapia e quimioterapia intravenosa e oral, Hemoterapia crénica e imunobiologicos para
doencas definidas nas DUTSs.

IV — Exames do Pré-Natal, entendendo-se por:
a) Sorologia para sffilis, hepatites e HIV;

b) Ferro sérico;

c) Citologia cérvico-uterina;

d) Cultura de urina;

e) Tipagem sanguinea (ABO) e RH,;

f) Toxoplasmose;

g) EAS;

h) Glicemia de jejum;

I) Teste de COMBS direto;

j) Pelo menos 3 exames de ultrassonografia, uma por volta da 112 semana, outra por volta da 182
semana (Ultrassonografia Morfologica) e uma terceira entre a 342 e 372 semanas de gestacao; e

k) 10 consultas de obstetricia
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