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I -INTRODUCAO:

Trata-se de analise técnica acerca da proposta de regulamentacdo dos Mecanismos Financeiros
de Regulacao, cuja discussao encontra-se em andamento atraveés de GT DIDES, originado do GT
Interareas ocorrido no ano de 2016.

O assunto foi definido como prioritario para discussao no ambito do Lab-DIDES, em reunido
ocorrida em 13/05/2016, sendo certo que a época a atribuicdo para regular sobre o assunto
encontrava-se regimentalmente sob a Diretoria de Produtos.

Com a publicagéo da Resolugdo Normativa - RN n° 415, de 28 de novembro de 2016 a atribuicdo
foi passada a esta Diretoria que hora se manifesta sobre o assunto.

Considerando, no entanto, que esta ndo é uma discussdo nova dentro da ANS é importante
destacar que desde antes da criacdo da Agéncia Nacional de Saude, de alguma forma, o tema ja
é discutido e, ja no ano de 1998, apos a edicao da Lei 9656/98 o CONSU (extenso) publicou a
Resolucdo CONSU 08/1998 que trouxe alguns regramentos genéricos e pouco elucidativos sobre
o tema.

Desde entao diversos foram os questionamentos e diversas foram as interpretagdes dadas as
previsdes normativas. Enfrentou-se, por exemplo, a questao sobre o que e qual seria o limite que
caracterizaria o “Fator Restritor Severo”, conceito indeterminado trazido pela Resolugéo.

Nao se pode afastar a inseguranca que a existéncia de uma regra tdo pouco especffica traz ao
mercado da salude suplementar, seja sob o ponto de vista de sua sustentabilidade, mas,
sobretudo, de sua transparéncia, pois a omissédo da norma, no mais das vezes, resulta na falta de
informacdes e agravamento da falha de mercado relacionada a essa.

Uma nova norma sobre o assunto visa, primariamente suprir uma lacuna deixada pela regra pouco
especffica editada antes mesmo da criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, que traz
para um assunto complexo como o aqui discutido apenas as seguintes mencgdes:

Art. 2° Para adocéo de praticas referentes a requlacdo de demanda da utilizag&o dos servicos
de saude, estdo vedados:

VIl - estabelecer co-participacdo ou franquia que caracterize financiamento integral do
procedimento por parte do usuario, ou fator restritor severo ao acesso aos servigos;

VIl - estabelecer em casos de internagéo, fator moderador em forma de percentual por evento,
com excec&o das definicbes especificas em satde mental.



Art. 3° Para efeitos desta regulamentac&o, entende-se como:

I - "franquia”, o valor estabelecido no contrato de plano ou seguro privado de assisténcia a
saude e/ou odontoldgico, até o qual a operadora nédo tem responsabilidade de cobertura, quer
nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento a rede credenciada ou referenciada;

Il - "co-participacdo”, a parte efetivamente paga pelo consumidor a operadora de plano ou
seguro privado de assisténcia a saude e/ou operadora de plano odontoldgico, referente a
realizac&o do procedimento.

Paragrafo unico - Nos planos ou seguros de contratagdo coletiva empresarial custeados
integralmente pela empresa, ndo é considerada contribuicdo a co-participacdo do consumidor,
Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator moderador, na utilizacdo dos servicos de
assisténcia médica e/ou hospitalar, para fins do disposto nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9.656/98.

Art. 4° As operadoras de planos ou seguros privados de assisténcia a saude, quando da
utilizacdo de mecanismos de regulacéo, deverdo atender as seguintes exigéncias:

| - informar clara e previamente ao consumidor, no material publicitario do plano ou seguro, no
instrumento de contrato e no livro ou indicador de servicos da rede:

a) os mecanismos de regulacéo adotados, especialmente os relativos a fatores moderadores ou
de co-participagdo e de todas as condi¢des para sua utilizagao;

VIl — estabelecer, quando optar por fator moderador em casos de internacao, valores prefixados
gue néo poder&o sofrer indexacéo por procedimentos e/ou patologias.

Tais previsdes se mostraram insuficientes para harmonizar o mercado nesses quase 20 anos de
sua edicdo, com grande controvérsia sobre o conceito de “fator restritor” e um aspecto bastante
significativo do problema em andlise é a pouca variedade dos produtos oferecidos no mercado,
restringindo-se basicamente a planos com 10, 20 ou 30% de coparticipagcao em determinados
procedimentos.

A questao essencial que se encontra pendente de definicdo e que, por conseguinte, foi o ponto de
partida da presente proposta, € a natureza desses Mecanismos de Regulacdo, se esses
mecanismos sao considerados como forma de o beneficiario “cofinanciar” sua assisténcia ou se
sao meros inibidores de uso para mitigagéo do risco moral. Desta omisséo resulta grande
confuséo, pois hora os mecanismos séo tratados de uma forma, hora de outra.

Il - HISTORICO

Sem a pretensao de trazer uma andlise histérica exaustiva sobre o tema queremos aqui
demonstrar que a discuss&o nao se iniciou na reunido mencionada do Lab-DIDES, ja estando na
pauta da ANS ha algum tempo.

No processo administrativo n°® 33902.527905/2012-60 a Assessoria Normativa dos Produtos —
ASSNP/DIPRO questiona a PROGE qual seria a interpretacédo sobre o conceito de cobertura
assistencial, especialmente sobre a integralidade da garantia do risco, tendo a PROGE
respondido através do Parecer 414/2013/GECOS/PROGE, com base em interpretacdo do do art.
19, 1, da Lei 9656/98, que a ANS deve atentar para que a assisténcia ndo seja custeada
integralmente pelo consumidor.



Tal manifestacéo ocorreu em razao de proposta apresentada por entidade representativa que
alterava o conceito de franquia apresentada na norma. Analise desta proposta encontra-se na
Nota n° 43/2013/GGEFP/DIPRO/ANS.

Através da Nota n°® 1243/2014/GGEFP/DIPRO essa Geréncia-Geral propde a inclusdo do tema
Mecanismos Financeiros de Regulacdo em Minuta que iria para consulta publica tratando do tema
“Mecanismos de Regulacao”.

Nesta Consulta diversas contribuicées foram recebidas pela ANS e analisadas pela area técnica
entdo competente para o assunto, contudo ndo se chegou a publicar um Resolucdo Sobre o tema.

A discussao entéo retornou para a pauta no ambito do Lab-DIDES, tendo sido incluida no GT
Interareas que discutiu também o tema da venda remota de planos de salde e posteriormente a
discusséo seguiu no GT de Coparticipagdo e Franquia.

Destaque-se que a discussao € bem anterior ao processo mencionado, conforme exposto pela
Diretora-Adjunta de Normas e Habilitagdo dos Produtos em sua apresentacéo no ambito do GT
Interareas.

lll - DAS DISCUSSOES NO AMBITO DO GT INTERAREAS

Foram realizadas reunides em 14/07/16, 05/09/2016 no GT Interareas e 31/10/2016, 22/11/2016 e
14/02/2017 no GT de Coparticipagao e Franquia.

Em 14/07/16 as apresentacdes consistiram em:

1. Carla de Figueiredo Soares Carla Soares, Diretora-Adjunta da DIPRO, apresentou um
panorama sobre os mecanismos financeiros de regulacdo de uso de servicos ha saude
suplementar, o que incluiu a justificativa de atuac&o regulatoria, um diagndéstico situacional e a
identificac@o dos problemas e de lacunas/falhas regulatorias. Destacou ainda os trés pilares que
devem basear a discusséo: clareza contratual, defini¢ao clara de limites e modelagem contratual
da franquia e coparticipacao e delimitacdo da incidéncia dos fatores moderadores.

2. Frederico Villela Frederico Villela, Gerente-Geral da DIFIS, apresentou 0s conceitos de
coparticipacao e franquia com os quais a regulacéo da ANS trabalha atualmente e o arcabouco
legal e normativo do tema em guestao.

3. César Lopes, consultor da Towers Watson Brasil, apresentou um panorama sobre a cobertura
da assisténcia médica da saude suplementar brasileira. Também apontou dados sobre
coparticipacao, franquia e outros fatores moderadores, principalmente em planos coletivos
empresariais no Brasil e nos EUA.

4. Solange Beatriz Solange Beatriz, Presidente da FenaSaude, discursou sobre o cenério da crise
econbmica atual e a necessidade de medidas de sobrevivéncia. Segundo ela, “aquele que usa o
sistema precisa fazer parte da l6gica do pagamento”, ou seja, o beneficiario precisa ser
estimulado a zelar pelo controle desse beneficio. Também defendeu a liberdade contratual,
possibilitando que quem contrata um plano de saude, seja 0 empregador, seja 0 proprio
beneficiario, € que deve definir se o valor de franquia ou o percentual de coparticipacéo &
adequado ou ndo.



5. José Antbnio José Antbnio, do Instituto Brasileiro de Atuaria, encerrou as apresentacdes
apresentando um panorama sobre a coparticipacdo no Brasil e as consequéncias desse
instrumento. Afirmou que € um fator importante, mas que, se seu percentual for baixo demais, ndo
consegue cumprir seu papel de moderador.

Em 05/09/2016 a operadora CAPESESP fez uma apresentacdo no qual analisa a frequencia de
uso dos planos com e sem coparticipacdo e ainda faz uma anélise com base em dados de
estudos internacionais.

Em 31/10/2016 a Diretora de Desenvolvimento Setorial fez sua apresentacéo expondo as
contribuicdes até entdo recebidas pelo GT para o tema.

Em 22/11/2016 a Diretora de Desenvolvimento Setorial apresentou um primeiro esbog¢o de minuta
de Resolucdo Normativa para que os participantes pudessem colocar suas contribuicbes em cima
de questbes mais concretas.

A Diretora de Normas e Habilitacdo dos Produtos apresentou estudo feito no &mbito da sua
Diretoria em que analisa as Notas Técnicas de Registro dos Produtos, comparando os planos
registrados com e sem coparticipagdo na ANS.

Representante da FENASAUDE apresentou, por fim, estudo sobre os impactos da utilizagao de
Mecanismos Financeiros conforme literatura existente.

Em 14/02/2017 a Diretora de Desenvolvimento Setorial apresentou minuta ja com a analise das
contribuicdes feitas pelos participantes do GT.

IV - CENARIOS:

Antes de se adentrar na analise da minuta proposta vale mencionar o estudo de cendrios que
levou a Diretoria de Desenvolvimento Setorial a optar pela proposta aqui colocada.

A definicdo do cenério € um ponto essencial para a elaboracdo de uma boa analise de impacto,
desta forma é necessario que se chegue ao ponto da analise em que € possivel fazer o exame
mais amplo do cenario sem que se perca a precisdo da analise.

Isso porque, dependendo do parametro que se escolhe para elaborar cenarios podemos acabar
com um universo infindavel destes, com cenarios diversos para cada pequena variacao que pode
haver dentro de uma proposta em elaboracao.

Da analise do caso concreto concluimos que o melhor parametro para analise de cenarios seria a
propria natureza destes Mecanismos Financeiros, pelo que propusemos trés cenarios distintos, o
de manutencao do status atual, em que ndo se define claramente a natureza dos mecanismos, 0
gue gera inseguranca pela possibilidade de se aplicar decisbes conflitantes sobre o tema; a
definicdo da natureza dos mecanismos como forma de cofinanciamento do plano pelo beneficiario
e a definicdo da natureza como fator moderador para mitigacédo do risco moral, op¢ao adotada
nesta minuta.

Outros cenarios poderiam ser pensados, como a incidéncia ou ndo de limites percentuais para a

fixacdo de coparticipagéo e franquia, mas estes, ndo obstante existam na norma, ndo apresentam
tanto impacto ao se analisar a proposta como um todo.

CENARIO 1 - MANUTENGAO DA REGRA VIGENTE - INDEFINICAO DA NATUREZA DO



MECANISMO NA NORMA:

Conforme descrito na introducéo desta Nota o cenario vigente gera grandes ineficiéncias em todo
o setor. Inicialmente a falta de uma definicdo da natureza dos institutos inibe ndo sé a oferta de
produtos com tais caracteristicas como a prépria criacdo dos mesmos, reduzindo a possibilidade
de escolha dos beneficiarios a poucos produtos, que muitas vezes ndo se adequam ao seu perfil
de utilizacdo do Plano de Saude.

Atualmente a discussao resume-se ao percentual de coparticipacdo admitido pela regulagéo,
havendo um limite previsto, mas ndo disposto em norma, de 30%, contudo entendemos que essa
discussédo deve ser muito mais ampla do que isso, levando em conta diversos outros fatores como
a indugéo de qualidade.

H4, ainda, uma indefinicdo sobre regras que faz com que operadoras acabem abusando dos
Mecanismos como forma de maximizar lucros, uma vez que estipulam coparticipacdo em cima de
tabelas que podem levar em conta valores de referéncia muito acima daqueles que séo pagos aos
credenciados pela prestacéo de servicos. Nesse sentido recebemos algumas dendncias recentes
em que a parcela cobrada a titulo de coparticipacéo para o beneficiario superava em muito o valor
pago para a prestacéo do servico.

Questao contraditéria na norma atual também pode ser constatada quando ndo se permite a
utilizacdo dos valores pagos em coparticipacéo e franquia para fins de configuracéo dos direitos
previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, pois ndo se trata de cofinanciamento, mas nédo
admite a incidéncia de uma franquia que represente custeio integral de um procedimento,
praticamente inviabilizando a aplicagcdo deste mecanismo no “baixo risco”, desconsiderando que
a natureza desta nao parece ser a de financiar, mas de inibir o mal uso.

Nesse sentido vale considerar em cima do Parecer da Procuradoria supra citado que o parametro
de afericao do critério de cobertura precisa ser considerado de forma mais ampla, considerando
a assisténcia prestada como um todo e ndo o procedimento isolado, razdo pela qual entendemos
gue tecnicamente esta analise deve ser retomada para que possibilite a formatacdo de novos
produtos e um melhor uso do instituto da franquia.

Com guase 20 anos de CONSU 08/98, o fato de ainda persistirem davidas e de inexistir uma
grande variedade de produtos disponibilizados, demonstra que a horma se encontra obsoleta,
sendo bastante arriscado sua manutencéo, ainda que seguida de notas, entendimentos e sumulas,
pois estas ndo confeririam a seguranca juridica necessaria para a disponibilizacdo de produtos no
mercado, dado que tal tema é controverso e passivel de ser judicializado.

Desta forma entendemos que a manutencéo do cenario vigente ndo atende os fins da regulacao,
nao contribuira para o aumento da oferta de planos para diversos perfis de consumidor, tampouco
sera capaz de por si s6 aumentar a quantidade e a qualidade das informac@es disponiveis a
sociedade em geral.

A manutencéo do status quo, pelo contrario, aumentara a inseguranca juridica e contribuira para o
cenario de pasteurizacéo dos produtos oferecidos no mercado, que entre outras coisas contribui
para a extingao de determinados tipos de produtos.

Ressalte-se que atualmente o entendimento que vigora é o de que esses mecanismos Sao
mitigadores do risco moral, contudo, por ndo estar expresso, pode vir a ser alterado sem a
necessidade de se passar por um processo normativo com ampla participagéo da sociedade.



CENARIO 2 - DEFINICAO DO MECANISMO COMO COFINANCIAMENTO POR PARTE DO
BENEFICIARIO:

Alternativa aventada nas reunides do Grupo de Trabalho foi a de considerar efetivamente os
Mecanismos Financeiros de Regulagdo como forma de cofinanciamento do plano pelos
beneficiarios, que passariam a repartir os riscos do hegocio com a propria operadora.

Tal alternativa apresenta vantagens e desvantagens para ambas as partes, mas traria uma
consequéncia extrema para o beneficiario que seria a possibilidade de rescisédo unilateral do
contrato quando da inadimpléncia da parcela devida pela aplicacdo dos mecanismos.

Essa desvantagem supera em muito a vantagem que teria para esse grupo de se considerar esse
pagamento para fins de concesséo dos direitos do artigo 30 e 31 da Lei 9656/98, uma vez que
gera um risco extremo para os beneficiarios de planos individuais, sendo uma forma possivel de
selecéo adversa, por exemplo, pela emissdo de faturas separadas gerando confusao nos
beneficiarios que podem vir a deixar de pagar a parcela de coparticipacéao.

No caso da aplicacao dos artigos 30 e 31 a prépria interpretacdo da lei deixa evidente o
enquadramento, uma vez que concede o direito para todos os beneficiarios que participam de seu
custeio.

Questado que merece uma analise também neste cenario € o financiamento dos procedimentos
previstos no rol, uma vez que na Lei 9656/98, em seu artigo 1°, inciso |, ao definir plano de saude,
atém-se ao conceito de que este deve cobrir integral ou parcialmente as despesas dos
beneficiarios[1], o que impossibilitaria a utilizacdo de alguns mecanismos no baixo risco se
interpretado, conforme exposto anteriormente, como cobertura de cada procedimento especifico.

Portanto, além de colocar o consumidor em risco quanto a manutencéo do seu vinculo pelo nao
pagamento de uma parcela que até certo ponto € imprevisivel, reduz drasticamente a
possibilidade de utilizacdo dos Mecanismos naquele risco que € mais afetado pela falha de
mercado.

CENARIO 3 - DEFINICAO DO MECANISMO COMO MITIGADOR DO RISCO MORAL:

Definir o Mecanismo Financeiro de Regulagdo como um instrumento para mitigar o risco moral
tem de imediato o efeito de afastar a parcela paga a titulo deste do custeio do plano de saude, ou
seja, ndo se pode utilizar o pagamento para fins de enquadramento nos artigos 30 e 31 da lei,
mas, tampouco, possibilita que um contrato seja rescindido pelo ndo pagamento desta parcela.

Igualmente se afasta, ainda que possivel interpretagcdo em contrario, da limitacéo legal que impede
gue determinados procedimentos sejam integralmente custeados pelos beneficiarios, pois no
caso especifico esse valor, embora banque integralmente um procedimento, tem a finalidade de
evitar o uso desnecessario do plano de saude, imponto um pequeno pagamento pelo acesso ao
servigo prestado[2].

Permite-se, pois, o0 oferecimento de uma gama muito maior de produtos do que hoje se
possibilita, uma vez que torna muito mais factivel a utilizacdo do mecanismo da franquia € mesmo
da coparticipacdo em algumas formas que atualmente podem ser entendidas como vedadas pela
legislacao.

Essencial, no entanto, que essa abertura que esta se propondo seja acompanhada de ampla
divulgacao de todas as informacdes pertinentes aos consumidores, caso contrario havera um



agravamento do problema com o crescimento da assimetria de informag&o no setor.

Analisando-se o0 aspecto da eficiéncia, portanto, ao se garantir a possibilidade de se ampliar a
oferta de produtos, desde que atentos a necessidade de divulgacéo das informacdes, estaremos
garantindo o melhor funcionamento, com menos custos e mais concorréncia, trazendo beneficios
ao préprio consumidor, que tera a sua disposicao produtos diversificados que melhor se
amoldaréo ao seu perfil.

Pela equidade se verifica que a interpretacdo do conceito neste cenario traz vantagens e
desvantagens genéricas para ambas as partes, contudo, analisando-se o contexto temos que € a
interpretacdo que melhor atende o interesse publico por ser a que garante maior estabilidade das
relacdes existentes, até por ndo abrir a possibilidade de rescisao unilateral por inadimplemento de
valor devido a titulo de coparticipagéo ou franquia.

V - DA MINUTA DE RESOLUGAO NORMATIVA:

A Andlise que se segue visa esclarecer os principais pontos da proposta em que possa haver
algum tipo de davida, ndo tendo a intens@o de ser uma versdo comentada da mesma, pelo que
ndo serdo colocados comentarios sobre cada um dos artigos propostos, contudo, quando
pertinente, analisaremos o impacto da medida para o setor regulado.

“Art. 1° A presente Resolucao Normativa - RN dispde sobre os mecanismos financeiros de
regulacao que poderao ser utilizados pelas operadoras em seus produtos a serem
disponibilizados ou contratados no mercado de saude suplementar.

81° - As regras desta RN aplicam-se aos produtos registrados apés sua vigéncia, sendo
permitido as operadoras a adequacao dos produtos existentes as regras aqui dispostas.

§2° - Os produtos que se utilizam de Mecanismos Financeiros de Regulacao e que foram
comercializados antes da vigéncia desta RN permanecerao regulados pela legislacao
vigente a época, e podem permanecer com comercializacdo ativa.

83° - O desembolso a titulo de coparticipacao ou franquia pelo beneficiario nao tem
natureza de cofinanciamento, nao sendo considerados para fins da obtencao dos direitos
previstos nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656, de 1998.”

O artigo 1° da norma traz a norma de temporariedade para a aplicagcdo da RN. Tem o viés de
reduzir eventual impacto pela elaboracdo de um normativo que poderia ser muito grande, até
insuportavel para as operadoras se fossem obrigadas a adequar todos os seus produtos
comercializados, bem como os produtos registrados na ANS.

Por esta razdo optamos por manter “dois mundos” existindo paralelamente, aquele regrado pela
CONSU 08/1998, que engloba todos os produtos registrados até a vigéncia desta nova
regulamentacao e que ainda poderéo ser comercializados e o mundo regrado pela nova RN, nada



obstando que operadoras adaptem seus produtos existentes as novas regras, desde que o faca
na integralidade.

Ainda nesse artigo coloca-se a previsdo de ndo enquadramento dos mecanismos financeiros de
regulacao para fins de se obter os direitos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98.

Essas duas previsfes trazem uma estabilidade ao mercado e garantem que aquelas operadoras
gue quiserem se manter no mundo atual ndo precisaréo desenvolver qualquer dos sistemas ou
garantir qualquer dos direitos novos previstos, contudo deixardo também de serem beneficiadas
pelas oportunidades advindas da presente proposta.

Por esta razdo entendemos que o impacto para o mercado da RN em discusséao foi bastante
reduzido a ponto de ser facilmente suportado por todos, com a possibilidade de implementagéo
gradual dos conceitos novos.

Art. 2° Para fins desta norma entende-se Mecanismos Financeiros de Regulacao os
fatores moderadores de uso destinados a mitigar a incidéncia do instituto do risco moral
no mercado de Saude Suplementar.

O artigo 2° define o escopo do Mecanismo Financeiro de Regulacéo, afastando o carater de
cofinanciamento, como ja discutido na analise dos cenarios.

Embora possa parecer um preciosismo fazer constar tal previsdo na norma é ela que garantira a

seguranca juridica e norteara toda a interpretagdo do normativo, evitando-se manifestacdes
contraditérias ao se definir o alcance de cada instituto aqui previsto.

Art. 4° Coparticipacao é o valor pago pela utilizacao de um procedimento, a excecao de
internacdes, podendo se apresentar das seguintes formas:

| - percentual do custo real quando a coparticipacao incidir sobre o valor pago pela
operadora ao prestador de servicos;

Il -percentual da tabela quando o valor de coparticipacao se reportar a uma tabela com
valores de referéncia, independente do valor a ser pago pela operadora, ao prestador;

lll - valor monetario fixo para cada procedimento/grupo especifico; e

IV - percentual incidente sobre o valor da contraprestacdo pecuniaria, referente a
diferentes procedimentos.

81° O percentual maximo de coparticipacao a ser cobrado nas modalidades previstas nos
incisos | e Il nao podera ultrapassar 40% do valor do procedimento.

§2° Admite-se coparticipacao acima dos limites expostos no paragrafo anterior quando da
concessao de coberturas que nao integrem o rol de procedimentos da ANS



§3° A modalidade prevista no inciso IV devera usar como base a quinta faixa etaria
prevista para o produto, na forma da norma vigente ou outro valor de referéncia desde
que seja de pleno conhecimento do beneficiario.

84° Quando da utilizacao de tabelas com valores de referéncia, as mesmas poderao ser
atualizadas anualmente tendo como base a média do reajuste concedido aos prestadores
de servico credenciados, conforme previsao em contrato.

Este artigo elenca as formas de coparticipacdo permitidas e € paradoxal perceber que o tema
gue monopolizou as discussdes foi 0 percentual maximo de coparticipacao que pode incidir sobre
o procedimento, sendo que esse € apenas um dos muitos produtos que podem ser desenvolvidos
em cima da proposta.

De toda forma, apos analise de estudos desenvolvidos sobre o tema estabelecemos o percentual
em 40%, isto porque ha suficiente respaldo para afirmar que percentuais altos de coparticipacao
potencialmente inibem o uso necessario do plano de saude, ao passo que percentuais menos
elevados apenas inibiriam o uso desnecessario[3][4][5].

Com relacéo aos tipos de coparticipacdo previstos vale a pena exemplificar como cada um deve
funcionar:

| — Sera estabelecido no contrato um percentual, que ndo podera ultrapassar 40% do valor pago
ao prestador especifico que realizar o procedimento. Aqui existem N tabelas de referéncia de
acordo com N n° de prestadores que atendem aos beneficiarios das operadoras, de forma que a
coparticipacdo de um mesmo procedimento ndo necessariamente tera 0 mesmo valor quando
este for realizado em prestadores diferentes.

A vantagem deste método € que o beneficiario jamais arcara com o pagamento de um valor maior
gue os 40% do que efetivamente € pago pelas operadoras, contudo a desvantagem € que para o
consumidor ha maior dificuldade de visualizar e planejar seus gastos com o plano de saude.

II— Tem como referéncia uma Unica tabela que precisa ser divulgada pela operadora e faz parte
do contrato firmado com o beneficiario. Nesta modalidade, embora incida o limite de 40% sobre o
valor estipulado em tabela, ao comparar com o custo real esse percentual pode vir a ser maior.

A vantagem deste método € a facilidade de visualizac&o e planejamento pelo beneficiario, bem
como acaba sendo um modelo de mais simples implementacdo para operadoras. A grande
desvantagem aqui esta no fato de que nao havera distincao de valor para a rede, ademais, a
ampla divulgacdo de uma tabela, mesmo que de referéncia, pode pressionar as operadoras em
eventual negociacdo com seus prestadores de servico que forem remunerados com valores
abaixo da mesma.

lll— Aqui a operadora estabelece um valor fixo para cada procedimento ou grupo de procedimento
e esta tabela de valores tera que estar disposta em contrato, para que o beneficiario tenha
conhecimento prévio sobre quanto lhe custara, além da mensalidade paga a assisténcia buscada.
Determina-se, pois valores X para exames laboratoriais (ou para um exame especifico), Y para
exames de imagem (ou um exame especifico), sempre na légica de que pagara um valor fixo, pré-



estabelecido para a realizacao do procedimento.

A vantagem deste método é a extrema facilidade de se acompanhar os gastos do beneficiario
com a coparticipacao e a facilidade com que a operadora consegue manter o controle sobre o
valor de incidéncia, a desvantagem € que existe grande diferenca entre os procedimentos de
cobertura obrigatdria, exigindo um grande esfor¢o para a elaboracdo de uma tabela que leve em
conta a especificidade de cada um, por outro lado, ao agrupa-los ha grande risco de gerar
sobrepreco em alguns procedimentos, ao passo que outros terdo um valor subdimensionado. E,
portanto, mais complexa do que pode parecer a elaboracéo de uma tabela nesse sentido.

IV — Muito semelhante ao anterior, contudo, aqui, o procedimento ou grupo de procedimentos
estara precificado conforme a mensalidade paga pelo beneficiario. Aqui cada procedimento tera
seu valor definido por uma porcentagem da contraprestacao pecuniaria.

Por 6bvio os percentuais aqui previstos tendem a ser pequenos, caso contrario o produto nao tera
gualquer apelo comercial.

A vantagem deste mecanismo € que acaba dimensionando o valor da coparticipa¢édo ao poder
aquisitivo do beneficiario. Aqueles que pagam mais por um plano de saude pagardo mais pela
coparticipacdo, sem a necessidade de se elaborar uma tabela diferente para cada produto
comercializado. A desvantagem é que ndao € um produto de facil visualizacdo para nenhuma das
partes e por ser algo totalmente novo no nosso mercado ninguém sabe ainda como fazé-lo.

Duas questdes pertinentes de se colocar na analise deste artigo sao as regras de reajuste para as
tabelas trazidas nos tipos | e I, que levardo em conta os valores negociados com a rede
prestadora, sendo este um parametro muito mais justo, eis que a coparticipacao incidira sobre o
uso do servigco e o estabelecimento de uma faixa referéncia para a modalidade Ill, de forma a n&o
impactar de forma desproporcional os beneficiarios mais idosos.

Art. 6° E permitido as operadoras a adocao de coparticipacdo de 100% de forma
alternativa a imputacao de caréncia ou de Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

Paragrafo tnico - Em se optando por tal medida o beneficiario tera acesso a todas as
coberturas previstas em seu contrato, arcando com 100% dos custos, em forma de
coparticipacao, daqueles procedimentos que estariam em caréncia ou incluidos na CPT,
pelo mesmo periodo que estas medidas estariam em vigor.

Aqui a norma ndo esta trazendo propriamente um Mecanismo Financeiro de Regulacdo, razao
pela qual estamos efetivamente falando do custeio de procedimentos. Aqui estamos oferecendo
uma faculdade para que as operadoras possam oferecer um servigco misto em que ao mesmo
tempo teremos um plano que funcionara como pré e pds pagamento.

N&ao vemos um impacto financeiro relevante para as operadoras, uma vez que o beneficiario
estara arcando com 100% do valor dispendido para sua assisténcia. A vantagem para o
consumidor € clara, uma vez que esta usufruindo dos valores negociados pelas operadoras que
séo inferiores ao cobrado no atendimento particular.



Art. 7° Nos atendimentos de urgéncia ou emergéncia a coparticipacdao nao sera devida se
estes progredirem para a internagcao do consumidor.

Os estudos acima referenciados também demonstram que a cobranca de coparticipacdo, quando
em valores moderados, conseguem inibir o mau uso do plano de saude, sem, contudo, inibir o uso
necessario. Tal situacdo decorre da capacidade que o proprio individuo tem de mensurar sua real
necessidade de utilizagéo do servico.

Nesse contexto adotamos como parametro a internagao posterior, uma vez que nesses casos
seria inegavel a utilizacdo necessaria.

Art. 8° E permitida a cobranca de coparticipacdo ao beneficiario referente as consultas e
exames marcados e nao realizados em razao do absenteismo injustificado do mesmo,
desde que incorra em desembolso por parte da operadora ao prestador de servicos.

Um grande problema na relacdo entre prestadores e operadoras de planos de salde esta no
pagamento por consultas e exames nao realizados. Por um lado o prestador reservou um lugar em
sua agenda e se colocou em disponibilidade para atender determinado beneficiario, e, com isso,
nao pode atender no horario; por outro a operadora, que ndo viu o0 servico ser prestado, ndo se vé
na obrigagc&o de pagar pelo servico.

Aqui colocamos que a operadora podera cobrar pela coparticipacdo do procedimento, desde que
remunere o prestador de servigos. Nao se trata de uma regra impositiva que determine tal conduta
das operadoras, mas serve para vincula-la.

Art. 9° Franquia é o valor estabelecido no contrato de plano ou seguro privado de
assisténcia a saude e/lou odontoldgico, até o qual a operadora nao tem responsabilidade
de custeio, quer nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento a rede credenciada
ou referenciada, podendo apresentar as seguintes formas:

I - Franquia Acumulada, quando a operadora nao se responsabiliza pelo custeio das
despesas acumuladas no periodo de até 1 ano (12 meses), até atingirem o valor R$ X, na
forma do contrato;

Il - Franquia por Evento/grupo de eventos, correspondendo a modalidade em que a
operadora nao se responsabilizara pelo custeio dos procedimentos até o valor RS X;

lll - Franquia Limitada, ocorre nas hipéteses em que o mecanismo de regulacao s6 passa
a incidir quando os procedimentos/eventos custem acima do valor RS X.

Primeiro aspecto que pontuamos com relagdo a franquia é que seu conceito e suas
possibilidades estdo bem mais amplas do que o que se admite atualmente, sobretudo por conta
da natureza atribuida ao Mecanismo Financeiro de Regulacédo e a interpretacao técnica de que a
integralidade da cobertura do plano de saude ndo deve ser aferida sobre procedimentos
individualmente considerados, mas pela integralidade destes. Dito isto passamos a andlise
individualizada das formas de franquia prevista:



| — Limitados ao periodo de 1 ano as operadoras definirdo em contrato um valor de franquia até o
gual os beneficiarios serédo responsaveis. Isso implica necessariamente que o beneficiario arcara
integralmente com os custos de determinados procedimentos realizados na rede prestadora.
Aqui, essa modalidade, garante a cobertura do alto risco, mas traz um potente fator moderador
para o baixo risco, fazendo com que o beneficiario pondere mais a correta utilizacéo.

A vantagem desse produto € que ele pode ser moldado para beneficiarios de renda mais alta,
bem como para empresas que arquem integralmente com as despesas de saude de seus
funcionarios. A desvantagem € que ndo gera um produto atrativo para a maioria dos individios se
pensarmos isoladamente.

II— Nessa modalidade tem-se um limite estabelecido de “isencao” pelo qual a operadora nao
arcara com o pagamento. Dé-se, por exemplo, que o limite estabelecido é de R$ 200,00. Acaso o
beneficiario realize uma consulta de R$ 50,00 ele pagara a titulo de franquia R$ 50,00 e a
operadora pagara R$ 0. Por outro lado, se o procedimento custar R$ 20.000,00, o beneficiario
somente arcarda com R$ 200,00 e a operadora com o restante do valor de R$ 19.800,00.

A vantagem para o beneficiario € que o alto risco estd muito mais sob responsabilidade da
operadora, obviamente a depender do valor estabelecido, o que pode vir a ser uma desvantagem
da proposta, eis que limites de franquia muito altos gerarédo produtos pouco atrativos ou que
podem vir a prejudicar o beneficiario se as informac¢des ndo forem muito bem colocadas.
Ressalte-se, no entanto, que uma das grandes preocupac¢des desta norma foi a transparéncia e a
disponibilizacdo de todas as informacdes necessarias aos beneficiarios.

Coloca-se aqui, novamente, a discussao sobre a cobertura da integralidade do valor de
procedimentos para o beneficiario, pois entendemos que essa integralidade deve ser aferida
diante de todo o rol de procedimentos ofertados e ndo apenas de um procedimento especifico
realizado.

lll— Nessa modalidade temos dois parametros a se considerar, o primeiro € o valor do
procedimento. Este valor sera o gatilho para que a franquia seja acionada. Se tivermos esse valor
estabelecido em R$ 2.000,00, somente quando o custo do procedimento ultrapassar esse valor é
que incidira a franquia, cujo valor também deve ser definido a exemplo do que ocorre no inciso .
Se o valor fosse R$ 200,00, para todo procedimento que custasse acima deste valor haveria uma
franquia de R$ 200,00 a ser paga pelo beneficiario.

Aqui o baixo risco é todo da operadora e o alto risco € compartilhado com o beneficiario. E, na
esséncia, o tipo llcom a responsabilidade pelo baixo risco invertida.

Art. 13 As operadoras de planos de saude que optarem por utilizar um dos Mecanismos
Financeiros de Regulacao previstos nesta norma serao obrigados a disponibilizar as
seguintes simulacdes aos seus beneficiarios:

| - Simulacao Pré-Contratacao — Simulador em que o interessado podera ter, previamente
a contratacdo, conhecimento sobre o valor a ser custeado pelo préprio na hipétese de
utilizacao do plano;



Il - Simulacao Pré-Utilizacao — Simulador em que o beneficiario verifica, antes da
utilizacao do Plano, o valor com o qual tera que arcar, conforme o prestador buscado e a
sua qualificacao;

lll- informacdes pés utilizacao, no PIN-SS.

Paragrafo Unico - As regras para elaboracio e disponibilizacdo dos simuladores estao
descritas no anexo desta norma.

Dentre as regras contratuais comuns previstas na norma entendemos que a mais relevante de ser
explicado, pois que é a Unica real inovacdo que pode gerar impactos operacionais e de custos
para as operadoras, € a que estabelece a obrigatoriedade da disponibilizacdo de simuladores.

Como comentado logo na analise do artigo 1°, entendemos necesséria a mitigacdo desse
impacto, pelo que mantivemos a existéncia de dois mundos, razdo pela qual ninguém sera

obrigado a arcar com tais custos, todavia, se quiserem adentrar ao “novo mundo” tera que fazer
por completo, garantindo a mais completa informacéo possivel aos seus beneficiarios.

Art. 14 E vedada a incidéncia de franquia nas mesmas hipéteses/procedimentos em que
incidem a coparticipacao em um mesmo produto.

Aqui, busca-se evitar a obtencéo de vantagem excessiva pela operadora em detrimento de
prejuizo do beneficiario. Acaso seja permitida a incidéncia de ambos 0s mecanismos a0 mesmo
tempo h& uma clara possibilidade de se burlar os limites previstos nessa norma.

Art. 15 E vedado o estabelecimento de coparticipacdo em internacdes, ressalvada a
hipétese prevista nesta norma.

Com este artigo buscamos direcionar a utilizacéo da coparticipagéo nos procedimentos
ambulatoriais e franquia nos hospitalares. Saliente-se que ambas podem coexistir em um mesmo
produtos, desde que ndo incidam nas mesmas hipoteses, conforme comentado acima.

Art. 17 E vedada a incidéncia de coparticipacio:

I - Nas 3 (trés) consultas realizadas com médico generalista (pediatria, clinica geral,
médico de familia, geriatria, ginecologia), a cada 12 meses;

Il - Nos exames preventivos, entendendo-se por estes por:
Mamografia - mulheres de 50 a 69 anos - 1 exame a cada 2 anos;

Citologia oncética cérvico-uterina — mulheres de 21 a 65 anos — 1 exame por ano;



Sangue oculto nas fezes — adultos de 50 a 75 anos - 1 exame ao ano, e repeticao acaso o
resultado seja positivo;

Retocolonoscopia - em adultos de 50 a 75 anos.
Glicemia de jejum - 1 exame ao ano para pacientes acima 50 anos.
Lipidograma - homens acima de 35 anos e mulheres acima de 45 anos - 1 exame/ano;

Teste HIV e siflis, em pacientes com vida sexual ativa, no max 1 exame/ano.

lll - Nos tratamentos crénicos em qualquer numero, entendendo-se estes por hemodialise
(TRS), radioterapia e quimioterapia, imunobiol6égicos para doencas definidas nas DUTSs.

IV - Exames do Pré-Natal, entendendo-se por:
Sorologia para sifilis, hepatites e HIV

Ferro sérico

Citologia cérvico-uterina

Cultura de urina

Pelo menos 3 exames de ultrassonografia, uma por volta da 132 semana, outra por volta
da 202 semana e uma terceira entre a 34% e 372 semanas de gestacao

Pelo menos 10 consultas de obstetricia

Por entendermos que alguns procedimentos ndo devem ser alvo de moderacéao de uso, uma vez
que sobre sua utilizacado ndo ha caracterizacédo de Risco Moral, elaboramos um rol de isencdes
onde ndo sera admitida a incidéncia de Mecanismos Financeiros de Regulagéo.

Art. 19 O limite de exposicao financeira (valor total a ser desembolsado pelo beneficiario a
ser pago ha contraprestacao pecuniaria), deve estar claramente definido no contrato,
podendo se dar por procedimento ou por periodo.

§1° - E vedada a incidéncia de juros e correcio monetaria nos valores aqui dispostos,
caso o excedente venha a ser distribuido em diversas contraprestacdes.

Em protecao ao beneficiario foi inserido o presente artigo que lhe permite ter previsibilidade sobre
seus gastos. Neste artigo especffico cabe mencionar que pensamos inicialmente em um valor
limitado ao percentual da contraprestacdo, mas devido as discussdes ocorridas no ambito do GT
entendemos necessaria a mudanca, uma vez que nem todas as situacdes estariam abarcadas na
proposta inicial. Vale mencionar que a esséncia do dispositivo é garantir a previsibilidade o que a
previsao contratual ja garante.

Art. 20 As operadoras deverao fornecer a simulacao dos custos de utilizagcdo do plano de
saude, diferenciando-os inclusive quanto ao prestador buscado, incluindo sua



qualificacao, em um prazo de até 3 (trés) dias Uteis, sempre que solicitado por seu
beneficiario.

Paragrafo Unico - O prazo mencionado neste artigo no altera os prazos estabelecidos
pela Resolucao Normativa - RN 259, de 17 de junho de 2011.

N&o é intencdo da norma que a opcao do beneficiario pela cobertura assistencial se dé
meramente por questdes financeiras, contudo, se o beneficiario quiser saber essa informagéo ele
tem o direito e a operadora tera o dever de fornecer a informacao.

Contudo, tendo em vista os prazos da RN 259/11, ndo seria possivel onerar o beneficiario com a
dilacéo deste prazo, assim estabelecemos que ambos correm paralelamente.

Essa previsdo, embora se aplique para qualquer das formas de mecanismos previstas, tera muito
maior impacto naquela forma prevista no inciso |, do art. 4°, eis que a coparticipacao incidira sobre
a tabela praticada por cada prestador.

Art. 22. EXCLUSIVAMENTE para saude mental nao é vedado o estabelecimento de
coparticipacao exclusivamente para internacoes psiquiatricas;

Art. 23. E vedada a cobranca de coparticipacao ou franquia nos primeiros 30 (trinta) dias
de internacao, por ano de contrato

Art. 24. Admite-se a cobranca de coparticipacao incidindo em percentual a partir do 31° dia
de internacao, por ano de contrato.

Paragrafo Unico - Admite-se a cobranca da coparticipacio mencionada no caput de
forma crescente, limitada a 50% do valor contratado com o prestador de servico.

Colocamos em conjunto os artigos acima, pois sao a transposicao para a norma de entendimento
da Diretoria Colegiada.

Art. 25. O descumprimento do disposto nesta RN ensejara a aplicacao das sancdes
previstas na RN 124/06.

Ao analisarmos a norma de coparticipagao e franquia entendemos que seu descumprimento
necessariamente gerara a incidéncia de um artigo ja existente da RN 124/06, por exemplo. Se a
operadora cobrar um valor a maior estara incidindo na conduta de ndo garantir cobertura
garantida pela lei, na forma do art. 77, pois estara passando ao beneficiario responsabilidade
pelo financiamento do procedimento. Se ndo presta as informac¢8es devidas estard incidindo na
conduta de ndo prestar informagdes estabelecidas em lei ou pela ANS, conforme o art. 74. De
uma forma mais geral podera se configurar a conduta prevista no artigo 71 quando nao configurar
uma infracéo especifica.



CAPITULO VI - DA PARTICIPAGAO DA SOCIEDADE:

A Diretoria de Desenvolvimento Setorial vem buscando sempre garantir & sociedade um espaco
adequado para conhecer e discutir suas propostas, assim, com relacéo a norma em apreco, foi
formado um Grupo de Trabalho com participagao de todos os setores afetados, desde os mais
Obvios, como as operadoras e consumidores, até outros um pouco menos, como 0s prestadores
de servico e grupos que representam as empresas contratantes de planos de saude.

Durante o GT foi aberto espago para que qualquer integrante apresentasse seus estudos, projetos
e propostas para o grupo todo, tendo esse espaco sido utilizado por entidades representativas,
operadoras.

No ambito do GT a DIDES recepcionou diversas contribuicdes que se encontram compiladas em
arquivo anexo, totalizando mais de 130 slides em apresentagéo de ppt.

Contudo, ap0s definir uma minuta final, e com base na RN 242, sobretudo o art. 996] entendemos
gue é recomendavel que a proposta seja novamente colocada para debate pela sociedade.

Seguindo o rito previsto, nos valemos desta nota para solicitar que a Diretoria Colegiada, apos
analise de nossos argumentos técnicos e de nossa opcéo traduzida em minuta, delibere pela
realizacdo de uma Audiéncia Publica para discusséo do tema com a sociedade.

[1] Art. 1°..

| - Plano Privado de Assisténcia a Saude: prestacdo continuada de servicos ou cobertura de
custos assistenciais a pre¢o pré ou pos estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade
de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento
por profissionais ou servicos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e odontologica,
a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso
ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor;

[2] Ressalte-se que entendemos que a melhor interpretacédo sob o ponto de vista técnico € de que
a extensao da cobertura colocada no art. 1°, |, da Lei 9656/98 deve ser a dos procedimentos
considerados como um todo e nao individualmente, pois permite uma maior variabilidade de
produtos ofertados, atendendo a uma maior quantidade de perfis de consumo.

[3] THE IMPACT OF COST SHARING ON EMERGENCE DEPARTMENT USE, Kevin F. O Grady,
MD., M.S.P.H., Willard G. Manning, Ph.D., Joseph P. Newhouse, Ph.D., and Robert H. Brook M.D.,
D.Sc.

[4] EFFECTS OF COST SHARING ON CARE SEEKING AND HEALTH STATUS: RESULTS
FROM THE MEDICAL OUTCOMES STUDY, Mitchell D. Wong, MD, PhD, Ronald Andersen, PhD,
Cathy D. Sherbourne, PhD, Ron D. Hays, PhD, and Martin F. Shapiro, MD, PhD

[5] THE HEALTH INSURANCE EXPERIMENT: A CLASSIC RAND STUDY SPEAKS TO THE
CURRENT HEALTH CARE REFORM DEBATE, by Robert H. Brook, Emmett B. Keeler, Kathleen



N. Lohr, Joseph P. Newhouse, John E. Ware, William H. Rogers, Allyson Ross Davies, Cathy D.
Sherbourne, George A. Goldberg, Patricia Camp, Caren Kamberg, Arleen Leibowitz, Joan
Keesey, David Reboussin

[6] Art. 9° Por deliberacdo da Diretoria Colegiada, o processo decisorio da ANS em matérias
relevantes para o setor podera ser precedido de realizacdo de audiéncia publica para ouvir e
colher subsidios da sociedade civil e dos agentes regulados.

Documento assinado eletronicamente por Gustavo de Barros Macieira, Especialistaem
Regulacio de Satide Suplementar, em 23/02/2017, as 17:29, conforme horério oficial de
Brasilia, com fundamento no art. 6°, do Decreto n® 8.539/2015.
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Documento assinado eletronicamente por MICHELLE MELLO DE SOUZA, Diretor(a)-Adjunto(a) da
DIDES, em 23/02/2017, as 17:34, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no art.
6°, do Decreto n® 8.539/2015.
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