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CAPITULO | i ANALISE PRELIMINAR:
1.1 - CONTEXTUALIZACAO:

1. O Cddigo de Protecdo e Defesa do Consumidor, Lei 8078/90 estd perto de
completar 30 anos, mas no mercado dos planos de saude ainda sotmenwsléficit
informacional, com a dificuldade de se saber o que est4d sendo comercializado, suas
regras. Ponto que ilustra bem isso é o funcionamento dos Mecanismos Financeiros de
Regulacéo.

2. Atualmente metade dos beneficiaraes planos de saude do paitaesn planos
coparticipativos, ou seja, aqueles planos em que, além da mensaitaggra com um

valor um pouco inferiorg beneficiario arca com um valor referente aos procedimentos
utilizados no periodo.

3. Contudo, apesar disso, ndo existem regrassckohre o funcionamento destes,

suas caracteristicas e seus limites. O regramento, datado de 1998, apresenta apenas regras
genéricas que acabam sendo complementadas por Notas da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, o que gera inseguranc¢a no mercado.

4. A Lei 8078/90 traz as seguintes previsoes:

Art. 4° A Politica Nacional das Relacbes de Consumo tem por
objetivo o atendimento das necessidades dos consumidores, 0
respeito a sua dignidade, salde e seguranca, a protecao de seus
interesses econdbmicos, a mellaata sua qualidade de vida, bem
como a transparéncia e harmonia das relagbes de consumo,
atendidos os seguintes principios:

Art. 6° S3o direitos basicos do consumidor:

Il - a educacao e divulgacdo sobre o consumo adequado dos
produtos e servicosasseguradas a liberdade de escolha e a
igualdade nas contratacdes;

lll - ainformacéo adequada e clara sobre os diferentes produtos

e servicos, com especificacdo correta de quantidade,
caracteristicas, composicéo, qualidade, tributos incidentes e
preco, lem como sobre os riscos que apresentem;

5. A propostague se coloca em debate envolve diretamente os temas: transparéncia,
informacé&o adequada e educacédo para 0 consumo.
6. Transparéncia porque as regoascisam ser claramente postas jgiaraseguranca

nao s6 as consumidores, mas também a todgdagersdo mercado, sejam operadoras,
consumidores ou prestadores de servigo.

7. Informacgao adequada e clara porque os consumidores precisam saber exatamente
aquilo que estao adquirindo e como aquilo repercutira envilsss
8. Educacao para o consumo porque deve estar claro para o consumidor que seu

comportamento como consumidor tem muito mais influéncia sobre os precos do que ele
poderia supor sem ter um conhecimento pleno dos aspectos econémicos que envolvem o
setor enguestao.

9. Neste sentido a ANS vem trabalhando para, cada vez mais, dotar os
beneficiarios/consumidores de planos de saude das informacdes de que nmepassita

que possam comecar a fazer diferenca e reverter o quadro crbnico de assimetria
informacional quemperou durante muito tempo neste mercado.



10. Vale destacar a edicdo da RN 389/16 que trouxe a obrigatoriedade das operadoras
disponibilizarem o PINSS, queconsiste no repositorio de informacdes individualizadas
relativas ao beneficiario, titular ou depentte do plano privado de salde, em area
especifica e restrita do portal da operadora e abarca uma area cadastral e outra area
assistencial, na qual a operadora deve disponibilizar dados de assisténcia do beneficiario,
inclusive os custos oriundos da utifZa de seus planos.

11. Nesta mesma normdoi prevista a obrigatoriedade das operadoras de
disponibilizarem o extrato pormenorizadmntendo os itens considerados para o calculo

do reajuste conforme clausula contratual ou estabelecido em negociacagmeonojte

melhor controle dos consumidores sobre os reajustes aplicados nos planos cqletivos
passaram, entdo a poderem ser auditados por qualquer um

12. A época das discussbes do normativo citado o corpo técnico da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar apentou pleito para que os dados referentes a cobranca de
coparticipacao fossem incluidos no PHS$, algo ga naquelanomento nao foi possivel
operacionalizar, eis que seria uma altg@eaquito radical em cima dyue era praticado,

0 que geraria ainda madificuldades para implementacdo da norma, com possivel
judicializacao por parte das operadoras, que argumentavam que os dados assistenciais, se
individualizados, gerariam violagdo a direitos fundamentais de sigilo quando
envolvessem divulgacéo de valopagyos pelas operadoras aos prestadores de servigo.

13. Superada a questdo entendemos que ja hd um maior amadurecimento do mercado
com relacdo ao tema, sendo 0 momento oportuno para apresentar um normativo que, além
de estabelecer regras claras sobre uma quastda nebulosa em nossa regulacéo, dé
grande enfoque ao campo informacigrfakendo com que o beneficiario de plano de
saude tenha maiores condicbes de ndo apenas fiscalizar o comportamento de sua
operadora de planos de saude, mas também de se pgliciato ao seu proprio
comportamento.

14. Ademais, incumbe ao Regulador enxergar o0 mercado para adiante de seu proprio
tempo, 0 que nos leva a preocupacao sobre a inveaspimainide etaria brasileira e a
consequente cisdo do pacto intergeraciomala vez que estimse que, em 2050, o
percentual da populacéo nas faigtias mais elevadas superragaelemais novo, com

uma reducédo da camada popul acional consider
crescimento da populacao idosa (vide grafato&ixo que trazem as piramides etarias do
Brasil no ano de 2017 e a projecéo feita para o ano de2@b@cando em risco a
sustentabilidade do setor, sobretudo para as geracdes maigjunevado teriam quem
sustentasse seus gastos com saude quandtheressem, pois € bom lembrar que o
sistema pautae pela solidariedade, em que o beneficiario que paga uma mensalidade e
faz uma utilizacdo reduzida de seu plano de salde ira sustentar a utilizacdo daquele que
paga a mensalidade e utiliza muito e negpees nao se diferencia se a sobreutilizacao

€ necessaria ou deriva da falta de esclarecimento com consequente desperdicio

! http://Mmww.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/piramide/piramide.shtm
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1.2 - DAS DISCUSSOES NO AMBITO DA ANS:

15. A ANS discute o tema ha algum tempo e nos processos 33902.527966(2612
33902.270680/2014%5 chegou a formular propostas para regulamentacéo do assunto. As
propostas nao diferem muito em sua esséncia, pois focam na regulamentacdo do assunto
através da limitacdo do valor de coparticipacdo e franfuando admitidap um
percantual. Passamos a destacar alguns pontos de cada proposta.

16. Em 2013, através da Nota n° 43/2013/GGEFP/DIPRO/ANS a é&rea técnica
apresentou proposta de minuta para tratar do assuntos@ex@mo premissa que era
possivel ampliar os limites impostos por umatdN Técnica desde que garantida a
transparéncia e a compreensao do que estava sendo contratado por parte do consumidor

17. Estabelecia que a franquia e a coparticipacéo difesmisobretudo pelo fato da
primeira ser estabelecida por valor fixo, em moedaeganda em percentual e o limite

dos mesmos nao poderia ultrapassar 50%; que a tabela referéncia deveria ser divulgada
no site da operadora e ainda limitava o pagamento a titulo de coparticipacéo e franquia a
50% da contraprestacao pecuniaria, da Ultimafaa data de contratacdo do plano.

18. A proposta também trazia algumas vedacfes e isencBes de incidéncia da
coparticipacao/ franquia e com relagdo ao reajuste trazia como parametro os indices de
reajuste da ANS ou o indice negociado entre as partes paws @oletivos.

19. Com relacdo a franquia a area técnica previu a possibilidade de duas espécies de
franquia e acabou por fazer consulta a Procuradoria para que essa se manifestasse sobre
O conceito ddacdbertars, eogtuda ¢ Rameerd@4/2GELZOS/PROGE

conclui que:

Pelo exposto, considerando a previsao do inciso |, art. 1° da Lei
9656/98, entendse que a definicdo do conceito de franquia pela
ANS deve se atentar para a vedacgao legal de que a assisténcia
(o procedimento) seja custeado intdgrante pelo consumidor,
além das demais restricbes inerentes a qualquer fator de
moderacao (como, por exemplo, ndo ser capaz de restringir a
utilizacdo pelo beneficiario).

20. A segunda proposta adveio de Grupo Técnico originado da Portaria
02/2015/DIPRO, queapds discusséo definiu dois cenarios que consistiam em estabelecer
um limite percentual Unico para os procedimentos ou um limite que variaria de acordo
com a tipologia do planoxistindo 3 tipos, contoparticipacatfranquiaaté 20%, entre

20 e 30% e entrd0 e 40%.

21. Esse grupo partiu da premissa do parecer da PROGE de que o conceito de
cobertura deveria ser considerado de forma restritiva, a cada procedimento, pelo que ja
limitou excessivamente sua analise de cenarios no inicio de seu traddinuleu, iada,

gue o conceito de franquia ndo poderia ser equiparado ao conceito aplicado no mercado
securitario por trazer prejuizos aos beneficiarios, sobretudo aqueles com baixa renda e
portadores de doencas cronicas.

22. Outro aspecto preocupante dessa propospaeéndo deixa clara a natureza da
quantia paga a titulo de coparticipagdo e franquia, o que geraria problemas na aplicacao
da norma. A prépria conceituagdo de Mecanismos Financeiros daria margem a uma
interpretacdo de que os mesmosaserima forma do befieiario cdfinanciar o plano de

saude, o que néo nos pee ser uma boa opcao regulatéria

Mecanismos de Regulacdo Financeiros (Fator Moderador) sao
mecanismos de participacdo financeira do beneficiario em cada
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evento ou procedimento por ele realizado ferma de franquia
ou coparticipacao.

23. Essa omissédo na definicdo da natureza dos mecanismos gera inseguranca juridica,
na medida em que nao é possivel definir pela leitura da norma alguns direitos e obrigacdes
dela derivadas, como a possibilidade de incidédos artigos 30 e 31 ou da rescisao
unilateral do contrato na forma do art. 13, paragrafo unico da Lei 9656/98.

24.  Foi criado, em 2016, o GT Interareas para tratar de dois assuntos especificos, a
Venda Remota de Planos de Saude (Venda Online) que resaukolicdo da RN 413/16

e Mecanismos Financeiros de Regulagéo.

25. O grupo técnico que discutiu a proposta se reune desde 14/7 tendo realizado 5
(cinco) reunides no periodd@.odas transmitidas ao vivo pelo aplicativo Periscope e
disponiveis para toda a sociedadeo youtube e no site da ANS, area de participacéo

da sociedade

26. Esforco neste nivel para garantir a transparéncia e a participacdo social na
elaboracdo de uma proposta nunca ocorreu dentro da ANS, sendo este processo um
divisor de aguas entre como se daveegulacdo antes e como se dara apo6s. Mais que
atender a aspectos formais sobre notas e documentos a serem produzidos a Administracao
Publica como um todo devera se adaptar as inovagdes que o século XXI esta trazendo,
sobretudo no campo da transparéngsaticipacao e controle social.

27. Perto de 100 entidades, empresas e organizacdes estiveram presentes nas reunioes,
conforme verificase da leitura das listas de presenca publicadas no site da ANS. Dessas,
recebemos contribuicbes de cerca de 20jdamentguntadas ao processo, além das
apresentacoes realizadas durante as reunides, uma vez que foi aberto espaco para que
qualquer participante contribuisse com suas experiéncias e trabalhos a respeito do tema.

28. Foram realizadas reunides em 14/07/16, 05/09/2066 GT Interareas e
31/10/2016, 22/11/2016 e 14/02/2017 nb @ Coparticipacdo e Franquia.

29. Em 14/07/16 as apresentacdes consistiram em:

a. Carla de Figueiredo Soares Carla Soares, Dirétdpanta da DIPRO, apresentou um
panorama sobre os mecanismagficeiros de regulacdo de uso de servicos na saude
suplementar, o que incluiu a justificativa de atuacdo regulatéria, um diagnostico
situacional e a identificacdo dos problemas e de lacunas/falhas regulatérias, conforme
destacado a seguir.

b. Frederico Vilela Frederico Villela, Gerent€eral da DIFIS, apresentou 0s conceitos
de coparticipacdo ednquia com os quais a fiscalizagoANS trabalha atualmente e o
arcabouco legal e normativo do tema em questéo.

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

d. Solange Beatriz, Presidente da FenaSaude, discursou sobre o cenario da crise
econdmica atual e a necessidade de medi das
usa O sistema precisa fazer parte da | 6gi ca
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

o préprio beneficiario, € que deve definir se o valor de franquia ou o percentual de
copaticipacao € adequado ou néo.



e. José Antdnip do Instituto Brasileiro de Atuéria, encerrou as apresentacdes
apresentando um panorama sobre a coparticipacdo no Brasil e as consequéncias desse
instrumento. Afirmou que é um fator importante, mas que, spexeentual for baixo

demais, ndo consegue cumprir seu papel de moderador.

30. Em 05/09/2016 a operadora CAPESESP fez umaampesio ngual analisa a
frequéncia de uso dos planos com e sem copatrticipacéo e ainda faz uma analise com base
em dados de edos internacionais.

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

32. Em 22/11/2016 a Diretora de Desenvolvimento Setorial apresentou um primeiro
esboco de miuta de Resolugcdo Normativa para que os participantes pudessem colocar
suas contribuicdes em cima de questfais concretas.

33. A Diretora de Normas e Habilitacdo dos Produtos apresentou estudo feito no
ambito da sua Diretoria em que analisa as Notasid&s de Registro dos Produtos,
comparando os planos registradosce sem coparticipagao na ANS.

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

35. EmM14/02/2017 a Diretora de Desenvolvimento Setorial apresentou minuta ja com
a andlise das contribuicdes feitas pelagipipantes do GT.

|.3 - DE ONDE PARTIMOS?

36. Ao comecgarmos a discutir o tema no GT Interareas tinhamos umpmaldemas
elencadogpelaDiretoria de Normas e Habilitacdo de Produtos, a saber:

Presenca de dilema entre o uso Mecanismo de Regulacdo que desincentive
Moral, estimulando o uso consciente e a reducdo de acesso de servigos ¢
necessarios a assisténcia a saude.

Presenca de lacunas regulatorias no Normativo vigente que trata do uso de Me
de Regulagéo.

Franquia raramente é usada nos Planos Médico Hospitalares

N&o estabelece regras claras para cobranca de fator moderador em internacag

N&o estabeleckmites para a cobranca de fator moderador para consultas, e)
terapias e internacoes;
N&o define o que é Fator Restritor Severo.

37. E umallista de pilares que deveriam embasar a nova regra, a saber:

Clareza Contratual




Definicao clara de limites modelagem contratual da franquia eeaticipacéo

Delimitacé@o da incidéncia dos Fatores Moderadores

38. Os objetivos da norma seriam:

Estabelecer os requisitos para a utilizagcdo de mecanismos de regulacao, entre
U Co-participacao;
U Franquia;
U Dos eventos a que se aplicam;
U Limites maximos.
Estabelecer o conceito, critérios e os limites maximos
Definir as vedac¢des (abordar a Sumula 7)
Definir as regras para a divulgacdo dos mecanismos de regulacéo do plano pri
assisténcia a saudartigo 16 da Lei, Informacao e Transparéncia);
Estabelecer regras para o reajuste dos Mecanismos de Regulacdo Financeiros

39. Diante de todo esse contexto o grupo comecou a discutir e se entendeu que a
limitacdo do conceito de cobertura trazido pelaepar da PROGE dificultava
excessivamente a utilizacdo do mecanismo de franquia, que seria o0 melhor mecanismo
financeiro de regulacédo para a formatacdo de planos que focassem a cobertura do alto
risco, entendido por esse aquele risco incidente sobrazagéib de procedimentos de

alto custo financeiro.

40. Ao se debrugar sobre o tema a Diretoria de Desenvolvimento Setorial entendeu
que o Parecer 414/2013/GECOS/PROGE traz uma interpretacdo dentre duas que sdo
possiveis na leitura do artigo, contudo, dial@enalise de toda norma e da amplitude da
cobertura garantida pekrt. 10 da Lei 9656/98 preferiu adotar, apds analise de cenarios
exposta mais adiante neste documamtoconceito mais amplo de cobertura, que passou

a possibilitar a previsao de diferes tiposcoparticipacao e franquia, que de outra forma,

ndo seriam possiveisonforme passamos a discorrer nos paragrafos que se seguem

41. O art. 1°] traz a seguinte previsao:

Plano Privado de Assisténcia a Saude: prestacao continuada de
servicosou 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 servigos
de saude, livmmente escolhidos, integrantes ou ndo de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visandmssisténcia
médica hospitalar e odontol6gicaa ser paga integral ou
parcialmente as expensas da operadora contratat@diante
reembolso ou pagamento direto prestador, por conta e ordem

do consumidor;

42. O art. 10 traz a seguinte previsao:



E instituido o planaeferéncia de assisténcia a satde, com
cobertura assistencial médiambulatorial e hospitalar,
compreendendo  partos e tratamentos realizados
exclusivamente no Brasil, com padrdo de enfermaria, centro de
terapia intensiva, ou similar, quando necessaria a internagao
hospitalar, das doencas listadas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizacdo Mundial de Sa(deespeitadas as
exigéncias minimas estabelecidas no art. 12 desta Lei, exceto:

43. O Mecanismo Financeiro esta previsto como dispositivo que deve constar dos
contratos, quando existentes, na norma do art. 16.

VIII - a franquia, os limites financeiros ou o percentual de co
participacdo do consumidor ou beneficiario, contratualmente
previstos nas despesas com assisténcia médica, hospitalar e
odontolégica;

44.  Sem se considerar a possibilidade de a cobertuemtardida na forma do artigo

10, qual seja, que contempla tratamento para as doencas listadas1@® &laplicacdo

da franquia nos planos de saude e principalmente nos planos odontolégicos fica
extremamente limitada. Até por esse motivo temos hoje umerireduzidissimo de

planos com franquia registrados na ANS, conforme se atesta da apresentacao feita pela
Diretora de Normas e Habilitacdo de produtos em 22/11/2017, durante reunido do GT.

45.  Em se restringindo muito o conceito de cobertura aos proeatbspraticamente

se inviabiliza a aplicacdo de franquia mesmo no caso de internacdes, o0 que talvez explique
0 problema apontado pela Diretgkdjunta da DIPRO em sua apresentacdo no dia
14/07/16, pois ao se desmembrar uma internacao poderiamos enéfadmpente que

a franquia incidiu sobre determinado procedimeea#tizado dentro daquele grufitsse
problema poderia ocorrer ainda que a horma previsse expressamente que as internacées
seriam consideradas um Unico evento, pois psd&r entender quessa previsao estaria
ultrapassando os limites impostos pela lei.

46. Como vemos tal interpretacdo é extremamente restritiva e ndo traz seguranca que
supostamente quer se conferir ao beneficiario, uma vez que termina por limitar a
incidéncia de mecanismasjueles previstos pelas propostas anteriormente postas, quais
sejam, a coparticipacado cdimites percentuais variaveis.

47.  Compatibilizar franquia e cobertura impde a interpretacdo ampla do conceito de
cobertura, caso contrario seria desnecessariajééflsia a previsao de franquia na Lei,
pois seria um mecanismo natimorto.

48. O Rol de procedimentos da ANS traz cerca de 3.300 procedimentos listados,
alguns com custo extremamente elevado, ao passo que outros tem custo irrisorio. Ao
contratar um planoeadsaude o beneficiario tem acesso a todos os procedimentos listados
e, em hipo6tese alguma podera vir a arcar com a cobertura integral de sua assisténcia, o
gue é um conceito bem mais amplo, pois a assisténcia de um beneficiario ndo se limita
ao exame A olB, mas ao conjunto de procedimentos e intervencgdes realidacade

sua vida

49. Ha que se destacar que a ANS, por intermédio da DIDES, vem trabalhando com
a revisdo dos modelos vigentes de remuneracéo, sendo uma discussdo que também ja
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perdura por quasuma década etemne como entendi mento que a
model o vigente de “fee for service’”, de se
tende a aumentar os riscos em relacdo a sustentabilidade do setor, ou seja, restringir o
conceito de cob&ura da lei acaba por ir de encontro a propria forma como a ANS vem
entendendo a cobertura assistencial, isto porque o modelo de remuneragéo de pagamento

por procedimento acaba privilegiando a quantidade de procedimentos realizados em
detrimento da qualidke, sendo incompativel com a prépria natureza dos mecanismos que
buscam incentivar o bom uso dos recursos da cobertura assistencial.

50. Acrescentese, pois, que fechar uma interpretagcdo por ser supostamente mais
favoravel para o consumidor nem sempre ¢sise efeito positivo buscado, uma vez que

se faz necessario analisar todos os efeitos da medida e ndo apenas o efeito imediato
buscado.A possibilidade de se prever produtos com muito maior flexibilidade para
utilizar um mecanismo financeiro que tragaeimitvos para 0 uso consciente do plano de
saude tende a trazer ao consumidor um maior leque de produtos para que possa escolher
conforme seu perfil.

51. A propostaa sercolocada para analiskevefoca ndo séa melhor aplicacdo dos
recursos gastos com assistéricgaldecomredwadode desperdicios ocasionados pelo
uso incorreto dos planos de saudeas tambémma maior disponibilidade de produtos
com caracteristicas diversas, sendo assim mais customizaeigipatendams mais
variados perfis de consumo existentes.

l.4 - MECANISMOS FINANCEIROS DE REGULACAO NO MUNDO:

52. Analisando os dados de sinistralidade do setor vemos que 0S mesmos estdo muito
elevados, razdo pela qual o estabelecimento de uma mpmausque reduzir a
incidéncia do risco moral ou, em outras palavras, induzir o uso correto e consciente dos
planos de saude pelos beneficigriermina poratender as necessidades do mercado
como um todp entendendse este como 0 conjunto que compreerampresas,
beneficiarios e prestadores de servigmistralidade alta importa em precos mais altos e
riscos maiores para 0s consumidof@gsandoo desperdicio € minimizadzsperase que

a sinistralidade também se reduza

Taxa de sinistralidade dagperadoras de planos privados de saude, segundo modalidade d4q
operadora (Brasit 2013-2015)

Modalidade 2°Tri | 3°Tri | 4°Tri | 12 Tri | 22 Tri | 32 Tri | 42 Tri | 19 Tri | 20 Tri

2014 | 2014 | 2014 | 2015 | 2015 | 2015 | 2015 | 2016 | 2016
gg’:;ﬁ‘gl‘;ﬁz ez 83 5% 83,3% 84,5% 84.3% 84,6% 84.9% 84,6% 81,6% 84,8%
Autogestio 91,5% | 90,7% | 90,5% | 91,2% | 91,4% | 93,4% | 96,2% | 85,5% | 91,7%
Cooperativa médica 83,0% | 82,6% | 84,0% | 84,1% | 84,8% | 85,2% | 83,6% | 81,2% | 84,0%
Filantropia 80,5% | 79,4% | 79,0% | 79,6% | 78,2% | 79,2% | 76,7% | 75,2% | 79,5%
Medicina de grupo 81,9% | 82,2% | 82,0% | 81,5% | 81,5% | 80,8% | 80,3% | 78,1% | 81,0%
i:g:;adma especializadaem | o) 3o/ 1 95 50| 85 7% | 85,1% | 85,4% | 85,6% | 86,3% | 85.2% | 87,7%
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Operadoras exclusivamente

- 45,2% 45,4% 45,8% 45,2% 45,6% 46,2% 46,8% 43,6% 47,4%
odontolégicas
Cooperativa odontoldgica 61,1% | 61,3% | 60,9% | 59,6% | 60,2% | 61,3% | 62,5% | 60,2% | 62,6%
Odontologia de grupo 41,6% | 41,8% | 42,2% | 41,7% | 42,1% | 42,5% | 42,4% | 39,7% | 43,8%

Fonte: DIOPS/ANS/MS - 05/09/2016

Caderno de Informacg3do da Saude Suplementar - setembro/2016

Nota: Dados preliminares, sujeitos a revisao.

53. Em sua apresentacdo no GT Interareas o representante da operadora CAPESESP

trouxe dados de sua operadora que demonstram que a existéniiacanismos
Financeiros bastopara inibir o uso d plano de saude, ndo importar@l o percentual

do mecanismo, sem que se detectasse prejuizo para a saude do beneficiario.

54. Em sua apresentacao traz ainda tabetstano estudo RAND HIE que apresenta
leitura similar, havendo maior impacto entreegtiéncia de utilizacdo quando sai de 0
para 25% de coparticipacdo que quando vai de 25 até 86#tudo ha que se ponderar

a diferenca do tipo de mecanismo aplicado em cada um dos planos, ndo dando para

analisar os percentuais sem levar tal fato em deretao

Table 1: Summary of RAND HIE Findings
Sample Means for Annual Use of Medical Services Per Capita, By Plan
(standard errors in parentheses)
Individual
Free Care 25% | S0% 95% Deductible
Probability of > | - * l
3 868 788 72 67.7 23
Any Medical :
(%) (0.82) (1.3%) | (2.26) (1.76) (154)
Face4o-Face 455 333 3.03 2.73 im
Visits (¥) (0.17) (0.19) (0.22) (0.18) (0.17)
+
Outpanent 349 60 | 224 203 235
Expenditures > .
(1984 5) (109) (14.7) (16.8) (12.0) (11.9)
Probability of
Any Inpaticns 103 84 72 79 96
(:d:"'“mm (0.45) (0.61) (0.77) (0.55) (0.55)
-
1"‘!‘: 0.128 0.108 0.092 0.099 0.115
/ IRSIONS
) (0.0070) (0.0090) (0.0116) (0.0078) (0.0076)
Inpaticot 209 373 | 450 315 373
Expenditures . -
(1984 §) (32.0) (#3.1) (139) (36.7) (41.5)
Total 749 634 674 518 608
Expenditures
(1984 $) (38.7) (52.8) (143.5) (44.5) (46.0)
Notex: All standard errarn are oorrectod for mienemporal snd issrafamily comelation. Dollars are exprossed m June
1984 dollars. Visis are face-to-face contacts with MDD, DO, or afher health provadens excludes visas for only
mdiciogy, snesthesiology, or pathology services. Visits and sxpenses caciade dennl care sad outpatien)
psychotherany
Sowrce: Willeed Manmang ot al. Health laswraece and the Demand fov Modicsd Care: Evidence from o Randowsieed
Experiment. Fobrosry 1988, Table 4.1, p.19. Pemisson gramsod by the RAND Corpoestion, Samts Moaica, CA

Nos planos com

coparticipacao

de

25% havi a

um

i mite

seja, despesas por contasgurado. Nos planos com 95% de coparticipacdo esta incidia sobre gastos de até US$

150,00 individual ou US$ 450,@fara a familia, fora do ambiente hospitalar.
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55. Importante observar que esse estudo RAND HIE, embora bem antigo, permanece
sendo uma referéncia no assunto de utilizacdo de mecanismos financeiros em planos de
saude, ndo havendo uma pesquisa similar em um contexto nacional.

Suas principaisonclusdes sao:

De forma geral o experimento demonstrou que os participantes
guetinham algum tipo de mecanismo incidindo no custo de sua
assisténcia usaram menos 0s servicos em relacdo aos que nao
tinham;

Os mecanismos reduziram a utilizacdo dos procedios mais
e menos efetivos de forma igual, ndo afetando significativamente
a qualidade da atencéo a saude recebida;

Em geral os mecanismos néo trouxeram efeitos adversos para a
saude dos participantes, contudo a assisténcia gratuita (sem
incidéncia do meanismo) levou a melhora de alguns sintomas
mais sérios. Essa melhora se concentrou nas camadas mais
pobres e doentés.

56. Aindana analise dos estudos tenmartigo htitulado Effects of Cost Sharing
on Care Seeking and Health Status: Results From th®ledical Outcomes Study,
que dividiu sua amostra em 3 grupebtevens seguintes resultados e conclusdes:

Resultados. Em comparagdo com o grupo sem coparticipacao,
0S grupos com alta e baixa coparticipagcdo tiveram menor
propensdo para buscar cuidados rpa sintomas menos
relevantes, contudo, s6 o grupo com alta coparticipagdo
apresentou taxas menores de busca para sintomas mais sérios.
Os trés grupos, no entanto, apresentaram resultados similares
guanto a sua percepcédo acerca da propria saude, fisicantaine

Conclusdes. Em uma populacdo cronicamente doente a
coparticipagéo reduziu a busca por cuidados para sintomas mais
e menos relevantes. Apesar de ndo ter havido diferenca quanto
ao estado de salude auto relatado os planos de saude com
coparticipag@oprecisam ser cuidadosamente monitorados em
relacéo a potenciais efeitos adversos pela propensao de reducdo
do uso considerado necessario e apropriado.

57. Essa percepcédo € compartilhada por nés, pelo que a prepsstapresentada

deve trazerrol de isecBes para garantir que medidas preventivas ndo deixem de ser
tomadas pelos beneficiarios em razéo da coparticipacéo ou franquia, bem como doentes
em tratamentosrénicos ndo sejam ainda mais penalizapor suas condi¢cdes de saude.

58. Acerca do percentliadotado a leitura € de que quanto mais alto o percentual
maior o risco de gerar uma desassisténcia pela inibicdo do uso necessario. Paralelamente

3 The Health Insurance ExperimekClassic RAND Study Speaks to the Current Health Gaferm Debate

4 Publicado no American Journal of Public Health | November 2001, Vol 91, No. 11, por Mitchell D. Wong, MD, PhD,
Ronald Andersen, PhD, Cathy D. Sherbourne, PhD, Ron D. Hays, PhD, and Martin F. Shapiro, MD, PhD

> Grupo sem coparticipacdo serafjuele em que a seguradora arca com todo o custo da assisténcia; Coparticipacéo
baixa sendo o grupo em que a seguradora arca com mais da metade dos custos e Coparticipacdo alta quando a
seguradora arca com a metade ou menos da metade dos custos deiassisté

12



h& que se observar que percentuais muito baixos também ndo atingem o dijetivo
reduzir o uso desnecessario

59. Embora os estudos nao tenham encontrado resultados relevantes quanto ao
agravamento da saude dos beneficiarios de planos com coparticipacdo eles apresentam
alguns alertas que n@evem nem podem ser ignorados.

60. CoparticipacOes altas comprovadaneergduziram a busca pelo cuidado quando

do surgimento de sintomas sérios e por isso entendemos que devem ser evitadas e, mais
gue isso, justificam a existéncia de uma medida limitativa na norma que deve estar abaixo
de 50% e acimaed25% do valor do procedento.

61. Prosseguindo com a andlise temos os dddd)12evantados dos estudos da OCDE
Organizacéao para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econ@u&ademonstram que a
coparticipacao é adotada com grande frequéncia em diversos paises docontndo,
destaquese, apenas com 0s numeros apresentados néo € possivel fazer um paralelo ao
modelo brasileiro, servindo apenas como ilustracdo de que o0 que esta se prevendo nesta
propostaa ser apresentadeio € uma invencao brasileira, existindo paisesapbram

valores fixos, irrisGrios ou naaté paises que trazem cobrancas em percentual. Ademais,
outra questao a se analisar é que alguns paises em que incidem mecanismos financeiros
esses sdo aplicados na sapdblica prestada a populacao.

62. Nastabelas abaixo temos, inicialmente, um panorama sobre a fonte de custeio da
atencao a saude dos paises pesquisados, havendo paises com Sistema de Saude Publico,
propriamente dito, custeado por impostos-ftmded health system) e paises que se
valem de auma forma de seguros saude, que podem até ser seguros publicos
obrigatorios para a populacao.

63. Seguese com tabela que traz os tipos e nivel dos requisitos de partilha de custos
em cuidados primarios ambulatoriais e com especialistas em nivel amblllptsa um

adulto ndo sujeito a qualquer isencao especifica e tabela com tipos e nivel dos requisitos
de partilha de custos para cuidados intensivos de doentes internados, para um adulto que
nao tem direito a isen¢&o ou reducao dpagamento.

Australia, Canada, Denmark, Finland, Iceland,
Tax-funded health system National health system reland, Italy, New Zealand, Norway, Portugal,
Spain, Sweden, United Kingdom

Health insurance system  Single payer

Multiple insurers, with ) L _

: T Austria, Belgium, France, Japan
automatic affiliation -
Chile, Czech Republic, Germany, Israel,
Mexico, the Netherlands, Slovak Republic,

Switzerland, United States

Multiple insurers, with
choice of insurer

Countries Outpatient primary care physician* Outpatient specialist contacts
contacts
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Australia

Austria

Belgium

Canada
Chile

Czech
Republic
Denmark
Estonia
Finland

France

Germany

Greece

Hungary
Iceland

Free at the point of care when doctors
accept direct payments from Medicare
(about 79% of GP services 2010-11).
Otherwise, patients may be exposed to
costs.

Mostly free at the point of use for
contracted physicians, with a EUR 10
(USD 11.80) annual payment. Certain
professional groups have co-insurance
rates (14-20%) instead of the service
fee.

Copayment of EUR 6.50 (USD 7.48) or
EUR 4.00 (USD 4.60) with GMD, reduced
to EUR 1.50 (USD 1.73) or EUR 1.00 (USD
1.15) for patients with preferential
reimbursement.

Patients pay the full price and are
reimbursed afterwards.

Free at the point of care

Depending on health insurer, visits are
either free of charge, or cost sharing is
around 39% (average in 2010).
Copayment of EUR 1.20 (USD 2.24) per
visit.

Free at the point of care.

n.a.

Copayment of EUR 13.80 (USD 14.74)
per visit up to the annual copayment
cap. A single primary care centre may
collect the EUR 13.80 (USD 14.74)
copayment no more than three times a
year.

Copayment of EUR 1 (USD 1.16) per
consultation and 30% cost-sharing for
patients registered with a treating
physician, 70% in other cases.

Patients pay the full price and are
reimbursed afterwards.

Free at the point of care for patients
with statutory health insurance and
patient with selected PHI contracts.
Free at the point of care for public
providers.

Free at the point of care

Copayment of ISK 1000 (USD 7.0) per
visit.

Outpatient specialist contacts are fully
covered when provided by the public
hospital system, and covered generally
with a copayment when provided outside
hospitals and financed by Medicare..

Mostly free at the point of use for
contracted physicians, with a EUR 10 (USD
11.80) annual payment. Certain
professional groups have co-insurance
rates (14-20%) instead of the service fee.

Copayments between EUR 2.50 (USD 2.88)
and EUR 24.25 (27.94) depending on
service type and patient status
(GMD/preferential reimbursement).

Patients pay the full price and are
reimbursed afterwards.

Free at the point of care

Depending on health insurer and chosen
coverage plan, cost sharing ranges from
10% to 50%.

User fee of EUR 1.20 (USD 2.24) per visit.

Free at the point of care.
n.a.

Copayment of EUR 27.50 (USD 29.26) per
visit to an outpatient specialist contact in
a hospital.

For same-day (outpatient) surgery there is
a copayment up to a maximum of EUR
90.30 (USD 96.12) per procedure. The
annual municipal health care copayment
cap applies.

Copayment of EUR1 (USD 1.16) fee per
consultation, plus cost-sharing of 30%
with a GP referral, 70% otherwise.
Patients may be exposed to extra-billing
(allowed for 45% of specialists).

Patients pay the full price and are
reimbursed afterwards.

Free at the point of care for patients with
statutory health insurance and patients
with selected PHI contracts.

Free at the point of care for public
providers.

Free at the point of care

Copayment of ISK 4 200 (USD 30) per visit
for any service exceeding ISK 4 200 + cost-
sharing of 40% up to a maximum of ISK 29
500 (USD 208).
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Ireland

Israel

Italy

Japan
Korea

Luxembourg

Mexico

Netherlands

New Zealand

Norway

Poland
Portugal

Slovak
Republic
Slovenia
Spain
Sweden

Free at the point of care for
approximately 40% of the population;
while the remainder of the population
pays the full cost of a GP consultation as
a private arrangement with their GP.

Free at the point of care for people
insured in 3 of the 4 health insurance
funds;

Deductible of NIS 7.00 (USD 1.79) every
quarter for the people insured in the 4t
fund.

Free at the point of care

Co-insurance of 30% of costs*

Below 65 years: 30% of cost of service
For patients >= 65 years: cost-sharing of
30% when total cost exceeds KRW
15,000 (USD 18.11); copayment of KRW
1,500 KRW (USD 1.81) if the total cost is
lower.

Cost-sharing of 20% for physician
consultation. Cost-sharing of 12% for
medical acts and services

Free at the point of care for patients
within that same subsystem but
potential extra-billing for patients from
different subsystems or without public
insurance.

No cost sharing once the general
deductible is met (EUR 350).

Average cost-sharing is estimated at
30%, with a range of copayments
depending on practice type and patient
status.

Copayment of NOK 136 (USD 14.74) per
visit up to an annual ceiling for all user
charges of NOK 2040 (USD 344) in 2013.

Free at the point of care.

Copayment of EUR 5 (USD 8.06) per visit
(more that 60% of the population does
not pay co-payments).

n.a.

20% cost-sharing.
Free at the point of care

Free with some copayment. People
usually pay a very small fee and when

Patients attending an  emergency
department are subject to a EUR 100 (USD
119.76) charge subject to a number of
exemptions. Attendances at planned
outpatient clinics in public hospitals are
free at the point of care for public
patients.

Copayment of approximately NIS 25 (USD
6.38) once every quarter.

Facilities and services included in the
national healthcare entitlements (“Livelli
essenziali di assistenza“(LEA)) have a co-
payment of up to EUR 36 (USD 45.57) +
EUR 10 (USD 12.68) fixed cost imposed by
the National legislation, which varies
regionally.

Co-insurance of 30% of costs

Tertiary hospitals: 60% cost-sharing (100
% for the medical examination fee);
General hospitals: 50% cost-sharing (45%
in case of rural area); Other Hospital: 40%
cost-sharing (35% in case of rural area);
Doctors' Clinic: 30% copayment.
Cost-sharing of 20% for physician
consultation; cost-sharing of 12% for
medical acts and services.

Free at the point of care for patients
within that same subsystem but potential
extra-billing for patients from different
subsystems or without public insurance.

No cost sharing once the general
deductible is met (EUR 350 = USD 420).

No cost-sharing.

Copayment of NOK 307 (USD 33.27) up to
a annual ceiling for all user charges of NOK
2040 (USD 344) in 2013

Free at the point of care.

Copayment of EUR 7.5 (USD 12.10) per
visit (more that 60% of the population
does not pay co-payments).

n.a.

15% cost-sharing.
Free at the point of care
Free with some copayment
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they reached a certain level of visits and
cost they get the care for free.

Switzerland 10%  cost-sharing after general = 10% cost-sharing after general deductible,
deductible, with an annual cap. with an annual cap.

United Free at point of care Free at point of care

Kingdom

United States | Varies across coverage schemes Varies across coverage schemes

Source: OECD Health system characteristics

Information as of April 2014.

Note: The statistical data for Israel are supplied by and under the responsibility of the
relevant Israeli authorities. The use of such data by the OECD is without prejudice to
the status of the Golan Heights, East Jerusalem and Israeli settlements in the West Bank
under the terms of international law.

http://www.oecd.org/health/health-systems/characteristics.htm

Countries Acute inpatient care

Australia Free at the point of care for patients treated as public patients in public hospital.
Patients treated as private patients in public or private hospitals have to pay a
share of the cost, often paid by their private health insurance (with some services
being partly funded via the Medicare system).

Austria Copayment of approx. EUR 10 (USD 11.80) per day (with regional variations), up
to 28 days a year.

Belgium Copayment per day, plus the costs of some non-reimbursable medical products
or pharmaceuticals.

Canada Free at the point of care.

Chile Cost sharing ranges from 10% to 50%, depending on health insurer and chosen

coverage plan.
Czech Republic Copayment of EUR 4 (USD 7.49) per day.

Denmark Free at the point of care.
Estonia n.a.
Finland Copayment of EUR 32.60 (USD 34.71) per day in somatic care; EUR 15.10 (USD

16.08) per day in psychiatric care, up to the annual cap.

France The maximum of 20% cost-sharing or copayment of EUR18/day (USD 20.85),
removed for surgical procedures whose cost exceeds a certain threshold. EUR
13.50/day (USD 15.64) in psychiatric facilities.

Germany Copayment of EUR 10 /day (USD 12.51), limited to 28 days/year.

Greece Cost-sharing of less than 10% of total bill for patients treated in public hospitals.
Higher level of cost-sharing and potential extra-billing for patients in private
hospitals.

Hungary Free at the point of care

Iceland Free at the point of care.

Ireland Free at the point of care for medical card holders and certain other categories

Copayment of EUR 75 (USD 89.71) per day for public patients, capped at EUR 750
(USD 897.10) in any period of 12 consecutive months.

Israel Free at the point of care.
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Italy Free at the point of care for patients treated as “public” patients in public and
private hospitals.

Japan Co-insurance of 30% of costs

Korea Co-insurance of 20% for medical services; and 50% on meals.

Luxembourg Copayment of EUR 19.92/(USD 21.06)day for the first 30 days of hospitalization.

Mexico Free at the point of care for patients within the same subsystem but potential
extra-billing for patients from different subsystems or without public insurance.

Netherlands Free at the point of care after general deductible.

New Zealand Free at the point of care.

Norway Free at the point of care

Poland Free at the point of care.

Portugal Free at the point of care.

Slovak Republic = Free at the point of care.

Slovenia Co-insurance of 15% of costs.

Spain Free at the point of care

Sweden Co-payment of SEK 80 (USD 9.02) per day, up to an annual threshold and then free
of charge.

Switzerland Co-insurance of 10% after deductible, subject to annual cap.

United Kingdom  Free at point of care

United States Varies across coverage schemes

Source: OECD Health system characteristics
Information as of April 2014.

Note: The statistical data for Israel are supplied by and under the responsibility of the
relevant Israeli authorities. The use of such data by the OECD is without prejudice to
the status of the Golan Heights, East Jerusalem and Israeli settlements in the West
Bank under the terms of international law.

http://www.oecd.org/health/health-systems/characteristics.htm

64. Verifica-se que a uizacdo dos Mecanismosd altamente difundidantre as
nacdescada qual com suas particularidgd®sn uma grande presenca da figur&de
Seguro,que tem a funcdo de minimizar os custos de quem presta o servico, em geral o
proprio Estado repassande para uma seguradora

65. Em um breve panorama dos dados apresentados temos o seguinte:

Australia: Possibilidade de incidéncia de coparticipacéo para beneficiarios em consultas,
sem previsdo em internagbes quando o tratamento € feito peloasigtdaiico, em
hospital publico;

Austria: Para consultas o pagamento€i®,00 anual e possibilidade de incidéncia de
coparticipacao entre 14 e 20% e pagam€hMO0 pdia, até 28 dias de internacao;

Bélgica: Pagamento de a#,50 por consulta, possibilidade de pagamento integral com
posterior reembolso e copagamento pardé internacao;

Canada: Inteiramente custeado pelo Estado;
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Chile: Até 39% de coparticipagdo em consultas simples e entre 10 e 50% em consulta
com especialistas e internacoes;

Republica Tcheca:€1,50 por consulta siples ou com especialista€d,00 pordia de
internacéo;

Dinamarca: Inteiramente custeado pelo Estado;

Finlandia: Copagamento d€13,80 por visita, com existéncia de teto para consultas
simples e€27,50 por visita a um especialista em hospital, podenda kbapagamento

de €90,30 por procedimento realizado em Hosgitiat €32,60 por dia em internacdes
comuns €&€15,10 em internagdes psiquiatricas;

Franca: Copagamento d€l1,00 por consulta e até 70% de coparticipacdo nas consultas
com especialista ainda podh@ver uma cobranca extra. Possibilidade de pagamento
integral com posterior reembolso. Até 20%%€18,00 p/dia em internacde&t 3,5 em
internacdes psiquiatricas;

Alemanha: Consultas gratuitas para pacientes do Sistema Publico e beneficiarios de
determind os “pl anos de s adude€le@tpdatlimiado§g28Copaga
dias no ano;

Grécia: Consultas gratuitas no sistema publico; Coparticipacdo de 10% em hospitais
publicos, podendo ser maior na rede privada.

Hungria: Inteiramente custeado pdistado;

Islandia: Copagamento equivalente a US$ 7,00 em consultas simples e US$ 30,00 +
custos excedentes até US$ 208,00 em consultas comadispeessi Internacdes gratuitas;

Irlanda: Consultas gratuitas para cerca de 40% da populacéo e integral pamais, d

custo de até€100,00 sujeito a isengdes por atendimento em setor de urgéncia.
Atendimentos agendados no sistema publico sdo gratuitos; Pode haver pagamento de
€75,00 por dia, limitados€750,00 em um periodo de 12 meses;

Israel: Possibilidade de edribuicdo do equivalente a US$ 1,79 em consultas simples e
US$ 6,38 por quadrimestre. Internacdes gratuitas;

Itdlia: Copagamento de&€36,00 + 10,00, variaveis por regido em consultas com
especialistas. Internacfes gratuitas para pacientes atendidostesh@giublico, seja na
rede puhbca ou privada.

Japéao: 30% dos custos através desgmuro para consultas e internacao

Coréia do Sul: Coparticipacdo de 30% variando conforme a idade do paciente em
consultas simples e até 60% em consultas com especidlistasguro de 20% do valor
das internacoes;

Luxemburgo: Coparticipagéo de 20% em consultas simplesm especialista$49,92
por dia, nos primeiros 30 dias de internagao;

México: Parte da populacéo atendida no sistema publico sem custos e outra parte atendida
no sistema privado com desembolso direto ou planos privados valores nao
identificados;

Holanda: Franquia de&€350,00 para consultas, ndo havendo desembolso apos se atingir
este valor; Interndges também sujeitas a franquia.

Nova Zelandia: Para consulta simples ha uma coparticipacédo de aproximadamente 30%
e o0 atendimentbospitalar é feito sem custos;
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Noruega: Co-pagamento do equivalente a US$ 14.74, sujeito ao teto de443P3ano
referéncia 201-3em consultas simples e US$ 33,2344 em consultas com especialistas.
Atendimento hospitalar sem custos;

Polbnia: Inteiramente custeado pelo Estado;

Portugal: Co-pagamento dé€5,00 por visita em consultas simple€750 em cosultas
com especialistas. Atedimento hospitalar sem custos;

Eslovénia: 20% de coparticipagdo em consultas simples; 15% em consultas com
especialistas e 15% do valor déeirnacao através de-seguro.

Espanha:Inteiramente custeado pelo Estado;

Suécia:Co-pagamento de valor reduzido em consultas e do equivalente a US$ 9,00 por
dia de inernacgdo até um teto estipulado;

Suica: Franquia + coparticipacdo de 10% com limite anual para consuftasquia +
co-seguro de 10% do valor com limite anoak internagdes

Reino Unido: Inteiramente custeado pelo Estado;
Estados Unidos:varia conforme o tipo de cobertura.

66. Dos modelos adotados -8& emlarga escala a utilizacdo do agamento e
Coparticipagcdo. Sem discutir a natureza destes no mundolasremos dentro do
mesmo conceito de coparpeicdo, podendse entender o @agamento como aquela
situacao em que a parcela do beneficiario é definida por um valor fixo e a coparticipacao
como sendo aquela parcela definida em percentual.

67. Tal mecanisma é mais comum em consultas simples e com especialistas, mas
também se encontra previstagarternacées em alguns paises.

68. Para a realidade brasileira entendemos ser bastante arriscado a adogédo da
coparticipacdo em internacfesobretudo quandexpressas em percentyadada a
aleatoriedade do evento, o impacto financeiro sobre o beneficiario derivado dos altos
custose a propria condicdo séeazondmica do pais, uma vez que ndo estamos no nivel
da maioria dos paises da OCDE, tendo uma rendacggita de cerca de R$
14.700,00/arfocontra cerca de US$ 30.000,00/ados paises membros

69. A franquia (Dedictible) aparece em alguns paises, sendo certo que consideramos
um mecanismo gue se adequa bem a situacao especifica das internacées, maasido ape
Nada impede que a franquia seja estabelecida por procedimentos ou grupo d
procedimentos, pelo que ndo vemos razéo para limitar a possibilidade de incidéncia da
franquia.

70. Como nos paises analisados € comum que a divisdo ocorra com o préprip Estado
que é o principal financiador dos servi¢cos de sauglealores acabam sendo mais baixos,
contudo ha exemplos em que os valores cobreltegam a ultrapaar 50% do valor do
procedimento

71. Considerese que um plano com coparticipagéo ou franquia eptasem regra,
menor sinistralidade, o que gera uma reducdo nos valores fixos mengais 3g0S
pelos beneficiarios.

bftp://ftp.ibge.gov.br/Trabalho_e Rendimento/Pesquisa_Nacional_por_Amostra_de_Domicilios_contin
ua/Renda_domiciliar_per_capita/Renda_domiciliar_per_capita_2016.pdf
7 http://www.oecdbetterlifeindex.org/pt/quesitos/income-pt/
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72. Ainda em se tratando de custos que incidem sobre o beneficiaric@odstacar

queo valora ser custeado por ele ndo tem cdraee o custo do procedimento quando
feito de forma particular, ou seja, através do desembolso direto, pelo que também
representa uma economia para o beneficiapara o proprio setor de saude.

73.  Nesse contexto parec®s de suma importancia gexentual norma trate de focar

na questdo da transparéncia das informacgdes sobre custos dos procedimentos e valores
que deverao ser arcados pelos beneficiarios sob risco de gerar um problema ainda mais
grave de assimetria de informacao no setor.

74.  Sob oaspecto operacional, para o beneficiarepehdendo do nivel de utilizacédo

do plano de saugdes planos com Mecanismos poderdo representar grande economia no
orcamento, mas € certo que ndo € todo tipo de beneficiaripagsei perfil que se
enquadreem un plano coparticipativo/com franquia

75. Ademais,qualquer que seja a proposta, ekeae prevede isencdes, algo que se
observa também no cenario internacional, para que determinadas situacdes nao
ocasionem a cobranca aos beneficiarios.

1.5 - DA DISCUSSAO SOBREO CONCEITO:

76. A definicdo e um institutoé um ponto essencial para a elaboracdo de uma boa
analise de impacte posteriormente de uma boa regulachsta forma € necessario que

se chegue ao ponto da andlise em que é possivettabelecer wrdefinicdo que dé
seguranca, tanto para quem esta fazendo a andlise quanto para aqueles que posteriormente
se incumbirdo de aplicar os conceitos propostos

77. Isso porque, dependendo do parametro que se escolheepammceituar um
institutopodemos adzr com um universo infindavel deerpretacdes que simplesmente
impossibilitam a elaboracdo dmnariose mesmo a aplicacdo eficiente da medida
regulatéria.

78. Da analise do caso concreto concluimos que o melhor parametnniparala

andlise de cenarios sedafinir os Mecanismos Financeiros por pudpria naturezanas

para mostrar como chegamos a esta conclusédo desenvolvemos trés cendrios que ainda nao
sdo cenarios de impacto, mas que nos ajudardo a formular uma propostaewiare o t

1.5.1 - CENARIO 1 i MANUTENCAO DA REGRA VIGENTE i
INDEFINICAO DA NATUREZA DO MECANISMO NA NORMA:

79. O cenario vigente gera grandes ineficiéncias em todo o setor. Inicialmente a falta
de uma definicdo da natureza dos institutos inibe ndo so0 a déefdedutos com tais
caracteristicas como a prépria criacdo dos mesmos, reduzindo a possibilidade de escolha
dos beneficiarios a poucos produtos, que muitas vezes nao se adequam ao seu perfil de
utilizagédo do Plano de Saude.

80. Ao nos depararmos com o0 ragiento atual percebemos o quantoesieago e
dependente de interpretacdes subjetivas para serem aplicadas. Ele precede, inclusive, a
existéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, sendo uma das Unicas Resolucdes
CONSU ainda em vigor:
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Art. 2° Para alocdo de praticas referentes a regulacdo de
demanda da utilizacdo dos servicos de saude, estao vedados:

VII - estabelecer cparticipacdo ou franquia que caracterize
financiamento integral do procedimento por parte do usuério, ou
fator restritor severo a@acesso aos servicos;

VIII - estabelecer em casos de internacao, fator moderador em
forma de percentual por evento, com exce¢do das definicbes
especificas em saude mental.

Art. 3° Para efeitos desta regulamentacao, entesgdeomo:

| T "franquia", o valor estabelecido no contrato de plano ou
seguro privado de assisténcia a saude e/ou odontolégico, até o
qual a operadora ndo tem responsabilidade de cobertura, quer

\

nos casos de reembolso ou nos casos de pagamento a rede
credenciada ou referenciada;

Il T "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 realizagédo do procedimento.

Paragrafo Unico Nos planos ou seguros de contratacédo tedet
empresarial custeados integralmente pela empresa, ndo é
considerada contribuicdo a egparticipacdo do consumidor,
Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator
moderador, na utiliza¢éo dos servicos de assisténcia médica e/ou
hospitalar, para finddo disposto nos artigos 30 e 31 Hei 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 ahder 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 regulacdo adotados, especialmente os
relativos a fatores moderadores ou depasticipacao e de todas
as condi¢Oes para sua utilizacao;

VII T estabelecer, quando optar por fator moderador em casos
de internacdo, valores prefixados que ndo poderdo sofrer
indexacao por procedimentos e/ou patolagia

81. Atualmente a discussao resus®ao percentual de coparticipacado admitido pela
regulacéo, havendo um limite previsto, mas n&o disposto em norma, da 30%,
dependendo de quem analise a quesi@aiudo entendemos que essa discussao deve ser
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muito mais ampla do que isso, levando em conta diversos outros fatores como a inducao
de qualidade.

82. Ha, ainda, uma indefinicdo sobre regras que faz com que operadoras acabem
abusando dos Mecanismos como forma de maximizar lucros, uma vez que estipulam
copaticipacao em cima de tabelas que podem levar em conta valores de referéncia muito
acima daqueles que sédo pagos aos credenciados pela prestacdo dessenvipos oS
beneficiarios sequer tenham conhecimento dessas tabiase sentido recebemos
algumas dnuncias recentes em que a parcela cobrada a titulo de coparticipacéo para o
beneficiario superava em muito o valor pago para a prestacéo do servigo.

83. Questdo contraditoria na norma atual também pode ser constatada quando nédo se
permite a utilizacdo dosalores pagos em coparticipagdo e franquia para fins de
configuracdo dos direitos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, pois ndo se trata

de cofinanciamentopor outro ladondo admite a incidéncia de uma franquia que
represente custeio integral de procedimento, praticamente inviabilizando a aplicacao
deste mecanismo no “baixo risco”, desconsic
a de financiar, mas de inibir o mal uso.

84. Com quase 20 anos de CONSU 08/98, o fato de ainda persistirerasiévit

inexistir uma grande variedade de produtos disponibilizados, demonstra que a norma se
encontra obsoleta, sendo bastante arriscado sua manutencgéo, ainda que seguida de notas,
entendimentos e sumulas, pois estas nao confeririam a seguranca jeddssaria para

a disponibilizacéo de produtos no mercado, dado que tal tema € controverso e passivel de
ser judicializado.

85. Desta forma entendemos que a manutencdo do cenério vigente ndo atende os fins
da regulacao, ndo contribuird para o aumentofelda de planos para diversos perfis de
consumidor, tampouco sera capaz de por si sé aumentar a quantidade e degdatida
informacd@es disponiveissibciedade em geral.

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

87. Ressaltese que atualmente o entendimento que vigora € o de que esses
mecanismos sao ngadores do risco moral, contudo, por ndo estar expresso, pode vir a
ser alterado sem a necessidade de se passar por um processo hormativo com ampla
participacéo da sociedade.

1.5.2 - CENARIO 2 i DEFINICAO DO MECANISMO COMO
COFINANCIAMENTO POR PARTE DO BEN EFICIARIO:

88. Alternativa aventada nas reunibes do Grupo de Trabalho foi a de considerar
efetivamente os Mecanismos Financeiros de Regulacdo como forma de cofinanciamento
do plano pelos beneficiarios, que passariam a repartir os riscos do negocio épnaa pr
operadora.

89. Tal alternativa apresenta vantagens e desvantagens para ambas as partes, mas
traria uma consequéncia extrema para o beneficiario que seria a possibilidade de rescisdo
unilateral do contrato quando da inadimpléncia da parcela devidaapktacdo dos
mecanismos.
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90. Essa desvantagem supera em muito a vantagem que teria para esse grupo de se
considerar esse pagamento para fins de concessao dos direitos do artigo 30 e 31 da Lei
9656/98, uma vez que gera um risco extremo para os benefidarplanos individuais,

sendo uma forma possivel de selecdo adversa, por exemplo, pela emissdo de faturas
separadas gerando confusdo nos beneficiarios que podem vir a deixar de pagar a parcela
de coparticipacéo.

91 No caso da aplicacdo dos artigos 3Blea prOpria interpretacdo da lei deixa
evidente o enquadramento, uma vez que concede o direito para todos os beneficiarios que
participam de seu custeio.

92. Ademais, ao colocarmos como conceito que os Mecanismos Financeiros teriam
natureza de cofinancia@nto tecnicamente ndo haveria justificativa para que fosse
colocado na norma um rol de isenc¢des, uma vez que pouco impadamaceito se o

uso encontrasgespaldo em indicacdes e protocoloseteito de forma indiscriminada

e aleatoria

93. Como comsequéncia também poderiamos citar deaderiaa gerar uma
acomodacédo do mercado que teria menores incentivos para meleeficiéncia se ja
soubessque seus beneficiarios, além da mensalidade, ainda cofinanciavam o pagamento
referente as despesasist&ciais. Na pratica toda a responsabilidade reaciralguma

forma ao beneficiario, o que feriria a isonomia e a prépria natureza aleatoria/securitaria
do contrato de planos de saude.

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

94.  Definir o Mecanismo Financeiro de Regulacdo 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&figsagramento

nos artigos 30 e 31 da lei, mas, tampouco, possibilita que um contrato seja rescindido pelo
nao pagamento desta parcela.

95. Igualmente se afasta, ainda que possivel interpretacdo em contrario, da limitacéo
legal que impede que determinadosogedimentos sejam integralmente custeados pelos
beneficiarios, pois no caso especifico esse valor, enflbaraqué integralmente um
procedimento, tem a finalidade de evitar o uso desnecessario do plano de saude, imponto
um pequeno pagamento pelo acessseavico prestado

96. Permitese, pois, o oferecimento de uma gama muito maior de produtos do que
hoje se possibilita, uma vez que torna muito mais factivel a utilizagcdo do mecanismo da
franquia e mesmo da coparticipacdo em algumas formas que atuapodeta ser
entendidas como vedadas pela legislacéo.

97. Essencial, no eahto, que essa abertura que se prepfieacompanhada de ampla
divulgacao de todas as informacdes pertinentes aos consumidores, caso contrario havera
um agravamento do problema corarescimento da assimetria de informacéo no setor.

98. Analisandese o aspecto da eficiéncia, portanto, ao se garantir a possibilidade de
se ampliar a oferta de produtos, desde que atentos a necessidade de divulgacédo das

8 Ressaltese que entendess que a melhor interpretagéo sob o ponto de vista técnico é de que a extensdo da cobertura
colocada no art. 1°, |, da Lei 9656/98 deve ser a dos procedimentos considerados como um todo e ndo individualmente,
pois permite uma maior variabilidade de produtfertados, atendendo a uma maior quantidade de perfis de consumo.
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informag0des, estaremos garantindmelhor funcionamento, com menos custos e mais
concorréncia, trazendo beneficios ao proprio consumidor, que terd a sua disposicao
produtos diversificados que melhor se amoldarao ao seu perfil.

99. Pela equidade se verifica que a interpretacdo do conocegiie menario traz
vantagens e desvantagens genéricas para ambas as partes, contudo, asalisando
contexto temos que € a interpretacdo que melhor atende o interesse publico por ser a que
garante maior estabilidade das relac6es existentes, até por imé& @dssibilidade de
rescisdo unilateral por inadimplemento de valor devido a titulo de coparticipacdo ou
franquia.

100. Outro aspecto essencial na analise € a possibilidade de se prever no normativo um
rol de isenc¢des que traga procedimentos sobreais @0 incidirdo 0s mecanismos, pois,

ao estabelecermos como conceito dos Mecanismos Financeiros de Regulacdo que os
mesmos servem para indugao do consumo consciente e inibidor do risco moral deixamos
claro que sua finalidade transcende o aspecto ecoadrmBuscamos a reducdo do
desperdicio endo o simples repasse da conta. Ha, portanto, um viés assistencial no
conceito.

101. Em se entendendo que 0s mecanismos financeiros serviriam para cofinanciar o
plano de saude ndo haveria justificativa técnica padogdo de isencdes, 0 que nao
inviabilizaria, contudo daria uma conotacdo muito mais politica a mealigae ndo é
recomendavel

1.6 - DOS CENARIOS PARA PROPOSICAO DA MEDIDA REGULATORIA:

102. Uma vez definido qual conceito utilizaremos para orientaoposta regulatéria

a ser apresentada cumymas a definicdo dos cenarios sobre os quais passaremos a
trabalhar Esta definicdo de cenarios termina por analisar propostas a partir de uma série

de questBes que sdo ponderadas até se concluir, emumachedlise bes e d i ci 0” qu
seria a mais indicada para solucionar os problemas elencados.

103. Desta forma, para melhor compreensao do que passamos a analisar trazemos para
este topico a tabela de problemas proposta no inicio deste relatério, com base na
apresentacao feita pela DIPRO na reunido inaugur&d Interareas, em 14/07/2016.

Presenca de dilema entre o uso Mecanismo de Regulacdo que desincentive
Moral, estimulando o uso consciente e a reducdo de acesso de servigos ¢
necessarios a sisténcia a saude.

Presenca de lacunas regulatérias no Normativo vigente que trata do uso de Me
de Regulacéo.

Franquia raramente é usada nos Planos Médico Hospitalares

N&o estabelece regras claras para cobranca de fator moderador eméaternacg

N&o estabelece limites para a cobranca de fator moderador para consultas,
terapias e internacoes;
N&o define o que é Fator Restritor Severo.
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104. O primeiro problema ja foi bastante abordado ao se analisar os estudos sobre o
tema e, de fato, € uma questdo que deve receber toda a atencdo dayaeleisparer

sobre ele Ndo por acaso é um dos principais objetos de estudo quando se analisa o
funcionamento de pteos com Mecanismos Financeiros.

105. Esse problema foi o ponto de partida para a definicdo conceitual que trazemos
sobre 0os mecanismos financeiros de regulacéo e apresenta impacto para 0s cenarios que
passaremos a propor, uma vez que esBaigho é um facilitador para disposicéo de

um dos cenarios.

106. A presenca de lacunas regulatérias talvez seja o ponto que gera maiores
preocupacdes para a area técnica, uma vez que deixa questdes essenciais a mercé de
entendimentos que sdo muito measgveis no tempo, gerando inseguranca juridica para

as relacdes, bem como risc@gtodas as partes envolvidas.

107. A pouca utilizacdo da franquia em planos hospitalares talvez possa ser explicada
por uma das divergéncias criadas, ndo so pela norasgpaba propria interpretacao legal

que ja foi abordada em topicos anteriores e &st® ponto que entendemos mais
representativo para a formulacéo de cenéarios.

108. Os demais pontos podem ser alocados facilmente no topidoatpielas lacunas
regulatoras.

109. Assim definimos trés cenarios para analise:

CENARIO #1 — Manutenc&o da CONSU 08/98 como norma a orientar a aplicagdo dos
Mecanismos Financeiros de Regulacédo, suprindo as lacunas através de notas técnicas e
entendimentos.

CENARIO #2 — Proposta deResolucdo Normativa que adote uma interpretacéo
ampliativa sobre o conceito de cobertura assisttrazida pela Lei 9656/98.

CENARIO #3 - Cenéario baseado no posicionamento posto no Parecer
414/GECOS/PROGE/ANS que define o conceito de cobertura de fagstativa,
entendendo que deve ser analisadprdeedimento por procedimento.

CRITERIOS PARA A ANALISE

INTERMEDIARIA #1 #2 #3 Justificativa

1. CRITERIOS APONTADOS NO VALOR
EFICIENCIA 50 70 50

1.1 A sustentabilidade econémica das OPS
pode ser afetada com a medida?

50 90 90

ALTO IMPACT.@ medida tende a impactar Manter a norma como
negativamente a sustentabilidade economica esta tem maior impacto
das operadoras ameagando a continuidade uma vez que os

de sua prestagdo. problemas existentes
MEDIO IMPACT-@ medida n3o apresenta nao serdo solucionados.
impacto imediato sobre a sustentabilidade da Para as demais o
operadora, contudo nao contribui X impacto é baixo porque
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efetivamente para a sustentabilidade do
setor.

BAIXO IMPACT.®ienhum impacto ou
impacto pouco significativo nesse quesito (ou
impacto positivo)

ha uma possibilidade de
se atacar os problemas
existentes, contudo nao
ha uma imposicao
normativa, uma vez que
fica a critério das
operadoras aderir ou ndo

X X as novas regras.
1.2 Sdo identificados impactos que afetariam
a precificagdo ?
50 90 50
A questdo da
precificacao dos
ALTOImpacta negativamente a precificagdo, produtos entra como
gerando aumento de pregos sem gerar uma externalidade
ganhos de qualidade. positiva da medida, uma
vez que é errado
imaginar 0s mecanismos
de regulacdo como um
subterfugio para vender
. . ) planos com "menor
MEE‘)I‘O NNao traz impacto reNIevante na assisténcia” e "menor
precificagdo, uma v?z que nao.altera ou ) custo". Contudo é certo
pouco altera os palrametrf)s emstentgs, razdo que h4 reduco nos
pela qual se mantém o viés de alta vigente. valores pagos a titulo de
contraprestagdo, como
mostrou os estudos da
X X DIPRO. Nesse caso,
guanto mais
BAIXO Impacta indiretamente na possibilidad?s a norr?a
precificacdo, uma vez que é medida apta a trouxer, maiores serao
mexer em aspectos que se relacionam com os impactos da
esta, tais como despesas assistenciais e incidéncia da
Sifersleecle, externalidade. Pelo que a
proposta 2 apresenta
X melhores possibilidades.
1.3 Sdo identificados aspectos que
impactariam a selegdo adversa das OPS? 10 90 50
ALTOProdutos sem qualquer grau de A medida amplia as
diferenciacdo, obrigando os beneficiarios a possibilidades de
aderir a determinado produto, o que gera produtos a serem
grande risco de uso indevido (sem indicagdo). X comercializados pelas
MEDIQ Ainda traz certa padronizagdo de operadoras e com isso
produtos, fazendo com que beneficiarios permite formatar novos
contratem planos pouco aderentes ao seu produtos que serdo
perfil de consumo. X direcionados para uma
maior variedade de
BAIXOH43 incentivo para que os perfis de consumidor.
consumidores se posicionem dentro daquele Aqui difere-se os
produto que melhor se adapta ao seu perfil. impactos referentes a
X amplitude do conceito
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de cobertura, uma vez

gue ao limita-lo ndo ha
uma mudanca tao

substancial em relagdo
ao modelo vigente.

90 50 50
ALTOMedida beneficia indiretamente Entendemos que o
alguma modalidade, ou alguma modalidade segmento das
ou porte pode ser favorecida quanto a seguradoras pode ter
facilidade de implementacdo e posterior algum tipo de vantagem
vantagem competitiva. na implementacdo, uma
MEDIO: Embora traga uma maior facilidade vez que ja estdo mais
de implementacdo para determinada habituadas a trabalhar
segmentacdo esta tende a desaparecer com o com tipos de
tempo. X X mecanismos que se
adequam ao conceito
proposto, contudo essa
BAIXO A medida trata as operadoras de vantagem tende a
forma especifica/diferenciada, de acordo com desaparecer na medida
sua modalidade ou porte (ou ndo altera a que as demais
situacdo vigente) modalidades forem se
adaptando aos novos
X modelos de planos.
A medida ndo busca
ALTOA medida pode levar a situacGes de mexer diretamente com
aumento ou reducdo da demanda a demanda, contudo
busca permitir a oferta
de produtos mais
MEDIQ A proposta n3o afetara a demanda variados, que podem se
« « adequar a diversos perfis
de consumo. Aqui
também se diferencia as
propostas conforme a
definicdo de cobertura,
BAIXOA proposta pressupde um novo uma vez que ao restringir
equilibrio, alterando a demanda, com o0 conceito também se
contrapartida de oferta. restringe muito a
variedade de produtos
passiveis de serem
X oferecidos.
10 90 50
ALTOA medida tende a piorar a relagdo dos Uma vez que ndo alterar
prestadores com as operadoras de planos de tende a manter a
saude. X situagdo como estd e 0
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MEDIQ A medida n3o traz ganhos concretos,
contudo é apta apaziguar as relagées
existentes entre prestadores e operadoras.

cenario 3 traz uma
restricdo muito grande
na possibilidade de se

X colocar inovagdes na
norma os efeitos
positivos tendem a
BAIXO Efeitos indiretos ou efeitos positivos serem maiores quando
se amplia a possibilidade
X de se inovar.
ALTOAs medidas propostas obrigam as Sem duvidas o custo é
operadoras a mudarem o seu modelo de menor quando se
negdcios, gerando custos para mantem a politica
implementagao. vigente, contudo a
MEDIQ Presenca de qualquer outra medida implementagdo das
gue incentive uma determinada organizagdo novas medidas seria
administrativa ou modelo de negécio sem mitigada pela
obrigar sua adogao. X X possibilidade de nao se
comercializar os planos
BAIXO Nao ha qualquer medida que afete o previstos pelo
modelo de negdcio praticado pelas normativo, mantendo
operadoras, inexistindo custos sob este apenas a comercializagdo
ponto de vista. daqueles regidos pela
X norma antiga.
Inicialmente pode haver
ALTODiminuigdo da concorréncia. uma redugdo na
X X concorréncia, uma vez
gue estaremos diante de
MEDIQ N3o altera a concorréncia. uma situagdo em que
X uma modalidade de
operadora teria uma
expertise maior na
operacionalizagao dos
BAIXO Aumento da concorréncia. produtos, contudo essa
vantagem tende a ser
reduzida e desaparecer
com o tempo.
Alterna | Alterna | Alterna
tival tiva2 | tiva3
2. CRITERIOS APONTADOS NO VALOR
EFETIVIDADE 10 37 37
ALTO N3do ha medida ou referéncia para a N30 ha no normativo
proposta X X X uma previsdo neste

28




BAIXO Ha um indicador e/ou meta para a
proposta

sentido, contudo ha
possibilidade de se fazer
uma analise ex posits
para avaliar seus efeitos,
independente de se
prever ou nao em
normativo.

2.2 A medida proposta pode gerar impactos

na qualidade de vida dos beneficiarios: 10 90 90
Impacto na percepcao do Estado Geral de Muito pode se falar
Saude; sobre impactos negativos
Impacto no diagndstico e tratamento; X X na sadde dos
: — : beneficiarios pela
Impacto na identificacdo e manejo da . -
] . - imposicado de
capacidade funcional/Impacto na percepgdo . . .
. mecanismos financeiros
de seguranca na atencdo a saude; o
— —— de regulacdo, contudo
Impacto nos aspectos sociais, emocionais e de - i
; ndo ha na literatura uma
saude mental; e a
I s - 5 indicacdo clara de que
m!o;cto na;'f.sa’cls~ at;:o t;c?m ~os servicos de isto aconteca quando os
salude (Qualificagdo/Acreditacdo), mecanismos s30
Mudancas no perfil de morbi-mortalidade utilizados em um
. . A percentual razodvel. O
Impacto direto na qualidade da assisténcia
estudo RAND aponta que
prestada
para algumas camadas
Impacto na melhoria das praticas de gestdo da sociedade a
das operadoras (governanga corporativa; inexistencia dessa
gestdo de riscos)ou impacto na diluicdo de cobranca gera beneficios
risco das operadoras (alinhamento de critérios (vantagem em relacdo ao
assisténcias e econémico-financeiros) X X plano com Mecanismo).
Impacto na relagdo com beneficidrios Na intencéo de se
(transparéncia/atendimento) X X aproveitar tais beneficios
Impactos na gestdo assistencial/ linhas de indicamos a previsdo de
cuidado X X um rol de isenc¢des que
privilegia procedimentos
preventivos e
tratamentos cronicos.
Hipdteses em que
~ entendemos nao haver
Impacto na redugao de . e
. n risco moral na utilizacdo
consultas/exames/internacées
do plano. Para tal
guestdo apenas a
manutencdo do cendrio
atual ndo comporta a
X X aplicacdo.
total 0 5 5
ALTONenhum dos elementos esta presente x FALSO | FALSO
MEDIQ Presenca de um a dois elementos FALSO | FALSO | FALSO
BAIXO Presenca de trés ou mais elementos
ou mudancas no perfil de morbi-mortalidade
(longo prazo) FALSO X X
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ALTONa&o ha previsdo

10

10

10

N&o h3a, neste estagio,

BAIXO Ha previsdo de
periodicidade na proposta

divulgacao e

previsdo neste sentido,
nada impedindo que
venha a se prever tal
medida a posteriori.

Alterna
tival

Alterna
tiva 2

Alterna
tiva 3

3. CRITERIOS APONTADOS NO VALOR
EQUIDADE

ALTOLimita ou restringe o acesso

50

57

63

90

50

50

A imposicdo de
Mecanismos de
Regulacgdo Financeira
como mitigadores do
risco moral ou indugao

MEDIQ Restringe o acesso, mas de forma
positiva, tornando-o organizado

ao bom uso busca gerar
maior eficiéncia nos
gastos do setor. A ideia é
gue o uso correto

BAIXO Garante ou amplia o acesso/ndo
impacta

continuara havendo, mas
o uso indiscriminado seja
reduzido, uma vez que
impactara
financeiramente no
beneficidrio. Que se diga
gue esse impacto ndo é
visto como excessivo, até
porque a
coparticipagdo/franquia
traz consigo uma
reducdo da
contraprestagao
pecuniaria.

50

50

50

ALTOPode comprometer a qualidade

(seguranca do paciente, acessibilidade,
conforto)

MEDIQ N3o altera os aspectos da qualidade

BAIXOPode melhorar a qualidade dos
servigos prestados

Entendemos que a
previsao de isencbes
afasta o risco de se
comprometer a
qualidade do servigo.
N3o vemos relagdo
direta com a melhoria da

qualidade.
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10 50 50
ALTOEstimula a ado¢do de meios ou Na forma como esta a
recursos técnicos, administrativos ou norma hoje‘a adog,éo de
financeiros para o gerenciamento da ‘mecanismos €
prestacdo de servicos, limitando o acesso. x indiscriminada.
Conforme ja
MEDIQ Pode estimular a ado¢do de demonstrado l:m
Mecanismos de forma ordenada. percgr!'c’ugl d.e, 50% dos
beneficidrios ja possuem
X X planos coparticipativos e
para esses ndo existem
limites previstos na
norma, razao pela qual
entendemos que pode
BAIXON3&o estimula a adogao haver limitacgo de
acesso de forma muito
mais severa do que pela
regulamentacdo
proposta.
50 90 90
A medida a ser proposta
ALTOPode deteriorar o relacionamento pode trazer uma
(afetar a resolutividade dos conflitos ou melhoria nos aspectos da
interferir na transparéncia da relagao) transparéncia, uma vez
poderemos prever
aspectos que reforcem a
MEDIQ N3o afeta/interfere na relagio entre circulagdo das
as partes citadas informacgdes, bem como
X outras medidas que
visem tornar os direitos e
deveres inerentes um
BAIXOPode melhorar o relacionamento, pouco mais equilibrados,
melhorar a transparéncia. reduzindo a sensacdo de
privilégio que
X X atualmente vigora.
50 10 50
ALTOPode deteriorar o relacionamento A.relagéo a'fual ¢ bem
(afetar a resolutividade dos conflitos ou ruim. Pesquisa recente
interferir na transparéncia da relagdo) mostra que demandas
X contra planos de saude
estdo entre as que mais
MEDIQ N#o afeta/interfere na relagdo entre crescem no judiciario.
as partes citadas Entendemos que ha um
X X risco de judicializagdo,
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BAIXOPode melhorar o relacionamento,
melhorar a confianca

sobretudo na proposta
de se ter o conceito de
cobertura mais amplo,
contudo as obrigacdes
de transparéncia tendem
a reduzir um pouco esse
risco.

50 90 90
ALTOPode deteriorar o relacionamento Quando se trata de
(afetar a resolutividade dos conflitos ou questdo tdo especifica
interferir na transparéncia da relag3o) assim, ha possibilidade
de se interferir em
MEDIQ N3o afeta/interfere na relagao entre relagbes existentes. S6 a
as partes citadas « titulo de exemplo a
norma afetara de alguma
forma a relagdo quando
tratar da franquia e,
devemos entdo
considerar que ao
BAIXOPode melhorar o relacionamento, normatizar buscaremos
melhorar a confianca. efeitos positivos, como o
aumento da confianga
mutua, redugao do
absenteismo, entre
X X outras.
Alterna | Alterna | Alterna
tiva l tiva2 | tiva3
4. CRITERIOS APONTADOS NO VALOR
TRANSPARENCIA 39 61 61
ALTOSomente no final do processo e de
forma restrita (por uso de aplicativos, com
possibilidade de contribuigao limitada —
apenas em itens previamente definidos).
MEDIO:De forma pontual/dirigida
BAIXODurante todo o processo e com Considerando todas as
formas inovadoras de participagao propostas dentro de uma
(customizacdo das formas, de acordo com os ampla discussdo nao ha
publicos: grupos tematicos, comités, camaras como diferencia-las no
técnicas) X X X presente critério.
10 50 50
ALTOEXxisténcia de termos técnico- A norma atual traz
especificos sem definicdes/glossario e de conceitos abertos e
forma ndo organizada e ndo clara de pouco claros, definidos
apresentagao X somente por nota da
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MEDIO:Quando apenas um dos quesitos
estiver presente (termos incompreensiveis ou
forma ndo organizada de apresentacao)

ANS. A nova norma deve
se atentar para que os
conceitos sejam, o

X X
BAIXOAuséncia de termos técnicos ou quanto for possivel, de
existéncia de termos técnicos com suas facil assimilagdo.
defini¢es/glossario e de forma clara e
organizada de apresentagdo
50 50 50
ALTON30 N3do hd uma diferenca
. — - neste ponto. Contudo
MED!OSomente 0 prazo da vigéncia esta devemos destacar que
descrito X X X apesar disso pretende-se
BAIXOSim (vigéncia, no caso de normativos; realizar uma avaliacio
prazos das etapas dos processos envolvidos, dos efeitos da norma
preferencialmente em INs; prazos para posteriormente a sua
acompanhamento da implementagdo; prazo vigéncia, com prazo e
para revisdo da norma/proposta; pactuagdo metodologia a ser
dos prazos) definida.
50 10 10
ALTON3o, pode piorar a qualidade da Como as hipdteses
informacgao prestada a ANS — pode dificultar tendem a ampliar, em
o envio das informagdes, tendo reflexos em maior ou menor grau, a
sua qualidade (maior nimero de campos a possibilidade de
serem preenchidos/regularidade ou forma de elaboragdo de produtos,
envio) X X pode haver a
MEDIO:N3o ha nenhuma relagdo com necessidade de se alterar
informacdes prestadas a ANS — ndo interfere o sistema especifico.
no envio de informacdes a ANS X Saliente-se, no entanto,
BAIXOSim, promove o aprimoramento dos gue atualmente ja ha um
dados enviados ou facilita as andlises por déficit informacional
parte da ANS. com a norma vigente.
10 90 90
ALTON3o, ndo acrescentanformacgées A norma atual favorece
necessarias /relevantes/importantes para o bastante a assimetria, na
setor, ou nao esclarece medida que ndo traz
/facilita/melhora a compreensdo do setor. X obrigagcdes com relagdo a
MEDIOAs informacdes veiculadas s3o transparéncia e
relevantes, mas estdo dispersas ou ndo estdo tampouco limites bem
organizadas de forma clara. definidos. A norma a ser
BAIXOIS.im, acrescentginformagﬁes . prgre)szt:érp:srszti/tiz Ij:o,
necessdrias/relevantes/importantes ou sim, L .
o . privilegiar a quantidade e
esclarecéfacilita/melhora a compreensédo do .
a qualidade das
setor X X informacgdes prestadas.
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10 90 90
ALTOPode piorar a qualidade da
informagado prestada aos beneficiarios —a A norma atual favorece
informacdo é tardia e ndo agrega valor ao bastante a assimetria, na
beneficiario medida que néo traz
(empoderamento/escolhas/utilidade) X obrigacdes com relagdo a
MEDIO:N3o ha nenhuma relagdo com transparéncia e
informacdes prestadas aos beneficiarios — tampouco limites bem
apenas um dos quesitos é satisfeito definidos. A norma
(tempestividade ou utilidade) proposta, por outro lado,
BAIXOSim, promove a melhoria da deve ter esse viés de
qualidade da informacgdo prestada aos privilegiar a quantidade e
beneficidrios — a informacdo é tempestiva e a qualidade das
agrega valor ao beneficidrio. X X informacdes prestadas.
50 50 50
ALTOPode estar contrdria a alguma Lei ou Aqui temos questdes
Normativo (Ex: Cédigo de Defesa do distintas que levam a
Consumidor, Estatuto do Idoso, Leis 9656 e mesma conclusgo.
9961) Manter como estd pode
dar margens a
MEDIQ N3o é claramente contraria as Leis, interpretacgdes dubias
mas pode dar margem a interpretacdes pela omissdo da norma;
dubias « % % o conceito amplo de
cobertura pode ser
questionado na medida
em que procedimentos
poderado vir a ser
BAIXON3o contraria nenhuma Lei ou integralmente custeados
Normativo pelos beneficidrios e o
conceito restrito gerard
uma maior dificuldade
na implementagdo das
propostas.
Alterna | Alterna | Alterna
tival | tiva2 | tiva3
5. CRITERIOS APONTADOS NOS VALORES
RAZOABILIDADE 90 70 70
90 90 90
ALTOProjetos que causem aumento de
despesas com infraestrutura e logistica
superando o orc¢ado.
MEDIOProjetos que causem aumento das
despesas com infraestrutura, sem
comprometimento orgamentario. N3o se aplica
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BAIXO®Projetos com baixo ou nenhum
impacto direto nas despesas com

infraestrutura. X X X
90 90 90
ALTOProjetos que causem incremento de
despesa, superando o or¢ado no exercicio.
MEDIOProjetos ndo previstos, mas que n3o
ultrapassam o orgamento.
BAIXO®Projetos previstos e que estejam
dentro do orgamento. X X X Nao se aplica
90 50 50
ALTOProjetos que envolvam o
desenvolvimento de novos sistemas e/ou
adaptacdo de sistemas ja existentes.
MEDIOProjetos que envolvam correcdes
pontuais ou ajustes de sistemas internos, ja
desenvolvidos. X X E possivel que demande
BAIXOProjetos que ndo envolvam o ajuste no sistema de
desenvolvimento de novos sistemas. X registro de produtos.
90 50 50
ALTOProjetos que envolvam o
desenvolvimento de um novo servigo, criagdo Havera impacto para a
de um novo processo de trabalho/aumento fiscalizagdo das medidas.
no volume dos processos de trabalho e/ou Inicialmente o impacto
alteragdes nos processos de trabalho sem serd mais sentido. Apds a
beneficio identificavel para a instituicdo ou a tendéncia é que facilite o
redugdo de custos com tais medidas. Projetos trabalho, eis que a
gue envolvam aumento de custos de forma norma tem grande
permanente também podem ser avaliados enfoque na
como de alto risco. transparéncia das
MEDIO: Projetos que envolvam aumento de informagdes ao
custo no curto prazo, com redugao posterior consumidor, o que
no longo prazo. X X facilita a prépria
BAIXO:Projetos com baixo custo e fiscalizagdo na colheita
beneficios identificaveis. X de provas.
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90

50

50

ALTOAumento significativo da demanda por
capacitacdo ou de gastos necessarios a
estratégia de comunicacdo, ultrapassando o
orgamento previsto.

MEDIQ Aumento da demanda de
capacitacao e treinamento, bem como de
comunicacao, sem comprometimento
orcamentario.

BAIXO Custos baixos e previstos em
orgcamento.

Toda mudanga
normativa em uma regra
de regulacdo demanda
treinamento e
capacitacao dos
servidores e do mercado,
porém se trata de um
custo que ndo foge ao
padrdao de um ente
regulador.

90

90

90

ALTOA medida proposta aumenta os custos
das medidas administrativas, acarretando
aumento das suspensoes, portabilidade e
regimes especiais, ultrapassando os limites
orcamentarios.

MEDIO:A proposta aumenta os custos,
porém sem ultrapassar limites
orcamentarios.

BAIXOA proposta ndo acarreta impactos
diretos aos custos de despesas
administrativas.

Ndo se aplica

TOTAL GERAL

239

295

281

MEDIA GERAL

48

59

56

% DA PONTUAGAO MAXIMA

53,02%

65,50%

62,54%

ORDEM PARA SELECAO GERAL DAS
ALTERNATIVAS (CRESCENTE)

3

110.
propostos.

Importante justificar e, por consequéncia, diferenciar oscdoigrios de alteragéo

111. Atualmente a norma prevé vedacdo para que a utilizacdo de Mecanismo

Financeiro de Regulacéo corresponda ao valor integral do procedimento ou valor restritor

severo. Esse desenho, apesar de trazer uma importantesgaagatd consumidor de que
ele ndo ter4 que pagar duas vezes pelo mesmo semeigmensalidade e na parcela
referente a coparticipacdo/franquiacaba por inviabilizar a ado¢cdo de uma maior
variedade de Mecanismos que podem servir para melhor atendearidatios perfis de

consumidores.
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112. Especificamente com relacéo a adocao de franquia, que vimos ser extremamente
baixo, consistindo em um dos problemas a serem atacados pela norma, esta deveria ser
fixada em um valor extremamente baixo para que viesseaplicabilidade ampla em

um produto ou dependeria de conceituacdes que nao estao presentes na norma para que
sua adocéo estivesse respaldada por um minimo de seguranca.juridi

113. Uma internacao, por exemplo, € um conjunto de procedimentos realizados

do ambiente hospitalar. Dentro do modelo de remunerag&o vigente de pagamento por
procedimento isso implicaria dizer que a franquia incidiria sobre cada procedimento ou
poderiamos considerar a internagdo como um procedimento Unico com a incidéncia d
mecanismo no valor total? A indefinicdo claramente impaatafarta do produto no
mercado.

114. O mecanismo da franquia esta no limiar entre um mecanismo para mitigacéo do
risco moral ou um mero mecanismo de cofinanciamento, que ja entendemos ser
indesgado para a norma, contudo devemos fazer uma andalise mais acurada da questao
levando em conta ndo apenas a aplicagcdo do mecanismo em uma eventual internacdo nao
eletiva, masconsiderando a prépria natureza dos contratos de planos de saude e sua
caracterista de solidariedade em que aqueles que se utilizam mais dos planos sdo
financiados pelos que utilizam menos, ou seja, para que alguns tenham coberturas em
valores superiores aos previstos como contraprestacdo pecuniaria outros terdo que pagar
mais do quequilo que efetivamente utilizam.

115. Sobretudo no caso da franquia, embora possamos argumentar que em casos de
internacdo o risco moral incidente seja menor, ndo da pra negar que 0 mesmo exista, seja
pela possibilidade de alguém se internar para realmgrocedimento do qual néo faria

jus acaso nao estivesse internado, na hipétese de planos hospitalares, até aquelas em que
se estende uma internacdo por questdes de mera comodidade, por exemplo, em razéo da
dificuldade de uma familia em arrumar a log@tpara o acompanhamento de um
membro gravemente enfermo, nsasn indicagéo de internamento.

116. Assim, em algumas situacdes, teremos aplicacéo de franquia quando o risco moral
nao se configurar de fato, mas essas ajudardo a custear aquelas em queeofasc
presente e, por questdes comerciais ou mesmo regulatdrias, ndo se torna possivel repassar
integralmente para a mensalidade cobrada, razdo pela qual entendemos que ndo havera
desnaturacao do conceito, mas uma adaptacédo a prépria natureza dussatmptanos

de saude.

117. Ademais, a franquia acaba sendo um mecanismo de aplicacdo e entendimento
muito mais simples, uma vez que o valor, ao ser definido em contrato, torna o controle
pelo beneficiario muito mais simples e eficaz, ndo podendo sendéderado, também,

gue a escolha pelo modelo implica em uma deciséo do préprio consumidor, que define o
quanto ele é capaz de suportar de risco. Ao contrario da coparticipacdo, na franquia o
risco ja pode estar precificado no momento da assinatura datogritependendo de
como 0 mecanismo seja adotado.

118. Em sintese, mais para a franquia, mas também para a coparticipacdo, a grande
diferenca na ado¢do de um ou outro cenario esta na flexibilidade para o desenvolvimento
de produtos a serem oferecidos no mercado. Enquanto o cenario #3 pouco alterara as
possibildades existente, pois, na pratica, limitaria as possibilidades a mera discusséo de
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aplicacao

percentual

de

coparticipacao,

conforme
33902.270680/2015-15 , no cendrio #2bremsemuitas possibilidades, como a previsdo de

ocorreu

no

processo

uma franquia g@ se acumule até o atingimento do valor previsto ou a possibilidade de se
agrupar procedimentos de forma que alguns de valores mais altos compensem aqueles de
valores mais baixos que por ventura possam vir a ser integralmente cobertos.

119. Feitas as ailises acima, baseadas na metodologia multicritério descrita no

Manual de Boas Praticas Regulatdrias da Api&ssamos analisar algumas questdes

essenciais quanto ao custo para o beneficiario e para as operadoras de um produto com

Mecani

smo Fi

nancei

r o,

uma

velZz

distintas, a da contraprestacdo mensal e a do mecanimsmosiro.

120. Em um exemplo realse considerando o produto A e o produto B, ambos
registrados na ANS com caracteristicas similares, difesedapenas pela incidéncia ou
nao dos mecanismos de regulggé@m caso a coparticipacdemos os seguintes vads

referentes a contraprestacao pecuniaria:

que

el

PRECOS MAXIMOS POR FAIXA PRODUTO A i PRODUTO B i
ETARIA (em R$) Com Sem
Coparticipacao Coparticipacao
Até 18 anos 393,76 463,23
De 19 a 23 492,19 579,03
De 24 a 28 615,25 723,8
De 29 a 33 676,78 796,17
De 34 a38 710,62 835,99
De 39 a 43 781,68 919,61
De 44 a 48 977,11 1.149,50
De 49 a 53 1.074,80 1.264,46
De 54 a 58 1.343,52 1.580,59
59 ou mais 2.351,13 2.766,00

121. Considerando os custos anuais para cada faixa temos os seguintes valores:

PRECOS MAXIMOS POR PRODUTO A i PRODUTOB i Diferenca
FAIXA ETARIA (em R$) Com Sem
Coparticipacdo Coparticipacdo

Até 18 anos 4.725,12 5.558,76 833,64
De 19 a 23 5.906,28 6.948,36 1.042,08
De 24 a 28 7.383,00 8.685,60 1.302,60
De 29 a 33 8.121,36 9554,04 1.432,68
De 34 a 38 8.527,44 10.031,88 1.504,44
De 39 a 43 9.380,16 11.035,32 1.655,16
De 44 a 48 11.725,32 13.794,00 2.068,68

e

apres

9 Esta ferramenta, baseada na metodologia multicritério, € composta por um conjunto de critérios balanceados e

relacionados aos valores e principios instituciorgdisiéncia, efetividade, equidade, transparéncia e razoabilidade,

guais deverdo ser observados pelas areas técnicas, na analise das opgdes regulatdrias levantadas, na ocasido da
elaboracdo de medidas regulatérias selecionadas.
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De 49 a 53 12.897,60 15.173,52 2.275,92
De 54 a 58 16.122,24 18.967,08 2.844,84
59 ou mais 28.213,56 33.192,00 4.978,44

122. Dessa leitura percels® que o beneficiario com baixa utilizagdo tende a ser
beneficiado pelos planos com mecanismos financeiros de regulacdo, uma vez que arcarao
com valor menor deontraprestacao e terém intervalo em que a utilizagcao do plano
ainda lhe trara vantagem financeira, variando de R$ 833,64 na primeira faixa e R$
4.978,44 na ultima.

123. A diferenca cresce na medida em que se muda de faixa etaria, de forma que
também acompanha a expectativa de utilizagdo do plano, uma vez que seusspera q
beneficiario na ultima faixa precise utilizar mais o plano de saude que um beneficiario
em faixas intermediéas.

124. A titulo de exemplo, considerando valone®dios praticados atualmente no
mercado, conforme se verifica pela consulta ad 186! trazemos os seguintes
procedimentos:

Procedimentos Preco Médio 10% 20% 30% 40%
Praticado*

Consultas  simplesiz&:rdoNeo] R$7,00 R$14,00 R$21,00 R$28,00
em consultério

Ultra -sonografia R$ 70,00 R$7,00 R$14,00 R$21,00 R$ 28,00
diagnostica

Ressonancia R$ 500,00 R$ 50,00 R$ 100,00 R$ 150,00 R$ 200,00
Magnética

diagnostica

Tomografia R$ 260,00 R$ 26,00 R$52,00 R$78,00 R$ 104,00
Computadorizada

Diagnostica

Diagnostico <01 R$ 25,00 R$250 R$500 R$750 R$10,00
imagem- RX

Endoscopia R$100,00 R$ 10,00 R$20,00 R$30,00 R$ 40,00
Diagnostica

osisn Sblecides] R$ 100,00 R$10,00 R$20,00 R$30,00 R$40,00

computadorizado

(inclui ECG basal

convencional)

Mamografia R$ 100,00 R$ 10,00 R$20,00 R$30,00 R$ 40,00
convencional

bilateral
*ValoresAproximados

125. Se o beneficiario, com 40 anos de idade, realizar 10 consultas médicas, 1
ressonancia, 1 endoscopia e um Teste de Esfor¢o no ano ele arcara, no pior cenario, com

10 http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/d-tiss-detalhamento-dos-dados-
do-tiss/d-tiss-painel-gerencial-de-procedimentos
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R$ 560,00 a titulo de coparticipacdo, ou seja, ainda tera tido uma ecaleomais de
R$ 400,00 no ano.

126. Tratase de um exemplo meramente ilustrativo, pois os produtos utilizados estao
registrados com as regras atuais e ndo necessariamente adotam esses percentuais
demonstradosContudo da pra atestar que realmente ha umadeduos precos dos
produtos com coparticipacédo e que um beneficiario com uma utilizacdo razoavel podera
vir a ser beneficiado com desembolsos menores ao longo do ano.

127. Também é valido apontar que toda a andlise de gastos do beneficiario deve se dar
emum intervalo de tempo maior que o mensal, pois a questdo assistencial tem um carater
aleatério que ndo cabe em um periodo tao curto. Ao se deparar com um més onde 0s
gastos em coparticipacdo foram muito altos, facilmente igg®igue em um intervalo
maiorha clara vantagem para o consumidor, uma vez que esses gastos, em seu histarico,
mostramse eventuais.

128. De toda forma h& que se ponderar que gastos, ainda que eventuais, podem se
mostrar demasiadamente onerosos ao consumidor, pelo que ha que semae@spécie

de mecanismo que mitigue esse risco, seja um limite mensal ou por procedimento para a
aplicacdo do mecanismo ou uma diluicdo desse risco no tempo, ou 0s dois mecanismos
em conjunto.

1.7 - DOS CUSTOS IMPUTADOSAS OPERADORAS PELA PROPOSTA:

129. Uma vez que estam@sopondo altera&dodos parametros de comercializacéo,
incluindo questdes que demandam idsdrutura de Té treinamento, havera custo para

as operadoras, contudo, conforme passamos a demonstrar, consideramos que 0S mesmos
sdo plenmente justificaveis diante dos beneficios trazidos pelas medidas.

130. A proposta necessariamente tera que passar por um aumento na transparéncia e na
quantidade de informacdes prestadas ao beneficiario, o que podera gerar despesas na ar
de tecnologia deformacao.

131. Parareduzir essa despesa recomaedgue seja aproveitada, ao menos em parte,
a estrutura ja criada do PIBIS, previsto pela RN 389/15 para informacdes anser
prestadas aos beneficiaridsem como o que foi previsto na RN 413/16, qatatda
contratacao eletrénica de planos privados de assisténcia a saude.

132. Ha que se criar uma forma de o novo beneficiario, aquele que pretende contratar
o produto, informase sobre 0s custos previstos para o plano de salude, uma vez que o
mecanismo € regulacdo gera a cobranca de valores que ndo se enquadram como
contraprestacdo pecuniagaao variaveis conforme o uso.

133. A demonstracéo feita no topico anterior € um exemplo do que pode ser feito para
melhorar a informacdo para os consumidoress moipreciso deixar claro que o
desembolso deste variara conforme o uso, de formalguenha melhores condi¢des de
realizar suas escolhas de forma consciente.

134. Esse custo variara conforme a solucdo desenvolvida e pode ser reduzido pela
elaboragcao engonjunto de uma solugéo, seja pela reunido de operadoras ou por suas
entidades representativas.

135. Ha que se destacar que o Codigo de Protecdo e Defesa do Consumidor tem entre
seus principios basilares o da Transparéncia e da Informacé&o, ou sejaj@pesatos
gue as operadoras deverao arcar, as medidas servirdo para adequar ainda mais o mercado
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dos Planos de Saude na legislacdo consumerista vigente. Ndo ha que se falar em
arbitrariedade da medida.

136. A proposta devera demandar um custo d¢ogimamento dos funcionéarios das
operadoras, sobretudo aqueles que trabalham na area de atendimento e vendas, contudo
ndo demandaré cas com infraestrutura fisica.

137. Devese considerar a possibilidade de se usar sistemas desenvolvidos para
possibiitr a “ Venda Onl iomrdotmagi@aaoscongumidaest i r mai

138. Outros custos que recairdo sobre as operadoras sdo o pagamento da taxa de
registro de produtos, queera deaproximadamentdR$ 2.700,00 por produtgpara
operadoras com mais de 20.00éneficiarios e a metade disso para operadoras com
menos podendo mitigar esse custo com a manutencdo, temporaria ou nao da
comercializacao dos planos ja registrados, facilitando a adaptacéao das operadoras ao novo
normativo.

139. Os custos relativos a €lao trabalho prestado pelos atuarios dependera do vinculo
gue os profissionais possuem com as operadoras, se sao trabalhadores efetivos da empresa
ou contratados paragstacao do servico especifico.

140. Com relacdo ao profissional atuario e mesmo almsegrelativos ao pagamento

da Taxa de Saude Suplementar, pondergue é comum o oferecimento de novos
produtos, periodicamente, pelas operadoras, o que também serve para relativizar as
despesas imputadas.

141. Considerand@odo o exposto passamoslancar algumas premissas que deverao
nortear a formulacdo da proposntro do cenario escolhido

1 Disponibilidade plena de informagfes que resulte no aumento da transparéncia e
reducao de assimetrias;

1 Maior possibilidade de customizacdo dos proddisponibilizados no mercado
de saude suplementar;

1 Isencbes na utilizagcdo dos Mecanismos Financeiros para que ndo venhamos a
desnaturar o conceito estabelecido;

1 Cuidar para que os mecanismos propostos nao tragam 6nus em demasia para o0s
beneficiarios, geramdriscos de desassisténcia;

71 Considerar questbes relevantes envolvendo a relacdo dos prestadores com o0s
demais players do mercado, como, por exemplo, a definicdo sobre a quem deve
ser pago o valor de franquia e como se dara o reajuste das tabelas deiaeferén
gue por ventura vierem a ser criadas ou utilizadas;

1 Previsédo de como serao tratados 0s contratos vigentes, uma vez que eles consistem
em 33% dos contratos existentes, e atendem cerca de 50% dos beneficiarios

1 Devese, ainda, garantir que a propostasejsimilada da forma mais eficiente
possivel, ainda que, para tal, seja necessario divulgar cartilha ou outro tipo de
material explicativog

71 Evitar imputar custos além dos estritamente necessarios para adequar a estrutura
da operadora ao normativo profms as regras ja em vigor;
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142. Diante de todo o exposto dese fazer constar do processo normativo a presente
andlise ndo s6 como forma de se cumprir a previsdo constante da Resolucdo
Administrativa n° 49 de 13 de abril de 20f&rfas tambm porpermitir ummaior e melhor

controle social sobre o que esta sendo debatido e, ao final, publicado pela ANS, uma vez
que o trabalho de uma Agéncia Reguladora deve se pautar pela analise técnica e criteriosa
daquilo que é por ela feito, resulte o trabalh@uialicacdo de um normativo ou nao.
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CAPITULO Il T ANALISES POS AUDIENCIA PUBLICA :

143. A Analise de Impacto Regulatério é wocumentovivo que dever&ubsidiar a
proposta regulatérialesde seu principio até ap0s a publicacdo para a analise dos
resultados. Desta forma o documento ndo se encerrou com a sua publicacdo e
apresentacao de uma minuta.

144. O Processo Normativo Regulatorio segue seu préprio fluxo e, em especifico, o
presenteprocesso passou por uma Audiéncia Publica, realizada em 20/03/17 e, entre os
dias 31/03 e 02/05/2017 estara em consulta publica.

145. Este documento press® a complementar as andlises feitas no AIR originalmente
publicado, tendo em vista contribuicdesvidas na Audiéncia Publica, bem como
documentacdo posteriormente trazida ao processo, especificamente 0 processo
administrativo que culminou na Consulta Publica n°® 24, no ano de 2006 e o processo
administrativo aberto para realizacdo de Camara Técnic®&m 2

146. Aqui, uma vez que ja existe uma minuta proposta, faremos uma andlise
comparativa entre todas as propostas existentes, que datam de 2006, 2010, 2012, 2015 e
a atual, a partir de alguns critérios por nés estabelecidos. Também serdo confrontadas
coma norma existente, qual seja, a CONSU 08/98.

147. Ser4, ainda, analisada com maior profundidade a razdo pela qual se adotou um
percentual e ndo outro para o limite da coparticipacdo para, no final, apontar algumas
mudancas que ja vislumbramos necessaraproposta apresentada para que sejam
atendidas suas finalidades.

1.1 - ANALISE DE NOVOS DOCUMENTOS:

148. Na elaboracdo do AIR a Diretoria de Desenvolvimento Setorial ainda ndo havia
recebido da Diretoria de Normas e Habilitacdo dos Produtos os pcetso/os a
Consulta Publica n°® 24 nem aquele referente a Camara Técnica de 2012, contudo
entendemos que ndo havia prejuizo para a analise, uma vez que, em relacao a Consulta,
o tema continuou em debate dentro da Diretoria de Produtos, gerando propostas
posteriores e, em relagdo a Camara Técnica, o processo de 2012 originalmente analisado
derivava do processo desta e trazia a proposta que estava sendo feita.

149. Contudo, apoés a realizacdo da Audiéncia Publica e a manifestagdo de Servidores,
entendemos, @ bem, revisitar os processos, em nome da transparéncia que marca a
elaboracéo desta proposta desde seu inicio.

150. A Consulta Publica de 2006 se originou do Processo Administrativo n°
33902.140914/200%1. Atraves d Nota Técnica n°
08/2005/GGTAP/GGEORGEFP/DIPRO, ou seja, de um trabalho conjunto de todas as
GerénciasGerais da Diretoria de Produtos.

151. A Notatrazia conceitos para os institutos da Franquia e Coparticipagao, bem como
“Fator Restritor Severo” e €duesuapopastaseent o |
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ateve a uma espécie de regulamentacdo da CONSU 08/98. O primeiro conceito trazido
adotava como parametros aqueles percentuais postos na minuta, ou seja, seria um fator
restritor severo aquilo que ultrapassasse os limites estabelecidos

152. Com relagéo ao financiamento integral o conceito ndo dirimia a questao sobre o
gue efetivamente seria o financiamento integral, embora possamos supor que 0 mesmo se
referisse ao custo do procedimento individualmeatesideradpcontudo, comaritica a

estes conceitos temos que néo faria sentido a existéncia de ambos numa mesma norma,
eis que a vedacao do financiamento integral ja estaria contemplada no proprio conceito
de fator restritor severo.

153. Ultrapassado o ponto dos conceitos passanapgilise da metodologia de calculo
da proposta, que se valeu de informacdes do-SiRtema de Informacéo de Produtos
para indicar parametros de coparticipacao.

154. HA& que se observar, no entanto, que a utilizacdo desses dados teve carater
meramente ustrativos, uma vez que ndo parecem ter tido qualquer influéncia sobre os
percentuais propostos. Nao ha uma fundamentacéo que determine tecnicamente o porqué
dos percentuais adotados, que eram de 30% para procedimentos mais simples, 20% para
procedimentosnais complexos e 10% para internacdes, baseado nos valores informados
no SIP.

155. A proposta original ainda trazia um limite de exposi¢édo financeirdega® 3

(trés) contraprestacbes pecuniarias no caso de despesas com internacdes; 2 (duas)
contraprestacoes para despesas relativas a procedimentos mais complexos; e 1 (uma) para
procedimentos simples, sem especificar o que deveria ser feito acaso exttigsesas

dos trés tipos, 0 que nos permitiria interpretar que o beneficiario poderia ter que arcar
com, até, 6 (seis) contraprestacdes adicionais em um Unico més. Ademais, estava previsto
gue valores que excedessem esses limites poderiam ser divididesemsubsequentes.

156. Esta proposta foi alterada apds apontamento da Procuradoria, restringindo a
exposicao a apenas uma contraprestacdo sem previsao de redistribuicdo dos excedentes
nos meses subsequentes, independente do procedimento utilizadop eoréundlemos
relevante o presente apontamento para fins de ilustrar o histérico evolutivo da proposta.

157. O processo prosseguiu apos a consulta publica, embora néo tenha sido juntado no
mesmo qualquer documento relativo as contribuigcdes recebidas, taorguilises das
mesmas e, ao final, contém nova proposta, datada de 2010, que traz percentuais
semelhantes a proposta submetida a consulta publica, contudo retira a vinculacdo dos
valores de coparticipacdo aos valores informados no SIP e possibilitegiera ehsos
especificos, coparticipagbes em percentuais maiores, alcancando até 50% nos
procedimentos mais simples.

158. A proposta também néo traz qualquer limite de exposicao financeira e permite
coparticipacdes maiores em internacdes para beneficia@iptados coletivos que néo
contribuissem para o custeio do plano.

159. Essa proposta ndo chegou a ser analisada e se prop6s, ao seu final, em 2010, a
submissdo a Diretoria Colegiada para que fosse definida a necessidade da realiza¢éo de
uma Cémara Técnica.
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160. Uma Camara Técnica foi criada em 2012 e consta do Processo Administrativo n°®
33902.227509/20135. A mesma teve 5 (cinco) reunidpee constam em forma de ata

e dgravacdo no Processo. Cada reunido gerou também a juntada de diversas
contribui¢cdes dgetor. A Unica proposta concreta que surgiu no ambito da ANS foi aquela
ja analisada na AIR original.

.2 - METODOLOGIA PARA DEFINICAO DO PERCENTUAL DE
COPARTICIPACAO:

161. Teriamos duas formas de se estabelecer um percentual especifico paeadelimi
coparticipacao proposto, a primeirajuaal optamos por adotar, seria nos basear em uma
bibliogrdfia existente que estudou o tema cenario internacional, trazerdgara ca

para que, posteriormente, revisitassemos o tema e, eventualmente, até revdssemos
norma.

162. Para esta situacdo, portses a ANS ndo possuia dados para a analise dos
percentuais de coparticipacdes existentes, uma vez que essa informacéo nao € obrigatéria
no momento do registro de produtos, quando a operadora somente informaesé este

ndo a incidéncia de um Mecanismo Financeiro.

163. Dada essa limitacdo, embora tenhamos hoje no mercado, produtos com 0s mais
variados percentuais de coparticipacdo, ndo tinhamos como realizar uma analise
qualitativa para aferir até onde um percahtde coparticipacao inibiria somente o uso
inadequado de um plano de salde e 0 momento em que 0 percentu& passar o

USO necessario.

164. A outra alternativa seria propor uma norma sem este limite e avaliar, dentro de um
intervalo razoavel deempo, o comportamento do mercado, ou seja, implicaria em editar
uma norma sem impor qualquer tipo de limite e deixar o mercado formatar seus produtos
conforme a demanda.

165. Se estivéssemos em um mercado sem falhas esta seria, indubitavelmente, a melhor
opcao, alias, sequer haveria a necessidade da elaboracdo de uma norma, tampouco seria
necessaria a existéncia de uma Agéncia Reguladora, contudo, nossa realidade é outra e
diante desta estariamos submetendo o beneficiario/consumidor a um 6nus
desproporcioal e colocando em risco a propria subsisténcia do mercado de saude
suplementar, uma vez que nado podemos pressupor que todos 0s seus agentes agirdo de
forma racional, teriamos, provavelmente, uma busca pela maximizacdo dos lucros que
poderia ser facilmeni@nalisada pela Teoria dos Jogos.

166. Na mencionada teoria podemos apresentar
Prisioneiros” gue demonstra o quanto é di
cooperacdo, mesmo quando esta € benéfica para ambos. No casaloilukiis

prisioneiros sdo interrogados simultaneamente pela policia. Para ambos é informada a
mesma regra. Pensando na maximizacdo dos beneficios, ou seja, na liberdade, ambos
tenderdo a confessar um crime maior do que aquele de que a policia disppase pr

por isso, ndo sofrerdo a pior pena, contudo estardo submetidos a uma pena intermediaria

bem maior do que aquela que estariam expostos acaso permanecessem em siléncio.
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167. Podemos entdo imaginar um cenario em que temos dois jogadores: as operadoras
agindo de forma nao racional, teniaa tendéncia de querer maximizar seus lucros,
colocando uma coparticipacdo excessiva, ainda que com contraprestacdes mais baixas; e
os beneficiarios/consumidores, igualmente, agindo de forma n&o racional, quereriam
maxmizar seus lucro® por isso pagariam por um produto com coparticipagéo alta, uma
vez que as mensalidades seriam menores.

168. Com o tempo percebsea que tal desenho sera prejudiciatgpambos. As
operadoras passarasofrer com a inadimpléncia dadg beneficiario que utiliza mais o

plano, que sofre um evento catastrofico e depois ndo tem como bancar sua parte e o
beneficiario/consumidor ndo podera arcar com o uso necessario do plano e tera prejuizo
na sua saude que, por fim, aumentara o risco aaémcia de um evento catastrofico.

169. A estratégia, que em um primeiro momento parece boa para ambos, acaba se
mostrando ruim para a sustentabilidade do setor. A tendéncia em um cenduialas
decisdes tomadas nao séo racignaiglesebusca a maxinizacdo das vantagerésque

acabe gerando um dnimsustentavebara ambos os jogadores.

170. Entendemos que ndo podemos submeter o mercado a tais riscos, ndo sendo, em
hipétese nenhuma recomendavel a comercializa¢do de planos com percentuais excessivos
de coparticipacdo que ultrapassem a capacidade de pagamento do beneficiario.

171. Uma vez que temos estudos que foram juntados ao processo tratando de
percentuais entre 25 e 50% para que a utilizacdo dos mecanismos atinja sua finalidade
sem gerar prejuizooa beneficiarios e uma vez que em diversos momentos a ANS ja se
manifestou pela adocdo de percentuais na casa dos 40%, optamos por utilizar esse
percentual inicialmente.

172. Ha que se destacar que atualmente, ao contrario de momentos anteriores em que
foram feitas propostas sobre o tema, a ANS é capaz de aferir o quanto de coparticipacéo
esta sendo pago para a realizacdo de determinado procedimento, através do Padrao TISS,
da Troca de Informacfes de Salde entre operadoras e prestadores de saude, pelo que
passa a ter mais dados para que, no futuro, possa revisitar a norma para estabelecer com
maior precisao percentuais exatos para a incidéncia da coparticipagao.

1.3 - COMPARATIVO ENTRE AS PROPOSTAS EXISTENTES E A NORMA
VIGENTE:

173. Para a presente ompar acgcao estabel ecemos C 0mo p
maxi mo de coparticipacdo previsto”, a exi s
Doengcas Croénicas’, a existéncia de, “i sencgd
“Existéncia de ferramentas paradgr o consumidor em sua escolraforma como séo

reajustadas as tabel as e a “possibilidade

especifico”

174. Na primeira tabela trazemos a analise da norma existente diante desses critérios e
na segunda tabela coaftamos todas as propostas existentes.
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Percentual Copatrtici
maximo
de
Coparticip

acao

CONSU N&o prevé
08/98

Percentual
maximo de
Copatrticipagao

Copatrticipagao
Internacao

Copatrticipagao
Terapias para
doencas
Cronicas
Existéncia de
isencdes

Limite de

exposicao
Financeira

Existéncia de
ferramentas
para ajudar o
consumidor em
sua escolha

para

pacéo
Terapias

ia

doencas

Croénicas

Proposta
CP24
30%

10%,
conforme
informacgéo
SIP

20%

2x o valor
da
contraprest
acao

Proposta
2010

30%
podendo
chegar a
50%

40% da
mensalidade
da ultima
faixa

Vedado

Alguns
tratamentos
de doencas
cronicas

Sem limite

Existénc
de
isencdes

a

N&o limita Na&o prevé Nao prevé Nao

Proposta
2012
50%

Possivel,
respeitado o
limite de
exposicao

Vedado

Alguns
tratamentos
de doencas
crbnicas
relacionado
S aos
programas
de
promoprev.
Adicional
de 50% do
valor da
ultima faixa
etaria na
data da
contratacao

Nao

Limite de Reajust
exposicao e
Financeir

Possibilid
nas ade de
tabelas custeio
integral de
procedime
nto
Nao
regula
Proposta Proposta
2015 DIDES
Até 40% Até 40%
Vedado Vedado,

estabelecime salvo
nto em psiquiatric
percentual, a

salvo

psiquiatrica

Vedado Vedado
diversas diversas

2x o valor da Para
contrapresta¢ Copay
ao previsto
em
contrato;
Nao
previsto
para
franquia
Previsao
de
simulador
es
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Reajuste nas Limitados  Previsdo Previséo Previséo Limitado a

tabelas ao valor do somente para somente somente para média dos
reajuste contratos para contratos reajustes
anual individuais,  contratos individuais, dados a
aplicado limitado ao  individuais, limitadoao rede
indice ANS. limitado ao indice ANS. prestadora
Livre para indice ANS. Livre para
Coletivos Livre para  Coletivos
Coletivos
Possibilidade de @\EL Nao N&o N&o Sim

custeio integral
de

procedimento

175. Da leitura dos dadosxpostos entendemos que vivenciamos, em parte, o pior
cenario, qual seja, o de inseguranca total, aquele cenario em que praticamente tudo é
permitido, em que todos buscardo a maximizar seus lucros sem uma analise dos impactos
de suas decisfes no longo raz

176. Esse cenario é mitigado pela existéncia da Agéncia Reguladora e diversas notas e
posicionamentos que, ainda que de forma precaria, ordenam o mercado.

177. Para ilustrar os riscos existentes nessa forma de regular basta observarmos o
quanto oscilow pensamento da &rea técnica sobre o tema quando da elaboracdo de
normativos. Essa oscilacdo talvez n&o tenha se refletido de forma tdo acentuada para o
mercado em razdo da atuacdo da Fiscalizacdo, que oficialmente ndo reviu seu
entendimento havido quanddimite proposto ainda era de 30%.

178. Ha que se observar, no entanto, que nem essa utilizacdo do parametro de 30% pela

fiscalizacao esta livre de oscilacBes, uma vez que aqueles processos que por ventura sao
enviados para manifestacdo da area técnidamaetornar com entendimentos diversos

e no cenario atual, diante de todos os dados apurados neste processo e, estando a
atribuicdo a cargo da DIDES, é certo que este percentual podera vir a ser revisto.

179. Para evitar tais oscilacdes a normatizacédoedea traz seguranca ao mercado e

aqui apontamos uma alteracédo necessaria na minuta que a DIDES colocou em audiéncia
publica e em consulta publica. Percebemos que é necessério que a norma preveja
expressamente ou, a0 menos, que esteja o0 compromisso oolmadliR sobre a
avaliacao posterior dos impactos da norma, até para que determinados detalhes possam
ser ajustados, ndo com base em opinides, mas com base nas informacdes obtidas e
analisadas através de critérios técnicos, despidos de qualquer ideologia.

180. A anéalise da tabela também nos faz ref
exposicado financeira”. Ndao obstante seja un
item precisa ser melhor trabalhado e isto ficou claro pela manifestagcéo dos repessentant

dos consumidores na Audiéncia Publica, que demonstraram muita preocupacdo em
relacéo a liberdade que estava se dando para que o limite fosse estabelecido em contrato,

gue entendem, n&o seria livremente negociado entre as partes.
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181. Para aprofundar aomparacdo colocaremos em duas tabelas distintas as
comparacdes postas em um cenario concreto, o mesmo utilizado no AIR, com dois
produtos analogos, um com coparticipacdo e outro, $B/® seguintes critérios:
“percentual ma x i mo dedec oepxaprotsiicgidpoa ¢faior a nec e“i Ir
ponderar, no entanto, que estas tabelas levam em conta produtos registrados com as regras
atuais da CONSU 08/98 e, por esta razdo, servirdo apenas como um indicativo de cenario

de como poderia repercutir para o benefioiddda uma das regras ja debatidas no ambito

da ANS.

182. Ao final faremos alguns apontamentos sobre as comparacgodes feitas.

PRECOS MAXIMOS POR PRODUTOA PRODUTOB
FAIXA ETARIA (em R$) T Com T Sem

Coparticipacdo Coparticipacao
Até 18 anos 393,76 463,23
Del9 a 23 492,19 579,03
De 24 a 28 615,25 723,8
De 29 a 33 676,78 796,17
De 34 a 38 710,62 835,99
De 39 a 43 781,68 919,61
De 44 a 48 977,11 1.149,50
De 49 a 53 1.074,80 1.264,46
De 54 a 58 1.343,52 1.580,59
59 ou mais 2.351,13 2.766,00

183. Considerando os custos anuais para cada faixa temos 0s seguintes valores:

PRECOS MAXIMOS POR PRODUTOA PRODUTOB Diferenca
FAIXA ETARIA (em R$) T Com T Sem
Coparticipacdo Coparticipacéo

Ateé 18 anos 4.725,12 5.558,76 833,64
De 19 a 23 5.906,28 6.948,36 1.042,08
De 24 a 28 7.383,00 8.685,60 1.302,60
De 29 a 33 8.121,36 9554,04 1.432,68
De 34 a 38 8.527,44 10.031,88 1.504,44
De 39 a 43 9.380,16 11.035,32 1.655,16
De 44 a 48 11.725,32 13.794,00 2.068,68
De 49 a 53 12.897,60 15.173,52 2.275,92
De 54 a58 16.122,24 18.967,08 2.844,84
59 ou mais 28.213,56 33.192,00 4.978,44

184. Considerando um beneficiario com 40 anos e uma utilizagéo anual de:
- 8 (seis) consultas simples;

- 1 (uma) Ressonancia Magnética;

- 1 (uma) Tomografia computadorizada;
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-1 (um) RaieX;

- 1 (uma) Ultrasonografia diagndstica;
- 1 (uma) Mamografia;

-1 (uma) internacéo; e

- 1 (uma) secéo de hemodialise.

185. E os valores abaixo expostos:

Procedimentos Preco Médio 10% 20% 30% 40% 50%
Praticado

(OIS Nl R$ 70,00* R$ 7,00 R$ 14,00 R$21,00 R$28,00 R$ 35,00
em consultério

Ultra-sonografia JRENAVE0 0 R$7,00 R$14,00 R$21,00 R$28,00 R$35,00
diagnostica

Ressonancia R$ 500,00* R$ 50,00 R$ 100,00 R$ 150,00 R$ 200,00 R$ 250,00
Magnética

diagnéstica

Tomografia R$ 260,00* R$26,00 R$52,00 R$7800 R$104,00 R$ 130,00
Computadorizada

Diagnostica

BIETe[sleSii[els I oTe]d RS 25,00* R$250 R$500 R$750 R$10,00 R$125
imagem- RX

Mamografia R$ 100,00+  R$10,00 R$20,00 R$30,00 R$40,00 R$50,00
convencional

bilateral
R$ 1000,00** R$ 100,00 R$ 200,00 R$ 300,00 R$ 400,00 R$ 500,00
R$ 1500,00*** R$ 150,00 R$ 300,00 R$ 450,00 R$ 600,00 R$ 750,00

Exames R$ 300,00*** R$ 30,00 R$60,00 R$90,00 R$120,00 R$ 150,00
Complementares

*Valores Aproximados extraidos do DTISS

** Valores Anuais Aproximados extraidos do Mapa Assistencial da Saude Suplementar
2014

*** Valor aproximado obtido na internet

186. Considerando os limites previstos de Coparticipacdo e de Exposi¢do Financeira
em cadgroposta de normativo existente, bem como a economia anual com a contratacao
de um plano copatrticipativo aqui estipulada pela diferenca do valor da mensalidade entre
0s produtos com e sem coparticipagdo multiplicado por 12 (R$ 1.655,16):

Percentual Limite de Exposicao Custo
Méaximo de Financeira mensal Méximo
Coparticipacéo Mensal
(custo anual possivel

estimado em

coparticipacao)

R$ 739,56 R$ 781,68 R$
1.563,36
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R$ 1.279,50 Inexistente ?2?

R$ 1.257,56 R$ 1.175,56 R$
1.957,24
R$ 606,00 R$ 781,68 R$
1.563,36
R$ 606,00 Previsto em contrato ??

a - Embora prevista apenas uma sessdo de hemodidlise no exempise tdataum
tratamento para doenca crbénica que é utilizado com frequéncia muito maior, razao pela
qual, um beneficiario que necessite do tratamento, fatalmente ser4 muito mais onerado
que oaqui exposto;

b - Essa proposta gera um 6nus demasiado ao beneficiario uma vez que nao traz qualquer
limite de exposicéo financeira e, ao contrario do disposto na proposta da Consulta Publica
o limite da internacao esta atrelado ao valor da ultima féé&eme ndo a média anual do

SIP, cujo valor pode ser bem inferior. Também n&o consideramos as hipteses em que 0s
percentuais previstos podem ser majorados;

c - Utilizado a média do SIP para o valor da internacdo, mas ha a tendéncia deste valor,
em uma guacédo concreta, ser bem superior;

d - A proposta prevé 3 (trés) tipos de planos com percentuais que variam até 20, 30 ou
40%. Utilizamos o percentual maximo previsto. Ha que se considerar que nao
vislumbramos na proposta henhuma obrigacdo das operadarasc@lizarem todos os

tipos previstos. A Unica isencdo aplicada foi a de hemodialise. Vale dizer que néo
aplicamos coparticipacdo em internacao, apesar da proposta possibilitar quando expressa
em valor real e ndo percentual;

e - A Unica isencéo aplicadai a de hemodialise. Ndo houve aplicacéo de franquia para
a internacdo, embora a norma preveja, uma vez que a comparacao aqui leva em conta a
aplicacdo de coparticipacdo nos valores maximos previstos em cada normativo.

f - Anorma ndo impde um limite coreto, ficando para a negociacao entre as partes. Este
limite vale para a aplicacdo de coparticipacao. Para franquia pressupde o valor ja
€ conhecido, ndo havendo risco para o beneficiario em razdo de seu desconhecimento.

1.4 - ANALISE:

187. Pelo omparativo feito inferese de plano que as 3 (trés) primeiras propostas
trazem 6nus em demasia para 0s consumidores, embora no caso concreto, qualquer que
fosse a proposta, estes arcariam, ao final de um ano, com valores inferiores se comparados
a outros onsumidores que houvessem contratado planos sem coparticipacdo. Com
relacdo as duas Ultimas é preciso ir além nas analises, uma vez que apresentam
caracteristicas bem semelhantes para as hipéteses de incidéncia de coparticipagao.

188. Poderiamos argumentar que a proposta de 2015 seria mais benéfica ao
beneficiario/consumidor, uma vez que prevé a possibilidade de planos com percentuais
de coparticipagdo menores e apresenta um limite de exposi¢cédo financeira definido,
contudo em 2015 nadiegou a ser elaborada uma minuta, ndo havendo como se fazer
uma comparagéo concreta. Sequer € possivel se afirmar se haveria oferecimento de todos
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0s tipos de planos previstos, sendo semelhante a proposta a que prevé o valor maximo de
coparticipacao em 40%té porque o valor maximo n&do importa em fixar coparticipacéo
de 40% para qualquer procedimento.

189. Ainda sobre o percentual de coparticipacdo autorizado ha que se analisar que as
tipologias da proposta de 2015 restringem as operadoras a moldargmosieiss em

um range curto, de 10%, assim, o tipo 1 pode apresentar coparticipacdes na ordem de 10
20%, o tipo 2 de 2@0% e o tipo 3 de 380%, ou seja. Além de ndo haver garantias de
que os tipos 1 e 2 serdo comercializados, o tipo 3 apresentara uatilidade de
percentuais limitada, o que ndo ha na proposta atual.

190. Também ndo é possivel se confrontar os réis de isen¢des previstas para ambas as
propostas. Ademais, € de dificil mensuracdo o custo de oportunidade arcado pelo
impedimento de ofertarese produtos mais variados no mercado, bem como de adquiri

los. A operadora arca com algum 6nus por nao ofertar produtos mais variados que podem
se moldar a mais perfis de consumidores? Nesse caso parece claro que hd um custo
envolvido. E da outra parteual seria o custo de um beneficiario/consumidor ter suas
possibilidades de escolha reduzidos a 4 (quatro) tipos de produtos? A suposta seguranca
conferida pela norma nédo seria suplantada pelas oportunidades advindas de uma
regulacdo que possibilitasse am& de produtos mais variados?

191. Dentro deste contexto e se analisando economicamente a proposta, acreditamos
gue a padronizacdo de produtos pode vir a facilitar a formacédo de cartéis, uma vez que
havera uma uniformidade muito grande nos produtos alieados, considerando a
pouca variacdo nos percentuais, bem como a limitacdo de rede em diversas localidades
do pais, o que podera gerar uma situacao extremamente prejudicial ao consumidor.

192. Neste aspecto a proposta que a DIDES apreaémdatraza vantagem de primar

pela transparéncia e qualidade das informagbes disponibilizadas aos
beneficiarios/consumidores, inclusive com a previsdo de simuladores para que 0S mesmos
possam analisar, desde antes da compra do produto, 0os impactos de agasregu
orgamento.

193. Acerca de outra suposta desvantagem nos pareceequer £ possivel afirmar

que a previsdao do limite de exposicao financeira em contrato seja prejudicial ao
beneficiario, contudo ha que se reconhecer que a previsao de um mafet@traz muito

mais seguranca para ele.

194. Quantoa natureza da coparticipagdocomo ja colocado por esta Diretoria
entendemos queraesmaé de inibidor do risco moral e ndo cofinanciamento do plano de
saude. Colocamos como fundamento a protecdosgoerépresentaria ao consumidor,
uma vez que tal entendimento permitiria ndo apenas a adocdo de isengcbes em
procedimentos que nédo teriam sua utilizacao relacionada com o risco moral, mas também
a questao da vedacao da rescisao contratual por inadimpléstagparcela.

195. Esses seriam os beneficios diretos que o consumidor poderia usufruir pela escolha,
ao passo que teriam o prejuizo correlato de néo ter sua contribuicdo considerada para fins
de incidéncia dos direitos previstos nos artigos 30 e 31 id26b6é/98, que tratam dos
planos de saude para empregados demitidos e aposentados.
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196. Ha outras questdes, no entanto, que devem ser ponderadas para o afastamento da
natureza de cofinanciamento do plano de saude. O primeiro é a prépria Lei 9656/98 que
traz tal previsdo no artigo 30, 85° A Lei claramente considera a parcela de
coparticipacao e franquia como um fator de moderacdo de uso, sendo necessaria uma
alteracdo desta para, por exemplo, conceder aos beneficiarios os direitos previstos nos
artigos 30e 31 pelo mero pagamento de coparticipagéo e franquia.

197. Se ndao ha “compartil hamento” do risco
cofinanciamento por este, ndo haveria sentido em se impedir o beneficiario de firmar um
seguro para lhe resguardar do matgadevido a titulo de coparticipacdo ou franquia.

Como vimos na AIR, o modelo de-seguro € vastamente adotado pelos paises da OCDE

e, embora ndo previsto na nossa legislacdo setorial. a SYSHPerintendéncia de

Seguros Privadograta desta figurane outros mercados e poderia haver uma inducéo de
criagdo de um mercado por fora da regulagéo da ANS.

198. Nao temos por objetivo discutir a possibilidade ou ndo desta figura no mercado
da saude suplementar, contudo entendemos que se trata de um proguravisém na

nossa legislagéo, pelo que nos eximiremos de nos aprofundar no tema. Apenas trouxemos
a questao para pontuar uma consequéncia advinda da revisdo deste cenario por nés
colocado.

199. Colocalo como mitigador do risco moral, por outro lado, ttam dever de
gerenciamento pelo beneficiario (Moderador de uso) que o faz responsavel por suas
escolhas e ndo por seus gastos, ou seja, quando ele opta por fazer um procedimento em
gue incide o risco moral ele arcara com esses custos, quando, no esEaOSE®
encontrase afastado ele ndo devera ser onerado.

200. E claro que essa incidéncia do risco acaba sendo presumida em muitos casos, mas
existem situacOes especificas que podemos identificar e afastar sendo estas as que
constam de nosso rol de iséeg. Tecnicamente, conpoderiamo®xcluir a obrigacado

do cofinanciamento de um procedimento feito pelo beneficiario quando da inexisténcia
de risco, se o fundamento da coparticipacao/franquia é justamente o financiamento dos
custos?

201. Ainda sob o asmo do financiamento, ndo h& qualquer sentido em se limitar a
exposicdo financeira do beneficiario, tampouco o percentual de coparticipacdo se 0s
mecanismos financeiros de regulacdo tém essa natureza, e, mais uma vez esbarramos na
figura ndo regulamentadi caseguro, pois faria sentido um produto com esta natureza
para garantir esses custos que poderiam atingir valores muito além da capacidade
contributiva do beneficiario.

202. Por estas razbes entendemos que as escolhas feitas no curso dessa narmatizaca
se amoldam melhor ao mercado brasileiro, contudo, apos os debates havidos na audiéncia
publica e agropostas que ainda chegardo pela Consulta Publica, acreditamos que a
proposta ainda precisara sofrer algumas alteracdes que serédo tempestivamermtasanalisa

11 §6° Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, ndo é considerada contribpgdicipagio do consumidor,
Unica e exclusivamente, em procedimentos, como fator de moderacao, na utilizagdo dos servigos de assisténcia médiea.ou hospital

53



CAPITULO Il i ANALISES DE MERCADO.

203. Em 07/04/2017 foi realizada uma rodada de debates com 0s senddohS

em que diversos tépicos da norma foram discutidos e, embora estivesse claro para a
equipe que elabora a presente proposta e para o GT que discutiu o tema durante cerca de
9 meses, acreditamos que se faz necessaria a demonstracdo da tendéncia mercadoldgica
existente que tem feito o nimero de planos com fataterador crescer ano apds ano.

204. Essa tendéncia ja era apontada no ambito das discussdes do trabalho do Grupo
Técnico, uma vez que era consenso entre operadoras e empregadores que o oferecimento
deplanos coparticipativos vinha crescendo frente a dificuldade de manutencéo de planos
Cujos reajustes superavam a capacidade de pagamento desasnpr mesmo dos
beneficiarios.

205. Temos, portanto, dois problemabservados dentrdo que foi discutido. O
primeiro, que se encontra fora do escopo do normativo em questao, diz respeito aos
reajustes aplicados e a onerosidade dos mesmos para 0s contratantes. Problema que por
si s6 demanda uma atencao desta Agéncia Reguladora, uma vez que potencialmente se
configura em grande ameaca paraustentabilidade do mercado.

206. O segundo, sobre o qual nos debrucamos, diz respeito a tendéncia mercadoldgica
de migrar planos outrora ndo moderados para produtos com fatores moderadores.
Conforme demonstram o gréfico e tasehbaixo, tal fenbmeno ja vem ocorrendo h&
bastante tempo, tendo como base uma norma extremamente genérica e muito pouco
protetiva em relacdo aos beneficiarios da salde suplemieetarcomo custos menores

que podem ser verificados pela andlise dos dddssa ANSque apresentamos em
seguida.

Percentual de Beneficiarios de Assiténcia Médica com
Fator Moderador, jan2007 a jan2017
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Beneficiario
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Copatrticipa

t
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opar Copatrticipaca
cipagéo o

% %
Coparticipa

Qt
Beneficiari
o Total

Competén
cia

(0]
Franqui
a cao

Coparticip
acao

jan-2007 0,5% 20,1% 1,7% 8.292.94¢ 22,2% 29.072.50C 37.365.44¢
jan-2008 0,6% 219% 2,0% 9.668.581 24,5% 29.734.267 39.402.84¢
jan-2009 0,7% 249%  2,0% 11.343.79¢ 27,6% 29.812.447 41.156.24:
jan-2010 0,6% 279%  2,5% 13.396.39¢ 31,1% 29.727.37C 43.123.76%
jan2011 0,7% 30,00 2,5% 15.157.994 33,1% 30.626.37(C 45.784.36¢
jan2012 1,0% 356% 2,9% 18.792.74C 39,5% 28.819.94¢ 47.612.68¢
jan-2013 1,2% 37, 7%  3,8% 20.637.111 42,6% 27.834.31C 48.471.421
jan-2014 1,0% 39,6%  4,4% 22.661.71¢ 45,0% 27.686.48z 50.348.19¢
jan-2015 1,0% 40,9%  4,9% 23.747.72¢ 46,8% 26.984.74€ 50.732.471
jan-2016 1,1% 42,3%  4,9% 23.862.857 48,2% 25.641.131 49.503.98¢
jan2017 1,1% 43,4%  5,5% 23.760.95¢ 49,9% 23.831.41t 47.592.36¢

207. O gréfico e tabela apresentados traz€mneros do periodo compreendido entre

os anos de 2007 e 20pdra beneficiarios de planos médhmspitalare¥. Da leitura dos
mesmos verificae claramente a tendéncia de migracdo dos beneficiarios de planos nédo
moderados para planos moderados, sejarplaascendente do grafico, que comeca, em
2007, com 22% dosemeficiarios em planos moderadosicanca 49,9% em 2017; seja
pelo nimero de beneficiarios mostrada tabela, sobretudo na comparac¢éo das colunas
que trazem o n° de beneficiarios em planos E¢wenquia/Coparticipacdo e o0 n° de

beneficiarios em planos sem moderacéo.

208. Entre os anos de 2007 e 2@Qidkervase queo numero de beneficiarios em planos
ndo moderados permaneceu praticamente estagnado, com um crescimento de cerca de 1.5
milhdes, ao psso que o mercado como um todo cresceu perto de 9 milhdes e os planos
moderados aumentaram sua participacdo de pouco mais de 8 milhdes de beneficiarios
para pouco mais de 15 milhées de beneficiarios.

209. Entre os anos de 2011 e 2015, mesmo com O crestng® mercado, com
aumento do numero de beneficiarios, obseea redu@o do numerale beneficiarios

em planos ndo moderados, iniciando o corte com mais de 30 milhdes de beneficiarios e
encerrando com pouco menos de 27 milhdes, sendo certo que no persodoo

namero de beneficiarios em planos moderados aumentou novamente em pouco mais de
8 milhdes de vidas @ n° total de beneficiarios aumentou perto de 5 milhdeseja.
Crescimento de 5 milhdes refletindo a perda de 3 milhdes de vidas ndo mederadda

ao acréscimo de 8 milhdes de vidas moderadas, ou uma migracao de cerca de 3 milhdes
de vidas de uma modalidade para a outra.

210. Mesmo quando pegamos o periodo compreendido entre 0os anos de 2015 e 2017,
quando o mercado observou um recuo no namerbeneficiarios, tendo perdido mais de

2 Dados extraidos do sistema RPS — Sistema de Registro de Planos de Satde, da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar.
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3 milhdes de vidas, os planos moderados tiveram um acréscimo de 13.000 vidas
aproximadamente.

211. Esse cenéario nos faz reforcar a necessidade iminente de estabelecimento de uma
norma que dé seguranca aos consureglde planos moderados, uma vez que a se deixar

0 mercado como esté a tendéncia continuard a ser de crescimento e, o que efetivamente é
preocupantegpara uma modalidade em quesgulacao é extremamente fragil.

212. Outro aspecto importante a ser consader € o valor dos produtos com
coparticipagdo, em média 25% menores que o valor dos planos ndo mdderados
conforme demonstra o grafico abaixo, o que acaba também induzindo o préprio
consumidor a adquirir um plano que atualmente dispde de muito paniegdo.

Com Fator Moderador

213. Muito se questiona sobre eventualigracdo de beneficidarios para planos
coletivos, cuja regulacédo é menos intervencionista, permitindo livre reajuste e com regras
menos rigidas para rescisdo contratual, contudo a leitura do grafico trangolesplanos
moderados podem estar sendo usados, também, para escapar de uma regulacéo, em tese,
mais rigida.

214. A necessidade de regulamentacdo dos planos moderados €, portanto, uma das
principais medidas que a Agéncia Reguladora deve adotar pagavpres equilibrio do
mercado regulado, sobretudo em relagé@o a protecdo aos direitos dos beneficiarios.

13 Essa anlise leva em conta os dados atuais, considerando a norma vigente, tendo, portanto a mera funcéo de ilustrar
que existe uma diferenca efetiva no valor das contraprestacdes dos planos e que, por tal razdo, reforcamos que nédo
procede o argumento que presurae q fato de haver pagamento na utilizacdo sempre gerara prejuizo ao consumidor.
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215. Na tabela abaixo também podemos observar que ha uma tendéncia de registro de
produtos com Mecanismos Financeiros de Regulacdo em detrimentald®preem os
mesmos, o0 que demonstra clara tendéncia do mercado sobre suas preferéncias com
relacdo a novas comercializacdes de planos de saude.

216. A tabela traz o numero de produtos registrados na segmentacao
“médico/ hospital ar "2017, separadas tamb@Em quantosao tgpcede 2 0 0 7

contratacao.
ou Coparticipagéo e Coparticipagéo

MH 2007 Individual ou Familiar 104 116 220
MH 2007 Coletivo Empresarial 151 213 364
MH 2007 Coletivo por Adeséao 104 100 204
MH "2008 Coletivo por Adeséo 290 262 552
MH 2008 Coletivo Empresarial 428 367 795
MH "2008 Individual ou Familiar 234 233 467
MH 2009 Coletivo Empresarial 303 339 642
MH 2009 Coletivo por Adeséao 310 308 618
MH 2009 Individual ou Familiar 146 154 300
MH 2010 Individual ou Familiar 372 304 676
MH 2010 Coletivo por Adeséo 374 398 772
MH 2010 Coletivo Empresarial 566 493 1.059
MH 2011 Coletivo por Adeséao 267 394 661
MH 2011 Coletivo Empresarial 615 511 1.126
MH 011 Individual ou Familiar 223 239 462
MH 2012 Coletivo por Adeséo 172 236 408
MH 2012 Coletivo Empresarial 599 608 1.207
MH 2012 Individual ou Familiar 164 195 359
MH 2013 Coletivo por Adeséo 206 249 455
MH 2013 Coletivo Empresarial 595 425 1.020
MH 2013 Individual ou Familiar 213 193 406
MH 2014 Coletivo Empresarial 717 550 1.267
MH 2014 Coletivo por Adesé@o 345 247 592
MH 2014 Individual ou Familiar 173 163 336
MH 015 Individual ou Familiar 218 170 388
MH 2015 Coletivo por Adeséao 300 267 567
MH 2015 Coletivo Empresarial 608 426 1.034
MH 016 Coletivo Empresarial 644 444 1.088
MH 2016 Individual ou Familiar 191 78 269
MH 016 Coletivo por Ades&o 278 287 565
MH 2017 Individual ou Familiar 25 22 47
MH 2017 Coletivo por Adesdo 48 59 107
MH 2017 Coletivo Empresarial 230 180 410

217. Como se verifica da andlise de seus dados a tabela separa a quantidade de produtos
registrados conforme o tipo de contratacdo dos megodendo se afirmar que ha uma
tendéncia crescente de oermializagdo de planos coletivos empresariais com
Mecanismos Financeiros de Regulagdo. Enquanto no ano de 2007 a ANS recebeu o
registro de 104, 104 e 151 produtos com Mecanismos Financeiros, respectivamente nos
tipos de contratacdo Individual/Familiar, €o por adesédo e Coletivo Empresarial,

esse numero, em 2017 foi de 25, 48 e 230, com reducdo expressiva nos dois primeiros
tipos e crescimento vigoroso para o terceiro.

218. No mesmo periodo, ao observarmos o numero de produtos registrados sem
gualquer necanismo financeiro de regulacéo, esses passaram de 116, 100 e 213 para 22,
59 e 180. Para facilitar a visualizacdo colocamos os dados na tabela abaixo.

Competéncia Tipo de Planos ¢/ Mecanismos Planos s/

Contratacao registrados na ANS Mecanismos
Registrados na ANS
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Individual 104 116

Adesao 104 100
Empresarial 151 213
Individual 25 22
Adesao 48 59
Empresarial 230 180

219. Em 2007 os produtos registrados sem Mecanismos Financeiros de Regulacdo
eram maioria em todos os tipos de contratacdo, exceto no Coletivo por Aaleddo,
houve uma pequena diferenca em dire¢cdo aos planos com Mecanismos.

220. Em 2017 os produtosegistrados com Mecanismos Financeiros de Regulagdo
foram maioria em todos os tipos de contratacdo, exceto no Coletivo por Adeséo.
Destaquese para 0 ano corrente que a quantidade de produtos empresariais registrados
em comparacao com os damBpos de cotratacdo aumentaignificativamente.

221. Diante deste cenério torn@e relevante a realizacao de uma analise dos dados de
atendimentos obtidos junto ao Ressarcimento ao SUS para avaliacao de hipétese aventada
de que os planos com Mecanismos Financeirest ar i am “empurrando”
Sistema Privado para o Sistema Publico, onerando o SUS ao mesmo tempo que
desoneravam operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude.

222. Desta forma identificamos que a propor¢édo de atendimentos de beiuefidigr

planos privados de assisténcia a saude no SUS cresce em ritmo inferior ao crescimento
da participacdo dos planos com Mecanismos Financeiros no Mercado da Saude

Suplementar e, embora os planos com Mecanismos Financeiros ja tenham alcancado a
metade ds planos comercializados esse nimero ainda nao é refletido no Ressarcimento

aos SUS.

223. Na&o é possivel, portanto, associar o aumento da participacdo dos planos com
Mecanismos ao aumento de utiliza¢do da rede dq 8td& vez que € natural que com o
aumeto do numero de planos aumente o n° de identificaf@Egtaquese que somente

a partir do ABI 54 passaram a ser incluidas as APACSs, resultando, ndo s6 em um namero
maior de atendimentos identificados como também em um ligeiro aumento na proporcao,
0 que pde ser explicadpelo fato de passarem a ser cobrados procedimentos de natureza
ambulatorial.
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Total dos atendimentos identificados com Coparticipacdao e/ou Franquia (ABI 48-58)

Dos 1.473.455 atendimentos identificados 678.226 representam Coparticipagdo e/ou Franquia

4

Do ABI 48 ao 58 houve um aumento de 5,4
pontos percentuais da proporc¢do dos

" planos com coparticipacdo e/ou franquia.
o Atualmente, essa propor¢do e 47,68%,; | || ‘ ||
e84 399 509 51¢ n2e 53y Hav 5% 96" s 54

® Dt & firnen b ® Frangud /o Coyp

PFROPORCAD 2.29% £2.05% £340% 44598 &4 84% 45.40% 5.60% A7 0% 45 50% & % LY

o ANS it

224. Foi apurado, ainda, quais os procedimentos em que mais apareceram planos com
Mecanismos Financeiros entre os atendimentos identificados que integh&1s.0s

20 Procedimentos com maiores diferencas na identificacao (ABI 48-58)
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225. Percebese pela analise desses dados que especialmente em casos de
procedimentos quimioterapicos ha uma incidéncia maior de identificacbes de

beneficiarios de planos com incidéncia de Mecanismos Financeiros, o que reforca a
necessidade de g@ever um rol de isen¢cbes, em que alguns procedimentos ndo serao
passiveis de incidéncia de mecanismos de franquia e coparticipagao.
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CAPITULO IV i UTILIZACAO DE SERVICOS MEDICOS.

226. A afirmacao feita neste Relatorio de Analise de Impacto RegulatG@icaada

existéncia de risco moral noercado de planos de saude gdrastante resisténcia por
partedeuma amada da sociedade. Tal afirmacédao na
do beneficiario ou, ao revés, desatdeapmas”“ vi ti m
de uma constatacdo de que a utilizacdo de planos de saude e do sistema da saude
suplementar como um todo sofre com o desperdicio e ma distribuicdo de recursos.

227. Os gastos em saude no setor privado representam mais de 50% do Rl8eda sa
no Brasil e a deteccéo de tal problema impde algum tipo de acéo do ente regulador e a
primeira, por 6bvio € conhecer e aceitar que o problema existe.

228. A ANS edita 0 Mapa Assistencial da Saude Suplemeqgtar,esta em sua?

edicdo e cujas analisesferemse aos itens assistenciais informados trimestralmente a ANS
pelas operadoras por meio do SIP, para a edicao consutiaddadoselativos ao an2016.

Alguns gréficos utilizados referese a 4° edigdo do Mapayblicado em 2015, uma vez

que trazen comparacfes da Saude Suplementar com informacfes existentes para 0s
paises membros da OECB Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico.

229. Extraimos algumas tabelas da publicacdo para ilustrar a presente analise.
Destacamo® numero deconsultas realizadas na saude suplementar e sua distribuicéo
referenteao tipo de atendimento, se feito por generalista, especialista ou em Pronto
Socorro.

230. Destacamos ainda a existéncia de diferencas nao jastificsobre a frequéia
de realizacdode determinados procedimentos em comparacdo com outros paises,
membros da OECD.

231. O primeiro grafico apresentado demonstra que a média de consultas médicas
realizadas por beneficiarios de planos de salde oscila em um patamar entre 5 e,6 por ano
0 que @o nos afasta de nossgrupo de controle Comparando com a proposta trazida

nas clausulas de isencéo haveria um descasamento da quantidade, uma vez que, em uma
andlise superficial poderiamos incorrer no equivoco de afirmar que 80% das consultas
seriam ralizadas mediante isenc¢ao, contudo, ao analisarmos a distdlulag consultas
verificamos que cerca de 20% de todas as consultas realizadas, ou seja, em media 1 a cada
5, se enquadram em uma das especialidades incluidas.
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GRAFICO 1 — NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS POR BENEFICIARIOS DA SAUDE SUPLEMENTAR POR
MODALIDADE DA OPERADORA. BRASIL, 2014 A 2016
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Fonte: SIP/ANS/MS e SIB/ANSMS, 03/2017.

Figura 2. Consultas médicas por habitante no ano de 2013 (ou mais recente), para os paises membros e parceiros
da OCDE.
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Fonte: OECD (2015b), SIP/ANS/MS - 03/2016 e SIB/ANS/MS - 03/2016

Nota: A barra em verde é a média da OCDE e a em azul petréleo representa o nimero de consultas médicas por beneficidrio da Satde
Suplementar (planos que incluem a segmentacao ambulatorial) em 2015.
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TABELA 1 - CONSULTAS MEDICAS

Consultas médicas 133.403.928 137.458.282 134.606.758 132124267 137.206.032 135.778.840
mﬂ:&ﬁzﬂm 104114786 107.933.334 104113372 107.448.881 107.540.533 108.862.331
Alergia & imunologia 926.910 1.001.054 293.073 976.050 963,364 1.060.653
Angiologia 932,096 956.868 ara.a1r 987 .12 1.0na.483 1.003.589
Cardiologia 6.165.124 6.520.838 6,163,749 6.459.317 6.332.783 6.395.458
Cirurgia geral 2272.273 2.396.968 2,340,379 2.451.800 2.455.405 2.5621.438
Clinica Médica 10.583.647 11.427.357 12.006.276 12.955.403 13.577.443  13.040.339
Dermatologia 5.295.105 5.564.239 5.268.013 5.522.085 5.447 465 5.440.000
Endecrinologia 1.013.338 3178793 2.963.830 3.224.960 3.169.729 3.380.753
Gastroenterologia 1.863.575 1.837.251 1.862.005 1.974.390 2.000.085 2.053.420
Geriatria 494,405 493.5841 499,690 516.694 500.002 506.421

Ginecologia e Obstetricia 9.896.958 10.185.268 2.582.407  10.079.273 9.935.042  10.203.984

Hematologia 332.962 348.330 330,950 52618 357.614 368.103
Mastologia 488.545 526.358 488.458 539.807 526.851 565.598
Nefrologia JedTH 383.696 73603 392.247 387.200 391,690
Neurocirurgia 585.004 635.265 588719 637.340 631,600 GE0.536
Neurologia 1.585.932 1.658.751 1.568.939 1.689.350 1.651.326 1.740.635
Oftalmologia 7.329.646 7.743.064 7.445.606 7.849.658 7.793.366 8.167.540
Oncologia 454744 479,599 470,220 502134 490,847 514.053
Otorinclaringologia 3.661.538 4.032.204 amaoez 4.076.183 3.933.778 4.310.773
Pediatria &.2456.689 8.097.029 7.8689.771 8.173.354 8.430.042 8.419.087

continua. .



continuagdo

Proctologia 405,752 425.941 A1.8M 425568 429,996 448.429
Psiquiatria 1.790.180 1.645.098 1.802.690 1.958.621 1.976.685 2.133.728
Reumatologia TE7.970 819,465 TE4.478 850,473 842777 854,328
Tisiopneumalogia B97.086 TH 75 688.752 a4 740187 T67.9M

Traumatologia- ortopedia f.850.284 6.970.599 6.752.493 7.082.576 6.976.902 7095643

Urclogia 2.346.146 2.474.336 2.380.353 24732 2.446.880 2.501.619

Consultas médicas

b T 20269142 20524948 30.423.3B6 24675276 200665439 26916509

Fome: SAPUSNEME, O3/2IT.
Wots: Extes dados caletanos oo SIP estiin clsponhesis am plning Bxcal, por mosiidade o oparador, par downkisd no portal da ANS na ntmet.

232. O numero de€onsultas Médicas realizadas ultrapassa 130.000.000, contudo, nas
“especi al i da dleedidtria, Geriatda; GihecobogisdCGbstetricia e Clinica
Médica) estas alcancam cerca deDB8B.000. Destaguse ainda o nimero de consultas
realizadas em PromiSocorro, que serd abordada mais a frente.

233. Essatabela demonstra nosso modelo voltado para o espe@alisfae a atencéo
primaria acaba relegada ao segundo plano, indo na contraméo do que se preconiza como
um modelo voltado para a prevencao e icor#ndo a tendéncia de que os planos de saude

no Brasil estdo voltados para a doenca e ndo para a saude de seus beneficiarios.

234. Na&o necessariamente tal situacdo é culpa Unica das operadoras, mas de um sistema
voltado para o atendimento do especialigtee € erroneamente visto como mais
qualificado, o que s6 seria verdadeiro se 0 atendimento fosse prestado quando realmente
houvesse indicacéao.

235. Uma vez que médicos especialistas s@o alcancados pelos beneficiarios sem que
tenha havido um encaminhamemaita informacéo se perde dentro do sistema, com o
desperdicio de recursos sendo uma caracteristica essencial do modelo, uma vez que a
saude bésica, cuja resolutividade € bastante alta, emprega métodos muito mais simples
para diagnostico e terapia.

236. No Brasil vemos, por vezes, o beneficiario de plano de saude entrar no sistema
diretamente pela unidade de atencdo secundaria, entendalapess médicos
especialistadaboratorios e clinicasu até em unidade de atencdo terciaria, entendidas
essas comodspitais acessados através de consultas ambulatoriais em pronto socorro.

237. Dai apontarmos para a necessidade de se prever a incidéncia de mecanismos de
regulacdo mesmo nos atendimentos ocorridos nos setores de urgéncia e emergéncia, uma
vez que nao é raavel que mais de 20% dos beneficiarios déem entrada no sistema
através de uma unidade de atendimento terciario. Ha evidente desperdicio de recursos e
incidéncia de risco moral na prética.
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238. O Mapa Assistencial demonstra claramente o quanto € custosa a entrada do
beneficiario através do setor de Pronto Socorro, conforme demartatralaabaixo.

TABELA 7 - DESPESAS ASSISTENCIAIS PARA 2016 EM R$ CORRENTES

I T

Consultas médicas 5.838.035.054,05 8.972.824.262,05
Conzultas médicas ambulatoriais 6.495.009.450,23 6.7568.561.683 42
Consultas médicas em Pronto Socamo 2.317.794.339.72 2.173.040.720,23
Qutros atendimentos ambulatoriais 3.4356.989.29713 3.887.691.764,16
Exames complementares 10.922.582.912,34 11.605.626.667,21
Terapias 3.324.670.904,30 3.844.864.242 04
Intemagies 22.707.712.612,88 24.383.680.141,38
Demais despesas médico-hospitalares 1.603.053.928,95 1.678.897.625,19
Consultas odontoldgicas iniciais 79.491.790,74 88.360.112,90
Procedimentos preventivos 188.334.6542 87 206.958.785,96
Exodontias simples de permanentes (12 anos ou mais) 16.825.545 40 19.023.697,14
Priteses odontolGgicas 62.085.841,29 75.280.808,23
Eﬁtﬂe&z odontoldgicas unitérias (Corca e Restauragio Metdlica B0.595.271 27 74.046.352,98

Fome: SPYANSME, 0372017,
Nota: Estes dedos coletedas do SIP esta disponivels em planiin Excel, por modaldeda de apersdara, para downicad no portal da ANS na Inbermat

239. Enquanto o n° absoluto de consultas em Pronto Socorro apre&ine22% do
total de condltas realizadas, os custos degptassam de 30%.

240. Mais uma vez pontuamos que o risco moral ndo necessariamente esta associado a
vontade do beneficiario ou mesmo ao nivel de informacdo de que possui, contudo a
exteriorizacdo do mesmo se da precisamait@vés de sua conduta, pelo que cabe
também a regulacéo atuar para direcionar a demanda e o tipo de atencdo para aquele
desejavel e, paralelamente incutir tal cultura no beneficiario/consumidor.
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Figura 2. Consultas médicas por habitante no ano de 2013 (ou mais recente), para os paises membros e parceiros
da OCDE.
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Fonte: OECD (2015b), SIP/ANS/MS - 03/2016 e SIB/ANS/MS - 03/2016
Nota: A barra em verde é a média da OCDE e a em azul petréleo representa o nimero de consultas médicas por beneficiario da Saude
Suplementar (planos que incluem a segmentacdo ambulatorial) em 2015.

241. Como podemos verificar no grafico acima ndo ha unideate sobreutilizacéo

das consultas pelos beneficiarios de planos de saude no Brasil. Ao contrario, a média de
utilizacdo esté abaixo da média verificada nos paises da OECD, contudo, considerando o
grau de resolutividade alcancado pela atencdo primama reduzido numero de
beneficiarios atendido nesse nivel, em uma média aproximada apenas 1 em cada 5,
constatamogue a medida regulatdria proposta é plenamente justificada.

242. Ainda tratando da incidéncia de risco moral no mercado de planos de salgle temo
os dois gréaficos subsequentes que mostram a quantidade de Ressonancias Magnéticas
realizadas no setor de saude suplementar brasileiro e comparando a quantidade
realizada nos paises da OECD.

243. Mesmo em se comparando com os Estados Unidos, qoteramente um pais

cujos incentivos existentes induzem a demanda de procedimentos de alto custo, o sistema
brasileiro ainda realiza cerca de 20% mais exames deste tipo. O percentual salta para
assustadores 120% aproximadamente de diferenca para a nepéasis da OECH

244. Tal leitura ndo apenas demonstra a utilizacdo nao justificavel do recurso como
também expbde o0 quanto os beneficiarios estdo sendo desnecessariamente expostos a
riscos,como eventualadiagdo empregadan exames diagndsticos, coma pagemplo,
tomografias

14 A comparac3o foi feita com base nos dados do ano de 2015, contudo, como se verifica da andlise do
Mapa Assistencial que foi publicado em 2017 houve um aumento relevante na quantidade de
ressonancias realizadas no ano de 2016.
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245. Interessante analisar as razfes pelas quais se destacam as modalidades de
seguradoras e autogestdes na realizagdo dos procedimentos. Embora ndo tenhamos uma
leitura precisa sobre as reais raz8es podeapostar, com base na planilha disponivel

em

http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_paraqyies/Perfil_setor/Dados_e_in
dicadores_do_setor/dadassistenciaipor-semestre.xIsxque quanto maior o percentual

de consultas realizadas por generaljstaatendendo estes por clinica médica,
genecologia/obstetricia e geriatrisnenor € a probabilidadele se gastar com
procedimentos de alta complexidade.

246. Inferese que Medicinas de Grupo, Cooperativas Médicas e Filantropicas
apresentam um percentual maior de consultas realizadas por generalistas em comparacao
com seguradoras e entidades de autogesta

GRAFICO 8 - NOMERO DE EXAMES DE RESSONANCIA MAGNETICA REALIZADOS BV REGIME

AMBULATORIAL POR 1.000 BENEFICIARIOS DA SAUDE SUPLEMENTAR POR MODALIDADE DE OPERADORA.
BRASIL, 2014 A 2016
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Figura 6. Numero total de exames de ressonancia magnética, realizados em hospitais e na atencao ambulatorial,
por 1.000 habitantes no ano de 2013 (ou mais recente), para os paises membros e parceiros da OCDE.

Brasil Sup|. | 132
Turquia 119
Estados Unidos 107
Franga 91
Luxemburgo 81
Bélgica 77
Islandia 75
Espanha 70
Grécia 68
Suiga 61
Dinamarca 60
Canada 53
Média OCDE . 52
Estonia 51
Austria 50
Paises Baixos 50
Eslovaquia 46
Finlandia 45
Republica Tcheca 45
Reino Unido 40
Eslovénia 36
Hungria 35
Israel 31
Portugal 30
Australia 28
Coreia 26
Polania 23
Alemanha 22
Idanda 16
Chile 13

Fonte: OECD (2015b), SIP/ANS/MS - 03/2016 e SIB/ANS/MS - 03/2016

Nota: A barra em verde € a média da OCDE e a em azul petréleo representa o nimero de exames de ressonancia magnética
realizados em regime ambulatorial por 1.000 beneficiarios da Satde Suplementar (planos que incluem a segmentacéo ambulatorial)
em 2015.

247. Leitura semelhante podemos ter com o0s exames de Tomografia
Computadorizadd, contudo, por ser um procedimento de custo um pouco mais baixo
ndo ha uma distorcao tdo evidente em relacdo aos demais paises da OECD, apesar de a
propor¢cao de deamda permanecer muito mais acentuada nas seguradoras e entidades de
autogestdo, demonstrando mais uma vez que a tendérgie dese ignorar a atencao
primaria ocasion@eum inquestionavel aumento de custos para o setor.

248. Embora este relatorio n&e preste a tal analise pesketambém constatar, com

base na tabela trazida no capitulo |, que as modalidades com maior sinistralidade sao as
mesmas que se utilizam menos da atencdo primaria, o0 que demonstra a importancia de a
ANS atuar nesse tema, aingize de forma indutora, como a presente proposta se propde

a fazer. Indutora pois explicita onde devem incidir isengfes para que as mesmas se
revertam em economia para a propria operadora.

249. E possivel supor, uma vez que nio trazemos aqui um estuddfiespeeste

respeito, que a movimentacdo do volume de consultas dos especialistas para os
generalistas, antes de representar prejuizo para as operadoras em razdo das isencdes
propostas se mostram uma oportunidade para que as mesmas reduzam seus custos sem
prejuizo de sua qualidade ou, até, com vantagens, por nao expor seus beneficiarios a riscos
desnecessarios.

15 A comparacg3o foi feita com base nos dados do ano de 2015, contudo, como se verifica da analise do
Mapa Assistencial que foi publicado em 2017 houve um aumento relevante na quantidade de tomografias
realizadas no ano de 2016.
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250. llustrativamente trazemos os graficos abaixo que mostram o0 numero de
tomografias realizadas no Brasil, popdalidade de operadora e a compagacom 0s
demais paises da OECD.

GRAFICO 7 — NUMERO DE EXAMES DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA REALIZADOS EM REGIME
AMBULATORIAL POR 1.000 BENEFICIARIOS DA SAUDE SUPLEMENTAR POR MODALIDADE DE
OPERADORA. BRASIL, 2014 A 2016
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Flgura 8. Numero total de exames de tomografla computadorizada, realizados em hosplitals e na atencdo
ambulatorial, por 1.000 habitantes no ano de 2013 (ou mais recente), para os paises membros e parceiros da 0CDE.
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Fonte: OECD (2015b), SIP/ANS/MS - 03/2016 @ SIB/ANS/MS - 03/2016

Nota: A barra em verde & a média da OCDE e a em azul petroleo representa o nimero de exames de fomografia computadorizada
realizados em regime ambukatorial por 1.000 beneficidrios da Sadde Suplemantar (planos que ncluem a segmentacio ambalatoeal)
em 2015,
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251. E em se tratando de regulacao por inducédo e educacao para o consumo, vale um
paréntese para apresentar o Projeto da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, em curso
na Diretoria de Desenvolvimento Setorial, denion ado “ ¥u,a Sadde

O projeto Sua Saude nasceu da participacdo de representantes
de pacientes em féruns constituidos pela ANS e é inspirado em
experiéncias como Slow Medicine o Talking to your Doctor
(NIH/EUA), o programa NHS Choices e a iniciativa
Connecting to patients and people who use serviesses
Gltimos do governo do Reino Unido.

A iniciativa também surge no contexto de acdes em andament
na ANS voltadas a inducéo da qualidade do setor, intensificadas
a partir de 2014 com a proposicao de cinco eixos prioritarios:
Oncologia (Projeto OncoRede); Cuidado ao Idoso (Projeto
Idoso Bem Cuidado); Orteses, Proteses e Materiais Especiais
(OPME); Odatologia (Projeto Sorrir); e Atencdo ao Parto e
Nascimento (Parto Adequado).

252. O projeto visa entre outros beneficios para o paciente/beneficiario, -tmleca

posicdo ativa e corresponsavel por seu cuidado, trazendo esclarecimentos essenciais para
quetire o melhor proveito possivel de seu atendimento/tratamento, com o que aumentaria
sua sensacao de bastar e possibilita uma melhora na sua relacdo com profissionais de
saude em razdo da menor assimetria existente no campo informacional.

253. A ANS, patanto, nédo trabalha isoladamente com a proposta aqui analisada de
forma a imputar uma responsabilidade ao beneficiario que supostamente n&o lhe cabe. E
importante considerar que como beneficiarios/pacientes/cidaddos somos sim
responsaveis por nossa sa(u®,nossas escolhas, que oneram mais ou menos o sistema

e pelas quais devemos assumir um minimo a responsabilidade por seus custos.

254. O papel desempenhado pela Agéncia € estabelecer qual é esse minimo e dentro de
outra linha de acéo cuidar para quéaceez mais as escolhas se déem de forma orientada
maximizando a eficiéncia da alocacdo dos recursos escassos disponiveis.

255. No préprio exemplo trazido anteriormente, quando comparamos 0 numero de
exames de tomografia e ressonancia realizados no Beasibs uma preferéncia relativa

pelo segundo, ao contrario do que ocorre em guase todos os paises da OECD, trazendo o
guestionamento sobre 0 uso correto dos recursos, uma vez gque este segundo € bem mais
custoso para o sistema.

256. Nao podemos nos prendeem velhos habitos que transformam
pacientes/beneficiarios em figuras completamente passivas no que concerne sua propria
saude, seguindo orienta¢cdes médicas sem ao menos buscar a razdo para a realiza¢ao deste
ou daquele procedimento. Em um tempo com infgea em abundancia e ao alcance

de todos o papel dos profissionais de saude também passa por uma transformacéo
deixando de ser uma figura de poder, de atuar muitas vezesmeroprescitor deum
tratamentgarapassar a se portar como algugume oriené e mostra ao paciente a melhor

dentre as alternativas possiveis, que pode explicar e interpretar toda a informacdo em

16 http://www.ans.gov.br/planese-saudee-operadoras/espaamn-consumidor/projetsuasaude
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excesso e, por vezes, pouco qualificada que estd ao alcance do paciente mediante uma
busca no, fazegdo cgn € o paciente setasigseguro em momentos de
fragilidade. Cada vez mais as relagbes humanas teréo que ser levadas em consideracao
nas relacdo meédiepaciente.

257. Tal mudancga comeca acorre e quanto mais informag qualificada estiver a
disposicédo do beneficiario/pactenmais a relagdo com o profissional de saude se dara
de forma eficiente. Este movimento tadmbtem como consequéa uma maior busca

por atualizacéo do préprio profissional de saude, até porque essa informacédo também ja
passa a estar disponivel para ®@ém razdo do QUALISS orientando a escolha do
paciente pela qualidade do servigo prestado e ndo apenas pelo custo.

7 http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/qualidade-de-
hospitais-clinicas-laboratorios-e-profissionais-de-saude
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CAPITULO V i MINUTA

258. A minuta aqui juntada corresponde aquela que foi submetida a Consulta Publica,
sem qualquer alteragdo. Esta seré revisitada apos terminado o prazo proposto para
pesquisa, em conjunto com demais contribui¢cdes ja recepcionadas no ambito do GT, da
Audiéncia Fiblica e da Consulta Publica n° 60.

RESOLUCAO NORMATIVA N° XXX, DE XX DE XXXX DE 2016.

Dispde sobre os mecanismos financeiros de
regulacdo que poderdo ser utilizados pelas
operadoras em seus produtos a serem
disponibilizados ou contratados no mercatdosaude
suplementar.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude SuplemeAds, no uso das
atribuicdes que lhe confere o inciso Il do artigo 10, combinado com os incisos IlI, Xl e XXXII
do artigo 4°, da Lei n°® 9.961, de 28 de janeiro de 2000 e em conformidadeatioead'a” do
inciso Il do art. 86 da Resolugcdo NormativBN n°® 197, de 16 de julho de 2009, em reuniédo
realizada em XXXXXXXXXXXXX, adotou a seguinte Resolu¢cdo Normativa, e eu, Diretor
Presidente, determino a sua publicagao.

CAPITULO |
DAS DISPOSICOE®RELIMINARES
Art. 1° A presente Resolucdo NormathRN dispde sobre os mecanismos financeiros de
regulacéo que poderao ser utilizados pelas operadoras em seus produtos a serem disponibilizadt

ou contratados no mercado de salde suplementar.

81°- As regras desta RN aplicase aos produtos registrados apos sua vigéncia, sendo
permitido agpartesa adequacao dasntratosexistentes as regras aqui dispostas.

82° - Os produtos que utilizam Mecanismos Financeiros de Regulacdo e que foram
comercializados das da vigéncia desta RN permanecerao regulados pela legislacdo vigente a
época, e podem permanecer com comercializacao ativa.

83°- O desembolso a titulo de coparticipacdo ou franquia pelo beneficiario ndo tem

natureza deontribuicdo ndo sendo considetos para fins da obtencaosddireitos previstos
nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656, de 1998.

CAPITULO Il

DAS DISPOSICOES GERAIS
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Art. 2° Para fins desta norma entersgeMecanismos Financeiros de Regulacao os fatores
moderadores de uso destinadascantivar o uso consciente dos servicos de satde no mercado
de Saude Suplementar.

Art. 3° Sao espécies de Mecanismos Financeiré®dalacao:

| — coparticipacaoe
Il —franquia.

Paragrafo Unico- As espécies de Mecanismesumerados nestrtigo poderdo ser
adotados pelas operadoras de forma isolada ou cumutativ@gistrce comercializacao de seus
produtos.

Secéao |
Copatrticipacéo

Art. 4° Coparticipacéo € o valor pago pela utilizacdo 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 prexior de servicos;

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

lll - valor monetério fixo para cada procedimento/gregpecifico; e

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

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

§2° Admitese coparticipacdo acima dos limites expostos no paragrafo anterior quando
da concesside coberturas que nao integrem o rol de procedimentos dadabi& que acordado
entre as partes.

83° A modalidade prevista no inciso IV devera usar como base a quinta faixa etéria
prevista para o produto, na forma da norma vigente ou outro valefedéncia desde que seja
de pleno conhecimento do beneficiario.

84° Quando da utilizacéo de tabelas com valores de referéncia, as mesmas poderéo se
atualizadas anualmente tendo como base a média do reajuste concedido aos prestadores
servigo credenados, conforme previsdo em contrato.

Art. 5° A operadora podera utilizar o mecanismo da coparticipagdo com valores
crescentes, desde que respegidimites impostos por esta RN, conforme previsdo em contrato.

Art. 6° E permitido as operadoras a giw de coparticipacdo de 100% de forma
alternativa a imputagéo de caréncia ou de Cobertura Parcial TempdZ&ia
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Paragrafo unice- Em se optando por tal medida o beneficiario terd acesso a todas as
coberturas previstas em seu contrato, arcanddl@®¥ dos custos, em forma de coparticipacgéo,
daqueles procedimentos que estariam em caréncia ou incluidos na CPT, pelo mesmo periodo qu
estas medidas estariam em vigor.

Art. 7° Nos atendimentos de urgéncia ou emergéncia a coparticipacdo ndo seréedevida s
estes progredirem para a internacdo do consumidor.

Art. 8° E permitida a cobranca de coparticipacdo ao beneficiario referente as consultas
marcadas e ndo realizadas em raddidalta ndo comunicad mesmodesde que incorra em
desembolso por parte daeradora ao prestador de servigos

Secéao ll
Franquia

Art. 9° Franquia é valor estabelecido no contrato de plano privado de assisténcia a saude
e/ou odontolégico, até o qual a operadora ndo tem responsabil@adsteipquer nos casos de
reemboso ou nos casos de pagamento a rede credenciada ou refergrmiket@lo apresentar
as seguintes formas:

| - Franquia Acumulada, quando a operadora néo se responsabiliza pelo custeio das
despesas acumuladas no periodo de até 1 ano (12 meses), aténatingilerdefinido,

na forma do contrato;

Il - Franquia por Evento/grupo de eventos, correspondendo a modalidade em que a
operadora ndo se responsabilizara pelo custeio dos procedimentos até atingirem o valor
definido, na forma do contrato;

lll - FranquiaLimitada, ocorre nas hipoteses em que o mecanismo de regulagdo s6 passa
a incidir quando os procedimentos/eventos custem acima dodediloido, na forma do

contrato

CAPITULO Il
DAS REGRAS COMUNS
Secéao |

Regras Contratuais

Art. 10 O contratantedeve assinar declaracdo de que tem ciéncia da incidéncia de
Mecanismo Financeiro de Regulacdo em seu plano de saude e de que teve ciéncia do preco gt
seria cobrado em plano analogo, sem incidéncia de Mecanismo.
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Art. 11 Todo Mecanismo Financeiro de Reggéo adotado pelas operadoras de planos
de saude deve estar previsto em contrato, discrimirsmdoas hipoteses, formas e regras de
incidéncia.

81° As clausulas mencionadas no caput devem ser redigidas de forma clara e com o
devido destaque no corplo contrato.

82 Em planos coletivos, cada titular deve ter ciéncia comprovada de que conhece as
clausulas de mecanismos de regulacgéo financeiros e seus valores.

Art. 12 As operadoras de planos de saude que optarem por utilizar um dos Mecanismos
Financeiros de Regulacdo previstos nesta norma serao obrigados a disponibilizar as seguinte
simulacdes aos seus beneficiarios:

| — Simulacao Pr&ontratacae- Simulador em que interessado podera ter, previamente
a contratacaazonheciment®obre o valor a ser custeado pelo préprio na hipétese de utilizacéo
do plano;

Il — Simulagdo PrdJtilizacdo — Simulador em que o beneficiario verifica, antes da
utilizacdo do Plano, o valarom o qual tera que arcar, conforme o prestador buscadsua
qualificacao

Il - informacdes pos utilizacao, no RBE.

Paragrafo Unice- As regras para elaboracdo e disponibilizacdo dos simuladores estéo
descritas no anexo desta norma.

Secéo Il
Regras de Uso

Art. 13 E vadada a incidéncia de franquia hos mesmmcedimentos ou eventos em
saudegue incidem a coparticipacdo em um mesmo produto.

Art. 14 E vedado o estabelecimento de coparticipacdo em internacées, ressalvada a
hip6tese prevista s&a normdart. Internacéo psiquiatrica)

Art. 15 As operadoras poderao se valer do Mecanismo da Coparticipac@oiyiéagiar
os procedimentos de natureza preventiva, assim como prestadores pautados na qualidad
assistencial.

Art. 16 E vedada a incidéncia deecanismo financeiro de regulagéo

| — Nas 4 (quatrpconsultas realizadas com médico generaffsdiatria, clinica geral,
meédico de familia, geriatria, ginecologia)cada 12 meses;
Il — Nos exames preventivos, entendesd@or estes por:
a) Mamografia— mulheres de@a 69 anos 1 exame a cada 2 anos;
b) Citologia oncotica cérvicaterina—mulheres de 21 a 65 aned examepor ang
c) Sangue oculto nas fezeadultos de 50 a 75 aned exame ao ano, e repeticao acaso
o resultalo seja positivo;
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d) Colonoscom—em adultos de 50 a 75 anos;

e) Glicemia de jejum+ 1 exame ao anpara pacientes acima 50 anos;

f) Hemoglobina glicada 2 exames ao ano para pacientes diabéticos;

g) Lipidograma-homens acima de 35 anos e mudiseacima de 45 aned exame/ano;
h) Teste HIV e siflis, em pacientes com vida sexual ativa, no max 1 exame/ano.

[l —Nos tratamentos crénicos em qualquer nimero, entendgenelstes por hemodiélise

(TRS), radioterapia e quimioterapitravenosa e oral, imunobiolégicos para doencas

definidas nas DUTs

IV — Exames do Pr8latal, entendendse por:

a) Sorologia para sifilis, hepatites e HIV

b) Ferro séricp

c) Citologia cérviceuterina;

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, ponavolta da 12 semana, outra por
volta da 18 semana e uma terceira entre a 342 e 372 semanas de gestacao

k) Pelo menos 10 consultas de obstetricia.

Secéao Il
Regras de Pagamento e Cobranca

Art. 17 Quando a operadora for demandguta qualquer meio, sobre o valor devido
pelo custeio da coparticipacdo ou franquia, o beneficiario devera receber todas as informacdes
necessarias para que possdficar a correcdo da cobranca.

Art. 18 Quando o contrato contemplar coparticipagdo como mecanismo financeiro de
regulacdo, o limite de exposicdo financeira (valor total a ser desembolsado pelo beneficiario a
ser pago na contraprestacao pecuniariale @star claramente definido no contrato, podendo se
dar por procedimento ou por periodo.

§1°—E vedada a incidéncia de juros e correcdo monetaria nos valores aqui dispsstos
0 excedente venha a ser distribuido em diversas contraprestactes

SecaadVv
Regras de Transparéncia de Informacdes

Art. 19 As operadoras deverao fornecer a simulagao dos custos de utilizagao do plano de
saude, diferenciandaos inclusive quanto ao prestador buscadduindo sua qualificaca@m
um prazo de até 3 (trés)dilteis, sempre que solicitado por seu beneficiario.
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Paragrafo Unice O prazo mencionado neste artigo ndo altera os prazos estabelecidos
pela Resolugdo NormativeRN 259, de 17 de junho de 2011.

Art. 20 Independente da utilizacdo de tabelas e valores monetarios fixos para cobrar a
parcela devida pelo beneficiario, o custo efetivo dos procedimentos realizados devera ser
informado, de forma individualizada, em area especifica do site da operadorassardgiN
SS, componente de utilizacdo dos Servicos.

CAPITULO IV
DA SAUDE MENTAL

Art. 21. Exclusivamente para saude mental ndo é vedado o estabelecimento de
coparticipacdo exclusivamente para internacdes psiquiatricas;

Art. 22. E vedada a cobrance doparticipacéo ou franquia nos primeiros 30 (trinta) dias
de internagao, por ano de contrato

Art. 23. Admite-se a cobranca de coparticipacao incidindo em percentual a partir do 31°
dia de internacéo, por ano de contrato.

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

CAPITULO V
DISPOSICOES FINAIS

Art. 24. O descumprimento do disposto nesta RN ensejadlieacdo das sancdes
previstas na RN 124/06.

Art. 25. Esta norma entra em vigor na data de sua publicacao.
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