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NOTA TECNICA N° 10/2020/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO

Interessado: GERENCIA GERAL REGULATORIA DA ESTRUTURA DOS PRODUTOS - GGREP
GERENCIA DE ACOMPANHAMENTO REGULATORIO DAS REDES ASSISTENCIAIS - GEARA
COORDENADORIA REGULATORIA DA ESTRUTURA DAS REDES ASSISTENCIAIS - COERA
DIRETORIA ADJUNTA DA DIPRO, DIRETORIA DE NORMAS E HABILITAGAO DOS PRODUTOS

Assunto : Voto em apreciacao de abertura de Consulta Publica para debater a proposta de Resolucdo Normativa
gue regulamenta os critérios de alteracao da rede assistencial hospitalar - Tema da Agenda Regulatéria 2019-
2021

A DIRAD/DIPRO,

Trata o presente da devolutiva as contribuicoes trazidos pela Diretoria de Normas e
Habilitacaio de Operadoras - DIOPE através do VOTO N° 404/2020/ASSNT-DIOPE/DIRAD-
DIOPE/DIOPE (SE17670760), a respeito do tema: Aperfeicoamento dos Critérios de Alteracdo de
Rede Hospitalar.

Destacamos que as consideracdoes aqui abarcadas se referem exclusivamente as
contribuicoes e sugestdes oferecidas por essa Diretoria através do referido Voto. A consolidacao de
todas as contribuicées recebidas nesses Ultimos 5 anos, incluindo aquelas trazidas pelas outras
Diretorias da ANS apdés encaminhamento da proposta a 530° Reunido Ordindria de Diretoria
Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS, encontram-se na NOTA TECNICA N°
16/2020/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO (SE8994294) que apresenta a proposta final de Resolucao
Normativa que tratard das andlises de redimensionamento por reducdo e substituicio de entidade
hospitalar (Minuta de Norma XX - SEl 18996501).

Observamos, ainda, que na Nota Técnica n° 15/2020/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO
(SEI 18981910) estdo todos os estudos e simulacdes referentes as regras propostas para as analises de
redimensionamento e substituicao de prestadores hospitalares, desenvolvidos pela area técnica.

Observacoes da DIOPE:

Trata-se de processo administrativo que tem por objeto "reunir os documentos
relacionados a revisdao dos critérios de analise dos pedidos de alteracao de rede assistencial
hospitalar, a partir da anexacao de atas de reunides, apresentacoes, sugestoes encaminhadas a ANS e
todos os documentos relevantes para o andamento e definicio de questdes atinentes a referida



tematica", no curso do qual a Diretoria de Normas e Habilitacdo dos Produtos - DIPRO elaborou
analise de impacto regulatério (SEI3572099 e SEI17274009) e apresentou proposta de Resolucdo
Normativa - RN quedispée sobre os critérios para as alteracées na rede assistencial hospitalar no que
se refere a substituico de entidade hospitalar e redimensionamento de rede por reducdo (SEI
17391648).

A DIPRO trouxe a deliberacao da Diretoria Colegiada - DICOL a aprovacao de consulta
publica sobre a proposta de RN elaborada, ocasido em que este Diretor pediu vistas para examinar
mais detidamente o tema, de alto impacto regulatério (SEI 17472469).

A oferta de planos privados de assisténcia a saude envolve relacdées de consumo, exceto
guando a ofertante € uma operadora de plano de assisténcia a saude classificada na modalidade de
atuacao de autogestdao, como reconhece o Superior Tribunal de Justica no verbete n°® 608 de sua
Sumula ("Aplica-se o Cédigo de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de saude, salvo os
administrados por entidades de autogestao").

O Codigo de Defesa do Consumidor veda alteracdes unilaterais nos contratos, bem
como s6 permite sua resilicao unilateral se a faculdade por concedida a ambas as partes, fornecedor
e consumidor:

Art. 51. Sdo nulas de pleno direito, entre outras, as clausulas contratuais relativas ao fornecimento
de produtos e servicos que:

X - permitam ao fornecedor, direta ou indiretamente, variacdo do preco de maneira unilateral;
Xl - autorizem o fornecedor a cancelar o contrato unilateralmente, sem que igual direito seja
conferido ao consumidor;

XIII - autorizem o fornecedor a modificar unilateralmente o conteido ou a qualidade do
contrato, ap6s sua celebracao;

Ocorre que os planos privados de assisténcia a saude contém regras especificas sobre a
alteracao e a resilicao unilateral dos contratos. No caso dos planos individuais, a resilicao unilateral
do contrato pela operadora é vedada (artigo 13, paragrafo Unico, inciso Il, da Lei n° 9.656, de 3 de
junho de 1998) e, tanto nos planos individuais quanto nos planos coletivos, sdo admitidas alteracdes
unilaterais do contrato no que se refere a rede assistencial, observadas as balizas legais e as normas
adotadas pela ANS (artigos 17 e 17-A da Lei n° 9.656, de 1998).

A proposta de RN em discussao trata da alteracao de rede assistencial hospitalar, sem
distinguir se a alteracdo é consensual ou bilateral. Confere-se regime Unico a ambas as hipéteses, de
modo que, mesmo as restricoes a alteracdes na rede se impdem mesmo que a alteracdo pretendida
seja consensual entre contratante e contratado, consenso que seria viavel ocorrer, especialmente em
planos coletivos, aos quais esta vinculada a ampla maioria de consumidores brasileiros.

A regulacao interfere, desse modo, mesmo em situacoes em que as partes poderiam
consensualmente optar por redimensionar a rede hospitalar por reducao, no bojo de negociacoes, por
exemplo, para manter o preco ou minorar o seu reajuste.

Seria viavel exigir que as operadoras mantivessem indefinidamente a mesma rede
assistencial do momento da contratacdo, sé podendo promover alteracées em consenso com cada
contratante? Certamente que nao, como aponta a doutrina consumerista:

"Poder-se-ia, a primeira vista, imaginar sob a 6tica do consumidor ser 'ideal' a existéncia de uma
vedac3do absoluta a esta espécie de alteracao unilateral da qualidade do contrato.

Porém, como antes apontado, uma das caracteristicas preponderantes neste tipo de contrato é
justamente sua duracao prolongada no tempo, ndo sendo razoavel obrigar a manutencao eterna
dos mesmos credenciados - porque ha outros aspectos envolvidos na questao, atinentes a relacdo
empresa-hospital ou empresa-laboratério ou empresa-médico.

Some-se a este o fato de que a manutencdo da mesma rede pode até vir a desfavorecer os



consumidores, na hipotese de os prestadores componentes da rede, ao longo dos anos,
apresentarem servicos de qualidade inferior".

(LAZZARINI, Andrea; LEFEVRE, Flavia. "Analise sobre a possibilidade de alteracdes unilaterais do
contrato e descredenciamento de instituicoes e profissionais da rede conveniada". Satde e
responsabilidade. MARQUES, Claudia Lima; LOPES, José Reinaldo de Lima; PFEIFFER, Roberto
Augusto Castellanos (coord.). Sdo Paulo: Revista dos Tribunais, 1999, p. 111 e 112)

Dado que alteracdes unilaterais da rede assistencial sao inexoraveis, e permitidas pelos
artigos 17 e 17-A da Lei n° 9.656, de 1998, cumpre discutir quais os critérios para permitir tais
alteracdes. No caso da rede assistencial hospitalar, o artigo 17 da Lei n°® 9.656, de 1998, permite dois
tipos de alteracdo: a substituicido de prestador hospitalar por outro equivalente, hipétese em que
basta que a substituicdo seja comunicada aos consumidores e a ANS, e a reducao da rede hospitalar,
essa Ultima dependente de autorizacao prévia da ANS:

Art. 17. A inclusdo de qualquer prestador de servico de saide como contratado, referenciado ou
credenciado dos produtos de que tratam o inciso | e 0 § 10 do art. 10 desta Lei implica
compromisso com os consumidores quanto a sua manutencao ao longo da vigéncia dos contratos,
permitindo-se sua substituicdo, desde que seja por outro prestador equivalente e mediante
comunicacio aos consumidores com 30 (trinta) dias de antecedéncia. (Redacdo dada pela Lei n°
13.003, de 2014)

§ 1° E facultada a substituicio de entidade hospitalar, a que se refere o caput deste
artigo, desde que por outro equivalente e mediante comunicacdo aos consumidores e a
ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de
rescisdo por fraude ou infracdo das normas sanitarias e fiscais em vigor. (Redacdo dada pela
Medida Provisoria n® 2.177-44, de 2001)

§ 2° Na hipdtese de a substituicido do estabelecimento hospitalar a que se refere o §
1° ocorrer por vontade da operadora durante periodo de internacdo do consumidor, o
estabelecimento obriga-se a manter a internacdo e a operadora, a pagar as despesas até a alta
hospitalar, a critério médico, na forma do contrato. (Redacdo dada pela Medida Proviséria n°
2.177-44, de 2001)

§ 3° Excetuam-se do previsto no § 2° os casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar
por infracdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo de internacdo, quando a operadora
arcara com a responsabilidade pela transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente,
garantindo a continuacdo da assisténcia, sem 6nus adicional para o consumidor. (Incluido pela
Medida Provisoria n® 2.177-44, de 2001)

§ 4° Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducio, as empresas deverao
solicitar 3 ANS autorizacdo expressa para tanto, informanda (Incluido pela Medida Proviséria n°
2.177-44, de 2001)

I - nome da entidade a ser excluida; (Incluido pela Medida Proviséria n® 2.177-44, de 2001)

Il - capacidade operacional a ser reduzida com a exclusao; (Incluido pela Medida Proviséria n°®
2.177-44, de 2001)

Il -impacto sobre a massa assistida, a partir de parametros definidos pela ANS,
correlacionando a necessidade de leitos e a capacidade operacional restante; e (Incluido pela
Medida Provisérian® 2.177-44, de 2001)

IV - justificativa para a decisio, observando a obrigatoriedade de manter cobertura com
padrées de qualidade equivalente e sem o6nus adicional para o consumidor. (Incluido pela
Medida Proviséria n® 2.177-44, de 2001)

Como se nota pela redacao do artigo 17 da Lei n°® 9.656, de 1998, restou a ANS definir
os critérios para caracterizar a equivaléncia entre prestadores e para definir os limites da
admissibilidade de reducao da rede hospitalar. Note-se que o dispositivo ndo oferece critérios para
estabelecer a relacao de equivaléncia e estabelece como Unica restricao a reducao de rede hospitalar
"a obrigatoriedade de manter cobertura com padrées de qualidade equivalente e sem 6nus adicional

para o consumidor".

Que critérios deveriam balizar a substituicio e a reducdo na rede assistencial



hospitalar?

Seria viavel verificar se a presenca de um determinado prestador hospitalar na rede do
plano privado de assisténcia a salude foi determinante para a sua contratacao? Ou, mais amplamente,
seria viavel verificar se uma determinada caracteristica de um produto é determinante para a
disposicdo do consumidor a contrata-lo, ainda que por preco superior ao de produto semelhante? A
literatura econdémica procurou responder a essa questdo, verificando-se a existéncia de modelos
econdmicos para estimar a disposicio de pagar de consumidores por produtos que
contenham caracteristicas especificas (precos hedonicos), como ocorre nos planos privados de
assisténcia a salde que contém em sua rede determinados hospitais, de maior ou menor renome.
Ocorre que, com os dados colhidos pela ANS hoje, usando a modelagem teoricamente mais
adequada, essa verificacdo ndo se mostra vidvel, mas é possivel ser feita pela coleta de dados
adicionais, como aponta recentissimo estudo do Departamento de Estudos Econdmicos do Conselho
Administrativo de Defesa Econémica:

Neste trabalho foram apresentadas duas formas diferentes de estimacao da disposicao a pagar de
consumidores. O modelo de Rosen (1974), bastante utilizado em diversos mercados, permite
estimar, assumidas certas hipoteses, os precos hedonicos, ou seja, o quanto um consumidor estaria
disposto a pagar por determinada caracteristica do produto/servigco. Uma hip6tese desse modelo é
de que o consumidor nao diferencia a qualidade para uma mesma caracteristica. Por exemplo, um
leito de hospital teria o0 mesmo preco hedénico, independentemente do hospital no qual esta. E
possivel, contudo, diferenciar os hospitais na estimacio (leitos de hospitais acreditados x leito de
hospitais ndo acreditados, por exemplo).

O modelo de Gaynor e Town (2012), bem como os de Ho e Lee (2017, 2019) foram formulados em
um arcabouco de competicao entre hospitais. Nesse caso, os hospitais sdo vistos como
produtos/servicos diferenciados. Além disso, considera-se que a maior parte dos pacientes que
acessam os hospitais tém planos de satide, de forma que a escolha ocorre entre os hospitais das
redes assistenciais dos planos. A disposicao a pagar dos beneficiarios pela inclusdo de um
prestador na rede assistencial do seu plano estaria relacionada ao valor negociado entre o
prestador e o plano de salide. Sendo assim, a partir da primeira poder-se-ia medir o impacto nos
precos de fusoes e aquisicdes ainda que nao se tenha definido uma relacao funcional entre a
disposicdo a pagar e os precos, como no caso de (GAYNOR e TOWN, 2012).

Como as estimagdes com base nos procedimentos realizados nesses artigos exigem base de
dados ampla, foi feita uma simulacio da proposta de Gaynor e Town (2012) e estudados os
dados publicos disponiveis para verificar a viabilidade de sua aplicacdo na satide suplementar. O
regulador coleta a maior parte dos dados necessarios para essas estimacoes, contudo, como nao
estdo identificados os prestadores e beneficidrios, nao é possivel usar os dados publicos para a
aplicacdo desse modelo. Na estimacao da disposicio a pagar, haveria ainda a dificuldade em
relacdo a obtencio de dados e o calculo da probabilidade de ocorréncia de doencas e de seus
pesos para os beneficiarios. Para a estimacao da relacdo entre os precos e a disposicao a pagar,
também seriam necessarios dados sobre os primeiros, que nao sao coletados sistematicamente
pelo regulador, mas que podem ser obtidos pelo Cade.

O modelo de Rosen (1974) também poderia ser til na anélise de operacdes verticais nos setores
de prestacao de servicos de salide e planos de saiide e mesmo de operacdes horizontais no setor
de prestacao de servicos. Sua vantagem é requerer menos dados. Os modelos ora estudados
podem ser um complemento importante a outras analises empreendidas pelo Cade. A medida em
que os mercados de prestadores de servicos de salde e de planos de salde, em muitos casos ja
concentrados, concentram-se ainda mais e que a relacado entre grandes grupos dos diferentes elos
da cadeia da salide suplementar torna-se mais relevante na organizacdo desses setores,
compreender melhor as relagbes entre rede assistencial e planos de salide torna-se imprescindivel.
(LIMA, Tatiana de Macedo Nogueira. Aplicacdo de modelos de disposicdo a pagar no estudo da
competicdo na saude suplementar - Documento de Trabalho n® 003/2020. Brasilia: Conselho
Administrativo de Defesa Econdmica, 2020, p. 49 e 50).

Desse modo, parecem faltar elementos técnicos que embasem a adocao da premissa
de que a substituicio ou supressao de um determinado hospital da rede assistencial de uma
operadora frustraria a legitima expectativa do contratante.

A legitima expectativa do contratante, assim reconhecida pela lei, é de que um hospital
seja substituido por outro equivalente e de que, em casos de reducao de rede, seja observada "a



obrigatoriedade de manter cobertura com padroes de qualidade equivalente e sem 6nus adicional
para o consumidor".

Consideracoes da DIPRO:

A respeito do estudo “Aplicacdo de modelos de disposicdo a pagar no estudo da
competicdo na salde suplementar”, observamos que a GEARA/GGREP/DIPRO solicitou o referido
trabalho para aprofundamento e realizou reunido com a autora do estudo, Tatiana de Macedo
Nogueira, para debater acerca da viabilidade da utilizacido do modelo proposto e quais os préximos
passos para viabilizar essa utilizacao.

Vejamos um resumo dos principais pontos do estudo e suas limitacoes, discutidos com a
estudiosa no assunto em questao:

No Documento de Trabalho n® 003/2020 do CADE foram apresentados dois conjuntos
de modelo a partir dos quais se poderia estimar a disposicao a pagar dos consumidores por um dado
prestador.

O primeiro, baseado no trabalho de Rosen (1974), propde a estimacdo de precos
hedobnicos e a partir desses precos, a estimacao da disposicao a pagar dos consumidores. A principio,
estimar os precos hedonicos é simples. Eles sdao estimados consistentemente por meio de uma
regressao linear.

Contudo, no caso das redes hospitalares dos planos de saude, para estimar o preco
hedonico relacionado a um determinado prestador seria preciso incluir na regressao cada hospital
como um regressor. Todavia, nem sempre as operadoras contratam todos os servicos hospitalares de
um prestador, desta forma, seria preciso incluir o par: servico x prestador.

Como as categorias ja apresentadas foram consideradas muito amplas, idealmente,
deveriam ser considerados servicos definidos ainda mais especificamente do que o inicialmente
proposto. Assim, o nimero de regressores a serem usados nas estimacoes seria muito grande.

Ainda que existam métodos que permitam realizar estimacdes com muitos regressores,
inclusive mesmo quando o nimero de regressores € maior que o nimero de observacdes, a
interpretacao do resultado nesses casos pode ser dificil.

A estimacao de precos hedoénicos requer, ainda, dados de precos dos produtos. Como se
sabe, os precos registrados diferem dos precos efetivamente praticados pelas operadoras por
inimeras razoes e nao ha banco de dados de precos na ANS que permita realizar essas estimativas
atualmente.

Ainda no estudo em questao, foi feita uma revisao bibliografica e simulacao, por nao
haver dados publicos que permitam a estimacao. Destaca-se que os dados da TISS, com aberturas nao
disponiveis nos dados abertos, poderiam ser usados. Entretanto, apés uma eventual cessao de dados,
ainda seria preciso algumas etapas para a aplicacao do modelo.

Importante notar que, nesses modelos, a disposicio a pagar de um consumidor é
caracterizada de acordo com o momento:
e disposicao a pagar ex-post € a observada depois que o consumidor ja contratou o

plano e utilizou os servicos de que precisou;

e disposicdo a pagar intermediaria é quando o consumidor ja contratou o plano e
sabe do que precisara, mas ainda nao utilizou os servicos;

e disposicao a pagar ex-ante é a disposicao a pagar do consumidor pela rede de um
plano no momento de sua contratacao.



Primeiramente, seria preciso entender a base de dados e trata-la. Ao fim dessa etapa
inicial, sera possivel estimar a disposicao a pagar ex-post, que é a observada depois que o consumidor
ja contratou um plano e utilizou os servicos de que precisou.

Para a estimacao da disposicdo a pagar ex-ante, que é aquela associada ao momento
da contratacao, é preciso também definir grupos de diagnéstico a serem utilizados, estimar as
probabilidades de ocorréncia de cada um desses grupos e os pesos dos diagnésticos. Tendo isso em
vista, nao seria possivel a utilizacdo imediata do modelo.

O préximo passo do estudo seria testd-los com a base de dados da Agéncia, para
verificar a aplicabilidade e eventuais problemas.

Diante de todo exposto, entendemos que tal estudo podera ser utilizado nas
comparacoes para fins de equivaléncia entre prestadores, todavia, ainda necessita ser testado com
bases reais para verificacao da possivel aplicabilidade.

Lembramos que a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e o Conselho
Administrativo de Defesa Econémica (Cade) firmaram um Acordo de Cooperacdo Técnica para
aperfeicoar a atuacao das autarquias no monitoramento da concentracado do mercado de planos de
saude e, desta forma, propiciar uma melhor defesa da concorréncia no setor.

No acordo, que tem duracdo prevista de cinco anos, o Conselho e a Agéncia se
comprometem a compartilhar informacoes, bancos de dados, relatérios, diagnésticos e estatisticas,
além de pareceres técnicos e resultados de estudos e pesquisas elaborado pelas entidades.

Diante disso, informamos que a GEARA/GGREP/DIPRO vem realizando reunides com
representantes do CADE com o objetivo de elaborarmos um Plano de Trabalho visando iniciarmos
estudos sobre o tema.

De toda sorte, independentemente da impossibilidade de utilizacdo, neste momento, da
metodologia apresentada no estudo para substituicio de prestadores, a GEARA/GGREP/DIPRO se
preocupou em tentar minimizar as possiveis frustracoes dos beneficiarios com a substituicio ou
supressao de um determinado hospital da rede assistencial.

Para isso, esta trazendo na proposta da norma de alteracao rede hospitalar o instituto
da portabilidade, que nao levara em consideracao o prazo de permanéncia do beneficiario no produto
nem sua faixa de preco.

Acreditamos que, desta forma, o beneficiario podera exercer seu direito de troca de
plano/operadora se determinado prestador hospitalar, excluido da rede de seu plano, foi
determinante para a sua contratacao.

Observacoes da DIOPE:
Passa-se a examinar a proposta de RN quanto a substituicao de prestador hospitalar.

A disciplina da substituicao de prestador hospitalar proposta é a seguinte:

Art. 9°. A avaliacio de equivaléncia de entidades hospitalares para fins de substituicdo, em
atendimento ao artigo 17 da Lei n® 9.656, de 1998, sera realizada a partir da comparacao dos
servicos hospitalares e do atendimento de urgéncia e emergéncia, utilizados nos ultimos 12 meses
no prestador a ser substituido, pelos beneficiarios dos produtos a serem alterados.

§1° Para fins da avaliacdo que trata o art. 9 sera considerada a utilizacdo nos seguintes servicos
hospitalares: Internacdo Psiquiatrica, Internacdo Obstétrica, Internacao Clinica, Internacao
Cirurgica, Internacdo em UTI Neonatal, Internagao em UTI Pediatrica, Internacdo em UTI Adulto,
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia Adulto e Atendimento de Urgéncia e Emergéncia
Pediatrico.

§2° O prestador substituto devera estar localizado no mesmo municipio da entidade hospitalar a
ser excluida. Em caso de indisponibilidade ou inexisténcia de prestador no mesmo municipio:



| - podera ser indicado prestador em municipio limitrofe a este.

Il - Em caso de indisponibilidade ou inexisténcia de prestador nos municipios limitrofes podera ser
indicado prestador na Regido de Salude a qual faz parte o municipio.

Art. 10. Sera possibilitada a contratacio de outro(s) prestadores, hospitalares ou ndo-hospitalares,
de forma complementar, para fins de substituicao de servicos hospitalares que nao constem no
prestador substituto.

Art. 11. A operadora podera indicar estabelecimento para substituicdo ja pertencente a rede de
atendimento do produto, desde que comprovado através de aditivo contratual, que houve
aumento da capacidade de atendimento, nos Gltimos 90 dias, correspondente aos servicos que
estao sendo excluidos.

Art. 12. O prestador substituto sera considerado novo narede do produto a ser alterado desde
que tenha sido incluido até 90 dias da data da exclusdo do prestador.

Como se Vvé&, o critério de equivaléncia proposto no artigo 9° é o de que o
hospital substituto contenha as mesmas categorias de servicos hospitalares do hospital substituido que
tenham registrado alguma utilizacdo nos 12 meses anteriores.

Esse critério de equivaléncia me parece ser insuficiente. Primeiro, porque as categorias
de servicos sao muito amplas, de modo que nao parecem deter sensibilidade suficiente para capturar
os ajustes de rede que ocorrem na pratica, os quais, ndo raro, sdo muito mais pontuais, tratando de
servicos especificos, por exemplo, servico de hemodinamica ou servico de urgéncia em ortopedia.
Desse modo, a regra viabiliza que servicos relevantes sejam descredenciados sem que a ANS constate
a necessidade de substituicdo do hospital por equivalente. Segundo, porque nao considera, nas
categorias de servicos, se houve demanda significativa - alguma utilizacdo pode significar uma ou
duas utilizacoes, o que me parece ser imaterial para orientar uma anélise de utilizacao. E, terceiro,
porgue nao considera elementos que diferenciem concorrencialmente os hospitais. Nesse ponto, se é
certo ser dificil apontar que caracteristicas o consumidor considera para se dispor a pagar um preco
hedoénico para ter um hospital na rede de seu plano, ndo é menos certo que é facil perceber que a
disposicao do consumidor para pagar um preco hedoénico nao considera, apenas, o fato de um dado
hospital ter internacao clinica ou internacdo cirurgica. Parece que a equivaléncia pode considerar
algumas vantagens comparativas objetivamente mensuraveis como, por exemplo, a existéncia de
atributos de qualidade, como a acreditacao.

Consideracoes da DIPRO:

Com relacao ao art. 9, note-se que o foco da analise de equivaléncia na substituicao de
entidades hospitalares passou a ser os servicos essencialmente hospitalares e o servico de urgéncia e
emergéncia, ou seja, os de maior relevancia quando se trata de alteracdo da rede hospitalar, visto
gue o objetivo é regulamentar o art. 17 da Lei 9656/98 que trata das alteracoes de rede hospitalar.

A manutencdo da regra atual que considera como comparativo todos os servicos
contratados (hospitalares e nao hospitalares) ndo nos parece eficiente, uma vez que os servicos de
SADT que antes eram prestados no hospital a ser substituido, caso ndo sejam prestados no(s)
hospital(ais) substitutos, poderao ser disponibilizados fora do ambiente hospitalar, como em clinicas
especializadas. Destacamos que, nesses casos, estamos falando de servicos ambulatoriais eletivos.

Ressalta-se que tal proposta nao trara prejuizo ao paciente internado, visto que todos os
servicos de SADT necessarios serao prestados no ambito da internacao.

A proposta atual é comparar os servicos hospitalares (Internacdes Psiquiatricas,
Obstétricas, Clinicas, Cirargicas, em UTI Neonatal, em UTI Pediatrica, em UTI Adulto e Atendimento
de Urgéncia e Emergéncia Adulto e Pediatrico) para os quais tenha havido utilizacdo pela operadora,
da forma pela qual a ANS ja recebe essas informacdes por meio da TISS - Troca de Informacao de
Saude Suplementar, ndo gerando custo regulatério adicional para setor, como destacado em outras
contribuicoes.



Com relacdo ao segundo ponto apresentado, “de que uma ou duas utilizacoes em
determinado servico parece ser imaterial para orientar uma analise de utilizacdo”, concordamos com
a afirmacao. Inclusive, a proposta visa alterar a regra atual que consiste na comparacao (quantitativa)
direta entre os recursos presentes no estabelecimento a ser excluido e os recursos presentes no
estabelecimento a ser incluido (muitos deles ndo hospitalares), conforme o anexo I-A da IN n° 46,
independentemente de sua utilizacdo, ou seja, mesmo os servicos nao utilizados precisam ser
substituidos através de outro prestador.

Nota-se que, de fato, nesse momento, a proposta ndo seria avaliar, para fins de
equivaléncia, apenas os servicos com demanda significativa de utilizacdo. Entendemos que a
alteracao ja proposta de inserir a questdo da utilizacdo para fins de analise da equivaléncia entre os
prestadores ja € um grande avanco para o setor.

Com relacao aos servicos de urgéncia e emergéncia, observamos que a exclusao destes
servicos em determinado prestador prescinde de autorizacao do érgao regulador, visto que conforme
art. 17 da Lei 9656/98 apenas o redimensionamento por reducao de prestador hospitalar da rede das
operadoras necessita de autorizacao prévia.

A proposta apresentada nao permite a exclusao do servico de urgéncia e emergéncia,
nas entidades hospitalares cujo redimensionamento por reducao ocasione impacto sobre a massa
assistida. Nesses casos, a eventual exclusao devera ser acompanhada da respectiva substituicao.

Adicionalmente, a proposta trata do problema do esvaziamento descontrolado dos
servicos hospitalares disponibilizados em prestadores integrantes da rede credenciada das operadoras
(exclusdo parcial de servico hospitalar).

Considerando que a partir da Lei 13.003, uma operadora de planos de salde que
descredencia prestadores de servicos de atencao a salde nao hospitalares como clinicas, profissionais
de saude autébnomos, servicos de diagnostico por imagem e laboratérios, é obrigada a substitui-los,
aponta-se como uma boa pratica regulatéria, aproximar a regra de exclusao parcial de servicos
hospitalares, assim como os de urgéncia e emergéncia hospitalares, com as regras dos servicos nao
hospitalares.

Com esse objetivo, a proposta apresentada ndo permite a exclusdo parcial de servicos
hospitalares, assim como o servico de urgéncia e emergéncia, nas entidades hospitalares cujo
redimensionamento por reducdo ocasione impacto sobre a massa assistida. Nesses casos, conforme
explicitado anteriormente, a eventual exclusdo parcial de servicos hospitalares deverd ser
acompanhada da respectiva substituicao.

Importante destacar que as operadoras de planos de salde sao obrigadas a oferecer
todos os procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, para
atendimento integral da cobertura prevista nos artigos 10, 10-A e 12, da Lei n°® 9.656, de 1998, de
acordo com a segmentacdo assistencial, area geografica de abrangéncia e area de atuacao do
produto, nos prazos maximos de atendimento determinados pela Resolucao Normativa - RN n°® 259,
de 2011.

Sobre a adocao dos critérios de qualificacao na alteracao de rede hospitalar, sabe-se
que a rede assistencial é determinante na compra do plano e que determinados hospitais
credenciados na rede assistencial podem ser mais qualificados que os demais da rede. Portanto,
quando esses hospitais sao substituidos, o ideal seria, ao menos, garantir que alguns atributos de
qualidade fossem mantidos na rede de prestadores, a fim de manter a caracteristica do plano
adquirido pelo beneficiario.

Lembramos que a ANS possui o Programa de Qualificacdo dos Prestadores de Servicos
de Saude - QUALISS, estabelecido pela RN 405, de maio de 2016, com o objetivo de estimular a
qualificacao dos prestadores de servicos de saude (hospitais, clinicas, laboratoérios e profissionais de



salide), aumentar a disponibilidade de informacoes sobre qualidade de prestadores de servico e
ampliar o poder de escolha por parte dos beneficiarios de planos de saude e pela sociedade em geral.

Assim, em atendimento as contribuicdes recebidas nesse sentido, por considerarmos
gue essa medida inicial podera incentivar a qualificacdo dos prestadores e para despertar o interesse
constante desse atributo na rede oferecida pela operadora e contratada pelo beneficiario, foi incluida
a seguinte regra na analise de equivaléncia para fins de substituicdo:

e (Caso o produto a ser alterado possua apenas um prestador hospitalar, na sua
Regido de Saude, com Certificado de Acreditacao no Programa de Qualificacao dos
Prestadores de Servicos na Saude Suplementar (Qualiss), ou ONA nivel 2 ou ONA
nivel 1, a substituicao deste prestador devera ser por outro que também possua
qualquer um desses atributos de qualificacao.

e Nao se aplicara o critério acima nos casos de indisponibilidade ou inexisténcia de
prestador para substituicao, na Regiao de Saude, com Certificado de Acreditacao no
Programa de Qualificacdo dos Prestadores de Servicos na Saude Suplementar
(Qualiss), ou ONA nivel 2 ou ONA nivel 1. Nesses casos, a operadora podera indicar
prestador substituto, sem certificado de qualificacdo, que atenda aos demais
critérios de equivaléncia dispostos para substituicao de prestador hospitalar

Vale lembrar que os referidos atributos de qualidade ndao sao equivalentes entre si,
entretanto a opcao regulatéria de permitir o intercAmbio de atributos se justifica pela baixa
concentracao de prestadores que possuem as qualificacoes de forma isolada, especialmente a
Acreditacao.

Nesse sentido, tratando-se de uma primeira regulamentacado sobre o tema, considera-
se que essa medida inicial pode funcionar como incentivo a qualificacdo dos prestadores, ao passo
gue nao permitird a substituicdo do ultimo prestador qualificado, da Regido de Saude, por outro
prestador sem um desses atributos de qualificacdo, salvo nos casos de indisponibilidade ou
inexisténcia.

A relacdo dos prestadores Acreditados serd extraida do QUALISS e a relacdao dos
prestadores ONA nivel 1 e 2 sera disponibilizada pela ONA - Organizacdao Nacional de Acreditacao,
uma instituicao sem fins lucrativos que certifica a qualidade de servicos de saide no pais.

Importante observar que o critério apresentado sera associado aos outros
anteriormente sugeridos para a substituicao.

A Nota Técnica n° 15/2020/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO (SEH981910) apresenta
informacdes a cerca da quantidade de prestadores hospitalares privados acreditados no Brasil,
e balizou o acréscimo da regra acima na analise de equivaléncia para fins de substituicao.

Observacoes da DIOPE:

O critério proposto no artigo 11 ndo me parece bom. A substituicio de um hospital por
outro ja pertencente a rede do produto me parece, claramente, uma reducdo de rede. Exigir a
comprovacao de que foi celebrado aditivo contratual prevendo aumento da capacidade de
atendimento ndo me parece realista. Desconheco contratos de credenciamento entre operadoras e
prestadores que prevejam um teto no volume de servicos. O aumento da capacidade de atendimento
s6 seria real se os contratos de credenciamento previssem um teto no volume de servicos e os aditivos
previssem um aumento desse teto. E esse aumento de capacidade de atendimento sé seria relevante
para fins de equivaléncia se se verificasse que o aumento de capacidade é rigorosamente
proporcional a reducdo de capacidade representada pelo descredenciamento do prestador
substituido. A proposta de RN, contudo, ndo contempla a verificacao dessa proporcionalidade.



Consideracoes da DIPRO:

Com relacdo ao art. 11 que permite a operadora indicar estabelecimento para
substituicdo ja pertencente a rede de atendimento do produto, desde que comprovado através de
aditivo contratual que houve aumento da capacidade de atendimento correspondente aos servicos
gue estdao sendo excluidos, esclarecemos que essa regra considera as ampliacdes de servicos ou
reformas para expansao de leitos em hospitais ja integrantes da rede da operadora, estando em
consonancia com a regra para substituicio de prestadores ndo hospitalares, de acordo com a RN n°
365, de 11 de dezembro de 2014, amplamente discutida com o setor quando da regulamentacao da
Lei n° 13.003, 24 de junho de 2014. Inclusive o texto proposto para este artigo foi trazido do §1° do
artigo 3° da RN n° 365.

Atualmente, a regra para substituicio de entidade hospitalar ndo considera como
substituto um prestador que ja faca parte da rede do produto, mesmo que este tenha ampliado sua
capacidade de atendimento.

Sobre o questionamento do aumento da capacidade de atendimento sé ser relevante
para fins de equivaléncia se fosse verificado que tal aumento fosse rigorosamente proporcional a
reducao de capacidade representada pelo descredenciamento do prestador substituido, lembramos
que desde 2012 a ANS concluiu através de estudos que as medidas de acesso sao a forma mais
adequada de se definir se uma rede é suficiente para o atendimento de seus beneficiarios, a fim de
avaliar se o servico estd sendo efetivamente prestado e de forma oportuna. Nesse sentido, a rede
assistencial passou ser avaliada a partir de critérios que visam demostrar se o acesso estd sendo
garantido ao beneficiario da forma adequada e com informacao suficiente.

Portanto, a abordagem baseada meramente nos aspectos quantitativos relacionados a
rede assistencial ndo se coaduna com a nova opc¢ao regulatéria desta Agéncia, cujo foco passou a ser
a garantia do acesso as coberturas contratadas.

Além disso, observamos que os leitos disponiveis nos hospitais sio compartilhados por
varias operadoras o que tornaria nula a analise de capacidade de atendimento pelos prestadores.

Observacoes da DIOPE:

O critério proposto no artigo 12 me parece carecer de fundamentacao mais clara,
inclusive quanto ao corte temporal eleito, de 90 dias.

Desse modo, entendo ser necessario revisar a proposta de RN quanto aos critérios de
equivaléncia para fins de substituicao de prestador hospitalar.

Consideracoes da DIPRO:

Na atual regra de substituicio de prestador hospitalar, o prestador indicado como
substituto devera ser novo na rede do produto alterado, ou seja, nao fazer parte da rede do plano. Na
proposta apresentada, também considerariamos como "novo", e poderia ser indicado como substituto,
prestador que ja fizesse parte da rede do plano mas que tenha sido disponibilizado aos beneficiarios
no prazo maximo de 90 dias.

Entendemos que poderia haver um prazo para que um prestador que tivesse sido
incluido na rede do plano recentemente pudesse ser considerado na substituicado visto que, muitas
vezes, este prestador ainda nem foi utilizado pelos beneficiarios.

Ao longo desses anos de regulacdo, esta GEARA presenciou diversas situacdes onde



prestadores recém incluidos na rede dos produtos ndao puderam ser aproveitados em substituicoes,
como exemplo: uma operadora inaugurou um hospital préprio em 05/08/2019, em 14/08/2019
vinculou o prestador a todos os produtos, e em 27 de agosto de 2019 solicitou substituicio de um
prestador por esse novo prestador recém-inaugurado, ou seja 22 dias apds a inauguracao e 14 dias
apo6s o cadastro e vinculacdo no sistema RPS precisou realizar uma substituicio de um prestador
hospitalar, no mesmo municipio do prestador credenciado. De acordo com as regras atuais, a
operadora nao poderia utilizar esse prestador “novo” como substituto, mesmo que ele ainda estivesse
iniciando sua operacdo para os beneficiarios (processo sei 33910.022666/2019-23).

Com relacao a escolha do prazo de 90 dias, ressaltamos que esta area técnica optou
por seguir analogamente ao prazo de negociacao de reajuste entre operadora e prestador, previsto
na Resolucao Normativa n° 363, de 2014.

Observacoes da DIOPE:
Passa-se a examinar a proposta de RN quanto a reducao de rede hospitalar.
O artigo 14 dispoe:

Art. 14. A alteracao de rede hospitalar por redimensionamento de rede por reducao podera ser
motivada por:

| - Rescisao contratual ou término da vigéncia do contrato entre a operadora e a entidade
hospitalar;

Il - Rescisdo contratual entre a entidade hospitalar e a operadora intermediaria, nos casos de
contratacdo indireta;

Il - Encerramento das atividades da entidade hospitalar.

A exigéncia me parece desproporcional ao objetivo legal de "manter cobertura com
padroes de qualidade equivalente". Para reduzir a rede assistencial hospitalar de um determinado
produto, exige-se a rescisao contratual entre a operadora e o hospital, ou seja, a operadora devera
escolher entre tudo ou nada: manter o hospital nas redes de todos os seus produtos ou retirar o
hospital das redes de todos os seus produtos. Do ponto de vista mercadolégico, isso ndo me parece
adequado. A escolha pelo descredenciamento pode decorrer do fato de os honorarios hospitalares se
tornarem muito altos em comparacao com o tiquete médio de um determinado produto e com os
valores praticados por outros hospitais equivalentes para o mesmo produto. O "downgrade" de rede,
nesse caso, pode ser uma saida mercadolégica para reduzir reajustes no preco. Pode ser, e penso nao
ser incomum que ocorra, que esses mesmos honorarios hospitalares nao sejam considerados tao altos
em comparacao com o tiqguete médio de outros produtos. Desse modo, existe racionalidade
econOmica na decisdao de descredenciar um hospital para um dado produto e ndo para outros
produtos. A proposta de RN, ao exigir que a relacao entre operadora e hospital siga uma légica de
"tudo ou nada", me parece nao considerar essa racionalidade econémica.

Consideracoes da DIPRO:

Sobre o art. 14, esclarecemos que a intencao foi classificar os tipos de rescisao
contratual existentes que geram solicitacdes de descredenciamento. Entretanto, ndo teve o objetivo
de modificar a pratica atual de se alterar apenas parte dos produtos da operadora. A partir da
motivacao para o redimensionamento de rede por reducao aplicar-se-ao as regras de analise para
autorizacio pelo Org3o Regulador.

De fato, tal impedimento seria prejudicial do ponto de vista concorrencial e
mercadolégico. Sendo assim, visando mitigar interpretacdes equivocadas da norma, alteramos o texto
do citado artigo.



Art. 11° (renumerado) A alteracio de rede hospitalar por redimensionamento de rede por reducio
podera ser motivada por:

| - interesse da propria operadora de planos de assisténcia a saide ou da entidade hospitalar;

Il - rescisdo contratual entre a entidade hospitalar e a operadora intermediaria, nos casos de
contratacdo indireta; ou

Ill - encerramento das atividades da entidade hospitalar.

Observacoes da DIOPE:
O artigo 16 dispoe:

Art. 16. A autorizacdo para redimensionamento de rede hospitalar por reducao sera concedida
quando a exclusao do prestador da rede assistencial da operadora de planos de assisténcia a saide
nao gerar impacto sobre a massa assistida.

§1° Para fins desta Resolucdo Normativa, considera-se a ocorréncia de impacto sobre a massa
assistida quando o redimensionamento envolver entidades hospitalares responsaveis por até 80%
dos atendimentos na sua regido de salide, nos Ultimos 12 meses, para os planos objetos do
redimensionamento (Curva ABC).

§2° Nao se aplicara o critério disposto no art. 16 quando a solicitacdo de exclusio de prestador
hospitalar for motivada por encerramento de atividades da entidade hospitalar, e por rescisao
contratual entre a entidade hospitalar e a operadora intermediaria, nos casos de contratacio
indireta, cabendo a operadora a guarda da documentagcao comprobatoria necessaria.

Primeiro, observo que a légica adotada considera ser indiferente a capacidade de a
operadora, mesmo com a reducao, ser capaz de cumprir a exigéncia legal de "manter cobertura com
padroes de qualidade equivalente e sem 6nus adicional para o consumidor" e considera
ser indiferente a capacidade de a operadora, mesmo com a reducao, dar cumprimento as regras de
garantia de atendimento previstas na RN n° 259, de 17 de junho de 2011.Num contexto em que a ANS
ancora seu monitoramento de suficiéncia de rede em prazos de atendimento independente de o
atendimento se dar até mesmo dentro da rede da operadora - e nao poderia ser diferente
considerando que as operadoras trabalham com redes compartilhadas, até por conta do artigo 18 da
Lei n°® 9.656, de 1998 - a proposta de RN se concentra em fixar determinados prestadores nas redes
assistenciais. Considerando o binébmio estrutura-funcao, vejo o monitoramento assistencial da ANS se
apegar numa norma a estrutura e em outra norma a funcao, e me parece que, dessa forma, a
estratégia de monitoramento assistencial do setor fica menos clara.

E, segundo, observo que a légica adotada inviabiliza a reducdo de rede hospitalar salvo
se a demanda atual pelo hospital a ser descredenciado for pouco relevante no volume da producao
assistencial da operadora.

Consideracoes da DIPRO:

Sobre a necessidade de se estabelecer critérios para as solicitacoes de alteracao de
rede hospitalar, lembramos que tais alteracoes estao previstas no art. 17 da Lei 9.656/98 que dispoe
que, na exclusdo de entidades hospitalares da rede assistencial dos produtos, hd a necessidade de sua
substituicio por prestador equivalente ou de autorizacdo para que seja realizado o
redimensionamento de rede por reducao.

Desta forma, restou a ANS definir os critérios para caracterizar a equivaléncia entre
prestadores e definir os limites da admissibilidade de reducao da rede hospitalar.

Ressaltamos que a Resolucdo Normativa n°® 259, de 17 de junho de 2011, dispde sobre a
garantia de atendimento dos beneficiarios de plano privado de assisténcia a saude e estabelece os
prazos maximos de atendimento no setor de satde suplementar.



Isto posto, informamos que os prazos de atendimento visam garantir o acesso a rede
contratada e as regras de alteracao de rede hospitalar tem a funcao de estabelecer critérios para que
as operadoras possam alterar a conformacao de suas redes assistenciais fazendo que estas sejam
compativeis com a demanda e capazes de atender aos beneficiarios nos prazos regulamentares.

Nesse contexto entendemos que o chamado “bindémio estrutura-funcdo” sao
complementares, nao se confrontando de forma alguma.

Adicionalmente, observamos que a proposta para regra de redimensionamento nao se
concentra em fixar determinados prestadores nas redes das operadoras, mas sim possibilitar que
essas possam excluir de suas redes os prestadores menos utilizados, buscando assim o menor impacto
possivel a massa de beneficiarios da operadora.

Para os prestadores mais utilizados, ou seja, aqueles cuja exclusao trarad maior impacto
aos beneficiarios, sera facultada a operadora sua exclusdo mediante substituicao por outro prestador
equivalente.

Observacoes da DIOPE:

Sei que o artigo segue, ja com algum temperamento, a mesma légica que a DIPRO vem
adotando para andlises de rede com base em notas técnicas aprovadas internamente (17401594 e
17401550). Todavia, considero que a légica adotada, mesmo com temperamento, tem um efeito
econdémico muito relevante, cujo impacto é preciso ser mensurado.

Isso tende a conferir poder de barganha ao hospital frente a operadora. Se esse hospital
tiver poder de mercado, e nao raro terd, como é possivel de ser mensurado considerando as
dimensoes de mercados relevantes de servicos hospitalares, esse hospital estard em posicao de impor
um aumento de precos a operadora.

Ocorre que os mercados relevantes de planos privados de assisténcia a saude no Brasil
sao predominantemente caracterizados por alta concentracdo, como divulgado na mais recente
edicao do Atlas Econdmico-Financeiro da Saude Suplementar.

Desse modo, as operadoras encontram condicbes de mercado para repassar ao
consumidor os aumentos de preco que podem ser impostos pelos hospitais. Ou seja: ao fim e ao cabo,
a rigidez dos critérios de redimensionamento de rede hospitalar por reducao viabilizam um aumento
do preco a ser pago pelo consumidor, o que lhe proporciona uma perda de bem-estar.

E possivel o regulador adotar critérios mais rigidos para autorizar o
redimensionamento de rede hospitalar por reducao do que os contidos na exigéncia legal de "manter
cobertura com padroées de qualidade equivalente e sem 6nus adicional para o consumidor" ? Sim, é
possivel. Mas isso terd um custo para o consumidor. Esse custo precisa ser explicitado, para que a
sociedade possa escolher o que prefere: uma regulacdo que exige uma base de hospitais
tendencialmente mais estavel na rede a um custo tendencialmente maior ou uma regulacao que
possibilite mudancas na rede, com uma base de hospitais tendencialmente mais dindmica a um custo
tendencialmente mais estavel.

Trata-se de uma escolha. E escolhas envolvem trade-offs, inclusive as escolhas que
dizem respeito a assisténcia a salde, como a literatura aponta na avaliacdo de tecnologias em saude
em licdo que pode ser tomada de empréstimo para este contexto:

Todas as formas de analise econdmica envolvem tanto os inputs (uso de recursos) quanto

os outputs (beneficios de satide) das intervencdes em saltde. Estas anélises proporcionam a
comparacao entre as alternativas e facilitam o processo de escolha do uso apropriado dos
recursos escassos.

Cada individuo est4, constantemente, fazendo escolhas entre alternativas que competem. Escolhas
envolvem trade-offs, isto é, optar por gastar mais em alguma coisa nos deixa com menos para



gastar em outra. Os trade-offs sdo consequéncia da escassez e limitacdo dos recursos na sociedade.
Ao fazer escolhas as pessoas respondem a incentivos. Num contexto econémico, incentivos sdo
beneficios (por exemplo: mudanca no modelo de remuneracéo) que motivam o tomador de
decisao a fazer determinada op¢ao.

(ARAUIJO, Denizar Vianna. "Medicina baseada em evidéncias e analise econdmica na tomada de
decisdo em saude". Planos de salude: aspectos juridicos e econémicos. Rio de Janeiro: Forense,
2012, p. 163)

Consideracoes da DIPRO:

Com relacdo ao possivel efeito econdmico trazido pelo novo regramento, entendemos
gue a nova proposta nao confere maior poder de barganha ao hospital frente a regra que temos hoje.

Atualmente, o prestador que tenha internado um Unico beneficiario da operadora, nos
12 meses anteriores a solicitacdo de descredenciamento, ndo pode ser descredenciado, podendo,
conforme dito anteriormente, vir a impor um aumento de precos a operadora. Pensando assim, pela
regra proposta, menos prestadores terao tal poder de barganha, visto que, apenas os hospitais que
estao no grupo que concentram até 80% das internacoes nao poderao ser excluidos sem substituicao
(geralmente 20% dos hospitais, seguindo a Analise de Pareto). O restante, em torno de 80% dos
hospitais, poderao ser redimensionados.

Desta forma, entendemos que o modelo proposto ndo propicia que as operadoras
encontrem condicoes de mercado para repassar ao consumidor os aumentos de preco que podem vir
a ser impostos pelos hospitais, tendo em vista que este modelo ndo é mais rigido que o atual e sim
mais adequado, tanto para as operadoras, que conseguem ter mais flexibilidade para gerirem suas
redes, quanto para os consumidores, que permanecerao com os prestadores de maior relevancia para
o plano.

Nesse esteio, foi apontado, na contribuicdo, como pratica regulatéria baseada nos
custos: “uma regulacao que exige uma base de hospitais tendencialmente mais estavel na rede a um
custo tendencialmente maior ou uma regulacao que possibilite mudancas na rede, com uma base de
hospitais tendencialmente mais dindmica a um custo tendencialmente mais estavel”, todavia,
atualmente, ndo hd o que se falar em regulacdo que exija uma rede “mais estavel” quando a Lei
possibilita alteracdes na rede assistencial dos planos.

Observacoes da DIOPE:

E, mesmo que se siga com a légica adotada, entendo que o dispositivo demanda
redacao mais clara especialmente em seu § 1°, que trata da caracterizacao do impacto sobre a massa
assistida, para que possa ser compreendido pela sociedade. Diz o § 1°: "considera-se a ocorréncia de
impacto sobre a massa assistida quando o redimensionamento envolver entidades hospitalares
responsaveis por até 80% dos atendimentos na sua regidao de saude, nos ultimos 12 meses, para os
planos objetos do redimensionamento (Curva ABC)".

A ANS tradicionalmente se vale da curva ABC em suas publicacoes, especialmente para
comunicar que uma minoria de operadoras mantém a maioria dos beneficiadrios do setor. Dito em
termos simples, a curva ABC nada mais é do que um escalonamento de itens em ordem decrescente,
possibilitando que se visualize, por exemplo, que um conjunto de poucos itens (no caso aqui, de
hospitais) concentra um grande volume.

No caso do dispositivo examinado, se a logica adotada na proposta for adiante, é
preciso esclarecer mais claramente no dispositivo o que é a Curva ABC e como ¢é aferido o percentual
de 80% e, principalmente é preciso esclarecer as variaveis dessa Curva ABC. Os hospitais serao
escalonados por volume de servicos prestados? Se sim, como serd mensurado esse volume,
considerando que servicos hospitalares, na verdade, envolvem um complexo conjunto de servicos,



conjunto esse muito heterogéneo de atendimento para atendimento? Na afericdo do volume de
atendimentos, uma consulta de pronto-socorro terd o mesmo peso que uma internacao cirurgica com
implante de OPMEs? Ou serd considerado o volume de despesa assistencial gerado por cada
prestador para cada produto? Em qualquer caso, como a ANS coletara e processara os dados para
aferir esse volume? Sera possivel segregar os dados, seja por volume de servicos, seja por volume de
despesa assistencial, por produto e por regido de saude?

Consideracoes da DIPRO:

Sobre expor mais claramente no dispositivo o que é a Curva ABC e como é aferido o
percentual de 80%, informamos que foi incluido no texto da minuta de RN o conceito da metodologia
da Curva ABC e a forma como sao agrupados os prestadores com mais utilizados, conforme abaixo:

Art. 2° Para fins desta Resolucio, considera-se:

VIII - Curva ABC: também chamada de andlise de Pareto ou regra 80/20, é um método de
categorizacio cujo obje*vo é determinar quais sido os itens mais importantes de um conjunto de
dados. Na regra de alteracao de rede hospitalar, a metodologia auxiliara no conhecimento do
percentual de par*cipacdo de cada prestador, por plano, no total de atendimentos de
internacao da Regiao de Satde.

Art. 13° (renumerado) A autorizacio para redimensionamento de rede hospitalar por reducéo sera
concedida quando a exclusdo do prestador da rede assistencial da operadora de planos de
assisténcia a salde ndo gerar impacto sobre a massa assistida.

§1° Para fins desta Resolucdo Normativa, considera-se a ocorréncia de impacto sobre a massa
assistida quando o redimensionamento envolver entidades hospitalares responsaveis por até
80% dos atendimentos na sua regido de satide, nos ultimos 12 meses, para os planos objetos do
redimensionamento (Curva ABC).

§2° Para fins de delimitacdo do quantitativo de prestadores, responsaveis por até 80% das
internacgoes, na Regido de Satide, os prestadores serao ordenados em ordem decrescente

de nimero de internagées.

Todavia, para mitigar qualquer duvida, segue abaixo um maior detalhamento sobre a
metodologia escolhida:

A metodologia escolhida (Curva ABC) permite conhecermos o percentual de
participacao de cada prestador, por plano, no total de internacdes. As letras A-B-C representam as
classes dos prestadores com base em sua importancia.

Para avaliarmos a “importancia” do prestador sera observado o grau de utilizacdo dele
frente aos outros prestadores da rede do plano, localizados na mesma Regido de Saude. A “utilizacdo”
serd medida pelo total das internacoes ocorridas no prestador, por plano indicado para alteracao.

A informacao sobre o total de internacoes sera extraida da TISS e tal procedimento ja
foi testado em diversas simulacoes da aplicacao da regra efetuadas pela area técnica. Tais simulacoes
estao apresentadas na Nota Técnica N° 15/2020/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO (SEI 18981910).

Para classifica-los em A, B ou C, deve-se ordenar os prestadores por ordem decrescente
de nimero de internacbes para, entdo, agrupar aqueles responsaveis por até 80% do total das
internacdes na Regiao de Saude, referentes ao produto avaliado (porcentagem acumulada).

Classe A:Agrupa uma pequena porcentagem de prestadores, responsavel por um
grande numero de internacdes no plano. Cada prestador possui seu percentual especifico, mas,
normalmente, apenas estdo classificados nesse grupo até 20% dos prestadores. Esses prestadores,
comumente, sdo responsaveis por até 80% da concentracao de internacoes;

Classe B:Essa classe conta com 30% dos prestadores categorizados e costuma
representar 15% das internacdes no plano. Ou seja, ficam com um percentual intermediario de



importancia na rede do plano;

Classe C: Representa a maior parte dos prestadores, algo em torno de 50%, mas possui
pouca representatividade de utilizacdo por parte das operadoras, ficando com apenas com
aproximadamente 5% das internacoes.

Ademais, diante da analise das contribuicoes recebidas a respeito desse critério, e
considerando as simulacdes efetuadas por essa area técnica, foi adicionada a seguinte regra para o
redimensionamento de rede por reducao:

Art. 13° (renumerado) A autorizacio para redimensionamento de rede hospitalar por reducéo sera

concedida quando a exclusdo do prestador da rede assistencial da operadora de planos de
assisténcia a salide nao gerar impacto sobre a massa assistida.

§3° Caso o prestador a ser excluido faca parte do conjunto de prestadores responsaveis por até
80% dos atendimentos na sua regido de satide, entretanto, possua, individualmente, menos de
5% destes atendimentos, tal prestador podera ser descredenciado considerando que sua
exclusio nao resultara em impacto na massa assistida.

Entendemos que, mesmo que o prestador tenha sido classificado no grupo dos 80% dos
prestadores mais relevantes do produto, na Regido de Salde analisada, caso ele possua menos de 5%
dos atendimentos naquela regido, sua exclusdo da rede do produto ndo resultard em impacto na
massa assistida, tendo em vista a pequena porcentagem de internacdes apresentada por este
prestador.

Observacoes da DIOPE:

Os mesmos comentarios ao artigo 16 se estendem aos artigos 17 e 18, que seguem
l6gica semelhante.

Consideracoes da DIPRO:

A intencdo é nao permitir o esvaziamento dos servicos hospitalares disponiveis no
hospital sem que haja qualquer regramento por parte do érgao regulador.

Lembrando que, apenas quando o hospital vai ser excluido como um todo da rede da
operadora, a autorizacao da ANS é necessaria.

Desta forma, de acordo com a proposta, quando um prestador é classificado como A,
ou seja, um dos mais utilizados pelos beneficiarios do plano a ser alterado, a operadora nao podera
redimensiona-lo e nem excluir servicos hospitalares ou de urgéncia e emergéncia do mesmo,
podendo apenas substituir o prestador ou o servico que pretenda excluir (seguindo as regras propostas
para substituicao).

Observacoes da DIOPE:

Alids, quanto aos artigos 17 e 18, considero importante que se deixe mais claro que a
exclusdo parcial de servicos hospitalares contratados (artigo 17) e que a exclusdo de servicos de
urgéncia e emergéncia (artigo 18) ndo estio sendo tratadas como casos de redimensionamento de
rede por reducao. Isso ficaria mais claro se a proposta de RN separasse em secoes distintas, ou em
capitulos distintos, os casos de substituicao e os casos de redimensionamento de rede por reducao.



Consideracoes da DIPRO:

O Redimensionamento de Rede por Reducdo, a Exclusdo Parcial de Servicos
Hospitalares Contratados e a Exclusdo de Servicos de Urgéncia e Emergéncia ja estao sendo tratados
em Secdes distintas no capitulo Il - DA ALTERACAO NA REDE ASSISTENCHQ@SPITALAR, nio havendo,
a principio, necessidade de alteracao.

Observacoes da DIOPE:
O artigo 19 dispoe:

Art. 19. A operadora de planos de assisténcia a salide nao esta obrigada a solicitar substituicao de
entidade hospitalar ou redimensionamento de rede por reducio nos casos de suspensao temporaria do
atendimento hospitalar na entidade hospitalar de sua rede.

Paragrafo Gnico. Na hipotese de suspensao temporaria do atendimento hospitalar na entidade hospitalar,
a operadora de planos de assisténcia a saude devera:

| - continuar a oferecer a plenitude da cobertura contratada, de acordo com o Rol de Procedimentos e
Eventos em Sauide vigente publicado pela ANS, observando, ainda, o que dispde a Resolucao Normativa n®
259,de 17 de junho de 2011;

Il - comunicar seus beneficiarios sobre a suspensao temporaria dos servicos na entidade hospitalar, com o
periodo estimado de interrupcao, indicando as alternativas disponiveis na rede para prestacdo do
atendimento; e

Il - manter comprovacao da suspensdo temporaria do atendimento hospitalar na entidade hospitalar, para
fins de eventual fiscalizacdo da ANS.

Dentro da sistematica da proposta de RN, a suspensao temporaria seria para obras e
reparos (artigo 2°, VII). Ocorre que o dispositivo pode ensejar um comportamento oportunista das
operadoras. Explico. Nao é incomum que haja conflitos de interesses entre operadoras e hospitais,
alimentados por divergéncias quanto a glosas e quanto a cumprimento de prazos de pagamento.
Quando o hospital considera que essa divergéncia chega a um ponto inaceitavel, mas nao deseja o
rompimento da relacao contratual, simplesmente suspende o atendimento aos beneficiarios
da operadora. Se basta uma declaracao de que a suspensao de atendimento se deu para obras e
reparos, e o papel aceita tudo, pode ocorrer de uma operadora declarar que o atendimento de um
hospital foi suspenso para obras e reparos e, na pratica, essas obras e reparos se darem na harmonia
contratual e ndo, como se esperaria, na estrutura fisica do hospital. Dessa forma, seria possivel usar a
previsao do artigo para contornar anormalidades assistenciais. Diante disso, uma de duas: ou se prevé
o dever de a operadora providenciar uma comunicacao imediata a ANS e se prevé que a ANS fara
visitas técnicas para constatar in loco o declarado ou se prevé outro mecanismo para mitigar o risco
desse comportamento oportunista.

Consideracoes da DIPRO:

A previsao de suspensao temporaria de atendimento em prestador hospitalar ja est3,
desde 2014, prevista na Instrucao Normativa 46, conforme transcrito abaixo:

Art. 10. A operadora de planos de assisténcia a salide nio esta obrigada a solicitar substituicao de
entidade hospitalar ou redimensionamento de rede por reducio nos casos de suspensio
temporaéria do atendimento hospitalar na entidade hospitalar de sua rede.

Paragrafo Gnico. Na hipotese de suspensao temporaria do atendimento hospitalar na entidade
hospitalar, a operadora de planos de assisténcia a satide devera:

a) continuar a oferecer a plenitude da cobertura contratada, de acordo com o Rol de
Procedimentos e Eventos em Salide vigente publicado pela ANS, observando, ainda, o que dispde a
Resolucao Normativa n® 259, de 17 de junho de 2011;

b) comunicar seus beneficiarios sobre a suspensio temporaria dos servicos na entidade hospitalar,
com o periodo estimado de interrupcao, indicando as alternativas disponiveis na rede para
prestacdo do atendimento; e



¢) manter comprovacao da suspensio temporaria do atendimento hospitalar na entidade
hospitalar, para fins de eventual fiscalizagdo da ANS.

Art. 11. Caso a operadora de planos de assisténcia a salide opte por solicitar substituicao de
entidade hospitalar ou redimensionamento de rede por reducao, nos casos de suspensao
temporaria do atendimento hospitalar no prestador, devera obedecer as regras estabelecidas nesta
Instrucdo Normativa.

Art. 12. Caso ocorra o encerramento das atividades hospitalares da entidade hospitalar, a
operadora de planos de assisténcia a satde fica obrigada a solicitar a substituicdo de entidade
hospitalar ou o redimensionamento de rede por reducao.

Sobre essa questao, entendemos estar claro que as obras ou reparos devam se dar na
estrutura fisica do hospital. Além disso, a operadora precisa manter consigo documentacao que
comprove tal obra ou reparo no prestador, a fim de atender ao atual item “c” do paragrafo Unico do
artigo 10 da Instrucao Normativa DIPRO n°® 46/2014.

Com base nisso, caso ocorra o referido comportamento oportunista da operadora e
sejam identificadas fraudes nas informacoes prestadas, seja em ambito de denlncias ou diligéncias, a
operadora podera ser representada pelo artigo 37 da Resolucdo Normativa n° 124/06.

A respeito da obrigatoriedade da operadora comunicar a ANS sobre as suspensoes
temporarias, acreditamos, a principio, ndo ser necessaria tal burocracia. Isto porque ao impor a
obrigacao da comunicacao da suspensao a ANS, precisaremos também solicitar a comunicacao do fim
desta. Ademais, dependendo do tipo de obra ou reparo, a suspensao podera ser dar por periodos
muito curtos, nao justificando o custo desta comunicacdo, tanto para a operadora quanto para a
Administracao Publica.

Todavia, a operadora ja possui a obrigacao de comunicar seus beneficiarios sobre a
suspensao temporaria dos servicos na entidade hospitalar, o periodo estimado de interrupcao e
indicar as alternativas disponiveis na rede para prestacao do atendimento.

A DIPRO ja trabalha ha algum tempo utilizando-se da responsabilizacado da operadora
guanto as suas acoes.

Frisa-se que, pela regra atual, a equivaléncia das substituicoes comunicadas, o
encerramento das atividades de um prestador, bem como o nimero de internacées nas entidades
hospitalares para fins de redimensionamentos, sao atestados por meio de declaracao da operadora e
validados pela ANS por meio de monitoramento.

Desta forma, mostra-se inviavel realizar visitas técnicas para atestar a realizacao de
obras em hospitais com o objetivo de justificar a suspensao temporaria dos atendimentos.

Esclarecemos que, a despeito da suspensao temporaria ndo ser caracterizada como
alteracao de rede hospitalar, tal dispositivo consta na Instrucao Normativa 46 desde 2014 por ser
motivo de dlvida constante das operadoras quanto a necessidade de solicitacdao de alteracao de rede,
nesses casos. Tal normativo também dispde sobre os casos em que se enquadram a motivacao
“suspensao temporaria dos atendimentos” nos prestadores.

Ressalta-se, ainda, que as operadoras sao responsaveis pelas informacdes prestadas a
ANS, seja em ambito de diligéncias, deniincias ou monitoramentos ativos realizados por esta Agéncia
Reguladora, ficando sujeita a aplicacao das penalidades cabiveis em caso de omissao ou falsidade.

Observacoes da DIOPE:
O artigo 22 dispoe:

Art.22. As gestantes que desejem realizar o parto no hospital que foi descredenciado, por
redimensionamento por reducdo ou substituicdo, no periodo da sua gestacéo, deverdo ser
atendidas para este fim e a operadora deverd pagar diretamente ao prestador as despesas até a



alta hospitalar da mée e do recém-nascido até o 30° dia.

Esse dispositivo gera o mesmo efeito econébmico dos artigos 16, 17 e 18, por um
periodo de tempo menor, de modo que estendo a ele os mesmos comentarios feitos acima.

Passa-se a examinar dispositivos relacionados a protecao dos interesses do beneficiario
frente as alteracoes de rede, mesmo que permitidas.

Consideracoes da DIPRO:

A proposta sugere, como inovacao, que as gestantes que desejem realizar o parto no
hospital que foi descredenciado, no periodo da sua gestacao, sejam 14 atendidas para este fim e que a
operadora pague as despesas diretamente ao prestador até a alta hospitalar da mae e do recém-
nascido até o 30° dia, pois sabemos que a rede de prestadores é parte fundamental na configuracao
da assisténcia, na conformacao do preco do produto e na escolha do plano de salde pelo beneficiario,
principalmente para realizacdo de um evento planejado como o parto.

Entretanto, considerando as contribuicoes recebidas que, na sua maioria, apresentaram
ressalvas a proposta, como por exemplo, a necessidade de manutencao do vinculo entre operadoras e
prestadores que nao desejam a continuidade da relacao comercial, e, considerando ainda, possiveis
consequéncias que esta exigéncia possa vir a gerar, como glosas, negativa de atendimento por parte
do prestador e dificuldade de operacionalizacao para atender a beneficiaria em prestador nao mais
credenciado, esta area técnica acatou as sugestoes de retirar este artigo da proposta de RN neste
momento, para que o tema possa ser aprofundado.

Lembramos, porém, que outra regra ja proposta na RN, que faculta ao beneficiario o
direito da portabilidade no caso de descredenciamento de prestador hospitalar, por
redimensionamento por reducdo ou substituicdo, no seu municipio de residéncia, possibilita ao
consumidor trocar de plano se ele realmente considerou como fator decisivo para a escolha daquele
produto a presenca de um determinado hospital na rede credenciada, podendo ser um instrumento
utilizado pela gestante, caso assim deseje.

Observacoes da DIOPE:
O artigo 23 dispoe:

Art.23. E facultada ao beneficiario a portabilidade no caso de descredenciamento de prestador
hospitalar, por redimensionamento por reducéo ou substituicdo, no municipio de contratacdo do
plano pelo beneficiario, independente do prazo de permanéncia no produto e da faixa de preco.
Paragrafo Unico. No caso de descredenciamento de um hospital, conforme descrito no caput do
artigo, o beneficiario tera 60 dias, contados da exclusao do prestador da rede, para solicitar a
portabilidade por motivo de alteracdo de rede credenciada, caso assim deseje

Essa regra de portabilidade é muito interessante, pois reduz o custo de transferéncia do
consumidor frente a uma alteracao unilateral de rede, possibilitando que o consumidor, se realmente
considerar como fator decisivo para a escolha daquele produto a presenca de um determinado
hospital na rede daquele produto , buscar outro produto, da mesma ou de outra operadora, que
ofereca o hospital descredenciado ou que, simplesmente, ofereca uma relacdo custo-beneficio mais
vantajosa. Esse me parece a melhor medida de satisfacao do consumidor.

O problema, a meu ver, esta em restringir o seu alcance a descredenciamentos "no
municipio de contratacao do plano pelo beneficiario". Em mais de 80% dos casos, nao € o beneficiario
guem contrata o plano, ja que é plano coletivo é contratado por uma pessoa juridica e nao pelo



beneficiario. Se o municipio da contratacdo pela pessoa juridica for diferente do municipio de
domicilio do beneficiario, o que nao raro ocorre, a regra protetiva nao incidira, esvaziando a sua
eficacia. Parece melhor que se considere o municipio de domicilio do beneficiario. E, mesmo assim,
parece ser insuficiente considerar tao-somente o municipio de domicilio do beneficiario para a
incidéncia da regra proposta, pois, muitas vezes, o hospital a ser demandado pelo beneficiario nao
esta localizado no municipio do seu domicilio, fato que se verifica claramente quando se mapeia o
fluxo de deslocamento do beneficiario para a determinacao da dimensao geografica de mercados
relevantes de planos privados de assisténcia a saude, conforme referéncias teéricas apontadas no ja
citado Atlas Econdmico-Financeiro da Saude Suplementar, edicao 2020.

Outro aspecto a merecer atencdo é a data de inicio da contagem do prazo para
portabilidade. Parece mais adequado que ela se dé da data em que o consumidor teve ciéncia da
alteracao e nao da alteracdo em si. Caso contrario, para esvaziar um volume de portabilidades
significativo, bastaria a operadora atrasar a comunicacdo aos consumidores por 60 dias.

Consideracoes da DIPRO:

A proposta apresentada traz uma possibilidade, até entdo inexistente, na medida que
possibilita ao beneficiario, do produto que tenha sua rede hospitalar alterada, exercer a portabilidade,
independente do prazo de permanéncia no plano. Vale apontar que a alteracdo de rede figura entre
os principais motivos relatados pelos beneficiarios, no guia de planos da ANS, para portar de
operadora.

Diante das consideracbes apresentadas, acatamos a sugestdo de se considerar o
municipio de residéncia do beneficiario visando incidir a regra para beneficidrios de planos
coletivos, onde o municipio da contratacao pela pessoa juridica muitas vezes é diferente do municipio
de domicilio do beneficiario.

O dispositivo permitird a portabilidade apenas na ocorréncia de descredenciamento
dentro da localidade: municipio de residéncia, o que sem essa regra de territorialidade, um
beneficidrio de um plano de abrangéncia geografica Nacional, provavelmente poderia portar a
qualquer tempo, visto que sdo muitas as alteracoes de rede hospitalar ocorridas em plano nacionais.

Sobre a data de inicio da contagem do prazo para portabilidade, acatamos a
contribuicao que ela se dé na data em que o consumidor teve ciéncia da alteracdo e nao da alteracao
em si, inclusive a data da ciéncia ja é utilizada nas demais regras de portabilidade.

Segue novo texto para o artigo acima:

Art.19° (renumerado) E facultada ao beneficiario a portabilidade no caso de descredenciamento
de prestador hospitalar, por redimensionamento por reducao ou substituicdo, no municipio de
residéncia do beneficiario, independente do prazo de permanéncia no produto e da faixa de
preco.

Paragrafo Gnico. No caso de descredenciamento de um hospital no referido municipio, o
beneficiario tera 60 dias, contados da data da ciéncia do descredenciamento, para solicitar a
portabilidade por motivo de alteracdo de rede credenciada, caso assim deseje.

Vale lembrar que as alteracdes de rede hospitalar ocorridas dentro do municipio de
residéncia, pela regra proposta, deverao ser comunicadas de forma individualizada aos beneficiarios,
logo, considerando a existéncia de regras claras para fins desta comunicacao, sera possivel obtermos
a data da ciéncia do beneficiario.

Observacoes da DIOPE:
O artigo 24 dispoe:



Art.24. O Portal Corporativo e a Central de Atendimento das operadoras devem manter

atualizadas as informacdes sobre as alteracdes ocorridas na rede assistencial hospitalar para

consulta pelos beneficiarios.

§1° O Portal Corporativo devera informar, em espaco reservado, todos os redimensionamentos

por reducao, substituicoes, exclusdo parcial de servicos hospitalares, e exclusdo de servicos de

urgéncia e emergéncia a serem implementadas com 30 (trinta) dias de antecedéncia contados do

término da prestacio de servico e devera permanecer acessivel por 180 dias, sem prejuizo da

comunicacdo individualizada.

§2° Excetuam-se desse prazo de comunicacdo de 30 (trinta) dias de antecedéncia os

redimensionamentos por reducdo motivados por Rescisdo contratual entre a entidade hospitalar e

a operadora intermediaria, nos casos de contratacao indireta; e Encerramento das atividades da

entidade hospitalar.

Parece ser mais adequado inserir o dispositivo na RN 285, de 23 de dezembro de 2011,

que dispde sobre a obrigatoriedade de divulgacao das redes assistenciais das operadoras de planos

privados de assisténcia a salde nos seus Portais Corporativos na Internet.

Consideracoes da DIPRO:

Conforme descrito acima, a RN 285, de 23 de dezembro de 2011, dispde sobre a
obrigatoriedade de divulgacdao das redes assistenciais das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude nos seus Portais Corporativos na Internet.

Entretanto, além da obrigatoriedade de divulgar algumas alteracées na rede
credenciada em espaco reservado para este fim no Portal Corporativo das operadoras, a regra
proposta estabelece a obrigatoriedade de comunicacao individualizada para outras alteracoes de rede
ocorridas, entendidas por esse Orgdo Regulador como mais impactantes para os beneficiarios.

Desta forma, optou-se por deixar em normativo especifico todas as regras sobre
comunicacao de alteracdo de rede hospitalar (no site e de forma individualizada) em consonancia as
regras de comunicacao de alteracdes de rede nao hospitalar, que também se encontram em norma
especifica e ndo fazem parte da RN 285/2011.

Observacoes da DIOPE:
O artigo 25 dispoe:

Art.25. Deverdo ser comunicados de forma individualizada ao beneficiario, os redimensionamentos
por reducao, as substituicdes e a exclusio de servigcos de urgéncia e emergéncia ocorridos dentro
do municipio de contratacao do plano.

Paragrafo Gnico. A forma de comunicacdo individualizada devera ser idéntica a comunicacao para
notificacdo do beneficiario por inadimpléncia e suspensao de contratos.

A comunicacao das substituicdes aos consumidores é uma imposicao legal, prevista no
§ 1° do artigo 17 da Lei n°® 9.656, de 1998. Se as substituicdes devem ser comunicadas, com maior
razao as reducdes também devem. Que essa comunicacao seja individual, € uma escolha da proposta
de RN. Uma boa escolha.

Mas é preciso considerar, assim como apontado com relacdo ao artigo 23, que a
eficacia da regra sera esvaziada nos casos, muito frequentes em planos coletivos, que abarcam cerca
de 80% dos beneficiarios, em que o municipio de contratacdo do plano nao é o municipio de domicilio
do beneficiario ou o municipio em que ele tende a demandar o servico hospitalar.

E é preciso deixar claros os meios admissiveis para essa comunicacao. A referéncia a
disciplina dos meios de comunicacao para notificacao do beneficiario por inadimpléncia e suspensao
de contratos nao me parece suficiente e, da forma como prevista hoje na Simula Normativa n°® 28, de



30 de novembro de 2015, sua aplicacao a este contexto serd excessivamente onerosa. Uma coisa é o
custo gerado por comunicar pessoalmente, por carta registrada ou portador, um consumidor nas
raras vezes em que ele se mostrar um contumaz impontual num periodo de 12 meses. Outra coisa é o
custo gerado por comunicar pessoalmente, por carta registrada ou portador, todos os consumidores
vinculados a cada produto cada vez que houver uma substituicio de hospital ou reducao de rede
hospitalar.

Consideracoes da DIPRO:

Lembramos que a forma de notificacao por inadimpléncia do beneficiario contratante
de plano individual ou familiar estao previstas na Simula n°® 28, de 30 de novembro de 2015, todavia,
a partir do recebimento de diversas demandas, a ANS identificou a existéncia de dificuldades, por
parte das operadoras, na realizacdo da notificacao por estes meios, seja pelo alto custo, seja pela
baixa efetividade para qual se destina.

Embora as formas de notificacdo da Simula Normativa n°® 28/2015 tenham sido
ampliadas por meio do Entendimento DIFIS n°® 13/2019, a ANS incluiu na Agenda regulatéria
2019/2021 o Tema: Aprimoramento da Notificacdo por Inadimpléncia.

Sendo assim, estd em andamento o Projeto para regulamentar a Notificacdo por
Inadimpléncia, através de uma Resolucao Normativa, permitindo que as operadoras utilizem meios
mais modernos, efetivos e com menor valor, reduzindo assim, o custo regulatério imposto (Processo
33910.030331/2019-89).

O objetivo da GEARA/GGREP/DIPRO ¢é absorver tais regras, com os devidos
ajustes, para a comunicacao de alteracdo de rede hospitalar. Neste sentido, e atendendo a
contribuicdo apresentada, informamos que tais regramentos estardo contidos, na forma de
ANEXO, na Resolucdo Normativa que tratara das regras para alteracao de rede hospitalar.

Segue abaixo, texto proposto para o artigo, bem como para o ANEXO que contemplara
as regras para comunicacao individualizada prevista no art. 21 da Minuta de RN.

Art.21° (renumerado) Deverao ser comunicados de forma individualizada ao beneficiario, os
redimensionamentos por reducao, as substituicoes e as exclusdes de servicos de urgéncia e
emergéncia ocorridos dentro do municipio de residéncia do beneficiario.

Paragrafo Unico. A forma de comunicacao individualizada disposta no caput deste artigo esta
prevista no Anexo desta Resolucdo Normativa.

ANEXO

A Comunicac3o Individualizada poderd ser realizada pelos seguintes meios:

| - correio eletrénico (e-mail) com certificado digital ou com confirmacdo de leitura;

Il - mensagem de texto para telefones celulares (SMS);

IIl - mensagem em aplicativo de dispositivos moveis que permita a troca de mensagens
criptografadas (Whatsapp, Telegram, Messenger ou outro aplicativo que disponha de tal recurso);
IV - ligacdo telefénica gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade de resposta
audivel), com confirmacéo de dados pelo interlocutor;

V - carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios, ndo sendo necessdria a assinatura do
contratante;

VI - preposto da operadora, com comprovante de recebimento assinado pelo contratante.

Para a comunicaco individualizada, devem ser usadas as informacées de endereco residencial,
nudmero de telefone fixo, nimero de telefone celular e endereco de correio eletronico (e-mail)
fornecidas pelo contratante e cadastradas no banco de dados da operadora.

A comunicacao realizada por SMS ou aplicativo de dispositivos mdveis, prevista, respectivamente,
nos itens Il e Ill, somente serd vdlida se o destinatdrio responder a notificacdo confirmando o seu
recebimento ou for suprida por outra forma de comunicacgéo prevista.



A operadora deverd informar a pessoa natural contratante, no momento da contratacédo do plano
privado de assisténcia a satde, sobre os possiveis meios de comunicacio individualizada, bem
como sobre a possibilidade de escolha dos meios de comunicacao de sua preferéncia.

A operadora deverd informar ao contratante sobre a necessidade de manter as suas informacées
cadastrais atualizadas, sob pena de a notificacdo ser considerada vdlida se for realizada com base
numa informacdo do banco de dados da operadora cuja atualizacdo nao foi feita pelo
contratante.

A operadora deverd promover a ampla divulgacédo sobre os possiveis meios de comunicacio
individualizada, principalmente as pessoas naturais que contrataram plano de saude antes da
vigéncia desta Resolugcdo Normativa.

Observacoes da DIOPE:

Finalmente, passa-se a examinar o tipo infrativo que se propde inserir na RN n° 124, de
30 de marco de 2006.

Dispoe o artigo 30:

Art.30. ARNNn° 124, de 30 de marco de 2006, que dispbe sobre a aplicacao de penalidades para as
infracoes a legislacao dos planos privados de assisténcia a salide, passa a vigorar acrescida do
artigo 88-B, com a seguinte redacio:

Exclusao Parcial de Servigo Hospitalar ou de Urgéncia e Emergéncia

Art. 88-B. Excluir parcialmente servicos hospitalares, assim como servicos de urgéncia e
emergéncia, contratados em entidades hospitalares, cujos redimensionamentos por reducao
ocasionem impacto a massa assistida ou realizar tais exclusdes sem comunicacio aos beneficiarios.
Sancdo -multa de R$ 40.000,00.

Paragrafo Gnico. Caso o cometimento da infracao descrita no caput produza efeitos de natureza
coletiva, deve ser considerado o disposto no art. 9° desta Resolucdo para calculo da multa a ser
aplicada.”

Convém deixar claro na RN n° 388, de 25 de novembro de 2015, que trata do processo
administrativo sancionador, se o procedimento para apurar essa infracao sera o de representacao,
como parece ser a praxe em casos semelhantes, ou outro.

E, mais importante do que isso, é necessario deixar clara a forma de calculo da multa:
ela incidira por servico excluido em cada prestador em cada produto, por prestador, por produto?

Quanto ao paragrafo Unico do projetado artigo 88-B, penso que nao é o caso de dispor
que incidira o fator compatibilizador de efeitos de natureza coletiva "caso o cometimento da infracao
(...) produza efeitos de natureza coletiva", porque, na verdade, a infracdo sempre produzird esse
efeitos de natureza coletiva. Nao me parece adequado tratar como excepcionalidade o que é a regra.

Consideracoes da DIPRO:

Informamos que o paragrafo Unico em questao segue o padrao dos artigos 87, 88 e 88-
A. Caso nao seja explicitado tal paragrafo Unico exclusivamente no art. 88-B, poderd parecer
excepcionalidade a regra.

Quanto a necessidade de deixar clara a forma de calculo, observamos que o texto
proposto foi encaminhado a Diretoria de Fiscalizacdo através do Despacho n°® 1084/2020/DIRAD-
DIPRO/DIPRO  (SE17346801), solicitando avaliacido sobre impacto dos novos critérios
apresentados na Resolucdo Normativa - RN N° 124, de 30 de marco de 2006.

Em resposta, a Diretoria de Fiscalizacdo encaminhou sugestoes de texto para o
proposto art. 88-B, através do Despacho 1202/2020/DIRAD-DIFIS/DIFIS (SEI 17372731).

Todavia, tendo em vista a contribuicao em tela e em analogia ao artigo 88-A,
sugerimos o texto abaixo, que sera levado novamente a DIFIS para aprovacao, visando uma melhor



redacdo para o artigo.

Art. 88-B. Deixar de cumprir as normas regulamentares da ANS referentes a exclusio parcial de
servicos hospitalares ou servicos de urgéncia e emergéncia contratados em entidades hospitalares
ou realizar tais exclusdes sem a devida comunicacio aos beneficiarios.

Sancado -multa de R$ 40.000,00.

Paragrafo Gnico. Caso o cometimento da infracdo descrita no caput produza efeitos de natureza
coletiva, deve ser considerado o disposto no art. 9° desta Resolucdo para calculo da multa a ser
aplicada.”

CONCLUSAO DIOPE:

Isso posto, voto no sentido de que a proposta de RN e a analise de impacto regulatério
gue a acompanha sejam revistas considerando os aspectos apontados ao longo desse voto antes que a
proposta seja encaminhada para consulta puablica.

CONSIDERAGAO FINAL DIPRO

Informamos, por fim, que esta area técnica realizou diversas simulagdes, tanto para as
regras propostas para substituicio de entidade hospitalar, como para as regras propostas para o
redimensionamento de rede hospitalar por reducao, visando verificar todos os cenarios possiveis,
inclusive testando as diversas contribuicoes que nos foram encaminhadas contendo sugestoes variadas
de percentuais para a metodologia da Curva ABC.

As simulacoes abrangeram, ainda, estudos para a adocao do critério da qualidade nas
andlises de equivaléncia para fins de substituicio e andlises sobre a sugestdo de se considerar
o municipio de domicilio do beneficiario na regra de portabilidade.

As simulacOes realizadas pela area técnica estdo anexadas ao presente processo,
através da Nota Técnica N° 15/2020/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO (SEI 18981910).

Agradecemos as contribuicdes encaminhadas para o aperfeicoamento da norma que
tratara dos critérios para alteracao da rede hospitalar das operadoras.

Sugerimos o envio do presente para DIRAD/DIPRO para aprovacao.

Documento assinado eletronicamente por Michelle da Silveira Barbosa, Técnico Administrativo,
em 30/12/2020, as 17:27, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, do
Decreto n® 8.539/2015.
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Documento assinado eletronicamente por Andreia Ribeiro Abib, Gerente de Acompanhamento
Regulatério das Redes Assistenciais, em 30/12/2020, as 17:40, conforme horario oficial de
Brasilia, com fundamento no art. 6°, do Decreto n® 8.539/2015.
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Documento assinado eletronicamente por FLAVIA ROBERTA ALVES NUNES GOMES,
Coordenador(a) de Regulacio da Estrutura das Redes Assistenciais, em 30/12/2020, as 17:43,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, do Decreto n® 8.539/2015.
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Documento assinado eletronicamente por Carla de Figueiredo Soares, Diretor(a)-Adjunto(a) da
DIPRO (substituto), em 30/12/2020, as 17:57, conforme horario oficial de Brasilia, com
fundamento no art. 6°, do Decreto n® 8.539/2015.
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A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
w https://www.ans.gov.br/sei/autenticidade, informando o codigo verificador 18051807 e o
f codigo CRC C049840C.
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