
 

PROCESSO Nº: 33910.005859/2017-58

NOTA TÉCNICA Nº 13/2020/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO

 

 

Interessado: GERÊNCIA GERAL REGULATÓRIA DA ESTRUTURA DOS PRODUTOS,

                        GERÊNCIA DE ACOMPANHAMENTO REGULATÓRIO DAS REDES ASSISTENCIAIS,

                        COORDENADORIA REGULATÓRIA DA ESTRUTURA DAS REDES ASSISTENCIAIS,

                        DIRETORIA ADJUNTA DA DIPRO, DIRETORIA DE NORMAS E HABILITAÇÃO DOS
PRODUTOS

 

 Assunto : Contribuições sobre a proposta de Resolução Normativa que regulamenta os  critérios de
alteração da rede assistencial hospitalar – Tema da Agenda Regulatória 2019-2021 

 

 

À DIRAD/DIPRO

 

Trata o presente da devolu8va às contribuições trazidos pela Associação Nacional dos
Hospitais Privados -  ANAHP, através dos documentos: O;cio (SEI 17628325), Apresentação das
Contribuições (SEI 17628349 ) e Anexo da Apresentação (SEI 17628365), datados de 31 de julho de
2020, a respeito do tema: Aperfeiçoamento dos Critérios de Alteração de Rede Hospitalar.

Destacamos que as considerações aqui abarcadas se referem exclusivamente as
contribuições e sugestões oferecidas pela ANAHP nessa oportunidade. A consolidação de todas as
contribuições recebidas nesses úl8mos 5 anos encontram-se na NOTA TÉCNICA Nº
16/2020/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO (SEI 18994294) que apresenta a proposta final de Resolução
Norma8va que tratará das análises de redimensionamento por redução e subs8tuição de en8dade
hospitalar (Minuta de Norma XX – SEI 18996501).

Observamos, ainda, que na Nota Técnica nº 15/2020/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO
(SEI 18981910) estão todos os estudos e simulações referentes às regras propostas para as análises de
redimensionamento e substituição de prestadores hospitalares, desenvolvidos pela área técnica.

 

Proposta ANS Comentário ANAHP Comentário ANS
A regra vigente prevê que TODOS os
serviços hospitalares e não-
hospitalares contratados no prestador,
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I. O prestador substituto
deverá dispor de todos dos
serviços hospitalares e
atendimento de urgência e
emergência, utilizados na
entidade hospitalar a ser
excluída, nos últimos 12
meses, pelos beneficiários dos
produtos a serem alterados.

12 meses de utilização: Atenção a
procedimentos de baixa frequência
- é preciso selecionar esses
procedimentos e fazer a análise em
separado, pois algumas regiões
poderão ficar descobertas de
certos
procedimentos.

conforme Anexo 1-A da Instrução
Normativa DIPRO nº 46/2014, devem ser
substituídos, independentemente de sua
utilização.

Considerando a relevância dos serviços
em cada prestador, sugerimos que
apenas os serviços hospitalares e o
serviços de urgência/emergência, que
tiveram utilização, deverão ser
substituídos.
 
Ademais, vale lembrar, que será sempre
responsabilidade da operadora garantir
prestadores para os serviços e
procedimentos definidos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saúde da
ANS para atendimento integral da
cobertura prevista nos artigos 10, 10-A e
12, da Lei n° 9.656/1998, no município
onde o beneficiário o demandar e nos
prazos definidos no art. 3º da Resolução
Normativa nº 259/2011.
 
Pela regra, tanto a vigente quanto a
proposta, o prestador substituto deverá
estar localizado no mesmo Município do
prestador que está sendo excluído.
Entretanto, está previsto também que,
em caso de indisponibilidade ou
inexistência de prestador no mesmo
Município, o prestador substituto poderá
estar localizado em Município limítrofe
ou, na impossibilidade deste, localizado
na mesma Região de Saúde do prestador
que está sendo excluído.
 

1. Propõe-se a análise da
complexidade dos procedimentos e
garantia dessa diversidade.
Ex: a mesma cirurgia por via aberta
ou vídeo; ou mesmo capacitado
para pacientes mais complexos

1. e 2.) O Rol de Procedimentos e Eventos
de Saúde já especifica a via que é coberta.
Exemplificando: Quando o procedimento
estiver como "cirurgia de joelho" (sem
nenhuma especificação) é porque é
coberta apenas a cirurgia convencional
(que é a aberta).
Se for coberta outra via, estará como
"cirurgia laparoscópica de joelho". Então,
o mesmo procedimento só terá cobertura
para "distintas vias" se cada uma delas
estiver enumerada no Rol.
No exemplo dado, da "cirurgia de joelho"
e da "cirurgia laparoscópica de joelho",
pode ser que a Operadora queira fazer a
primeira somente no Hospital A e a
segunda somente no Hospital B ... ou
pode optar por fazer as duas modalidades
em A ... enfim, é uma questão de
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II. A comparação será feita
para os seguintes tipos de
internação e atendimentos de
U/E, disponíveis na TISS:
Internação Psiquiátrica
Internação Obstétrica
Internação Clínica
Internação Cirúrgica
Internação Pediátrica
Internação em UTI Neonatal
Internação em UTI Pediátrica
Internação em UTI Adulto
Atendimento Urgência e
Emergência Adulto
Atendimento Urgência e
Emergência Pediátrico

para pacientes mais complexos
dentro
dos mesmos procedimentos? ex:
cirurgia para cancer abdominal em
pacientes obesos?

2. Propõe-se a análise da
frequência de realização dos
procedimentos em cada instituição
(quanto maior a frequência de
realização, melhores são os
indicadores de resultado).

3. Propõe-se seja utilizada a TISS
para pedidos de autorização, pois
há cada vez mais pacotes, com
códigos próprios. Sa analisada a
TISS do faturamento, a ANS não
terá os dados que compõem a
produção assistencial de fato.

4. Propõe-se a avaliação da
compatibilidade do TISS/ DIOPS,
pois enquanto houver grande
divergência nessa compatibilidade,
os dados do TISS não
representarão a realidade
assistencial daquela localidade.

5. A OPS é a responsável pelo envio
dos dados. ANS deve considerar a
possibilidade de uma OPS não
informar repetidamente o mesmo
prestador, que ficaria sem os dados
por mais de 12 meses.

6. Avaliar como garantir a não
saturação da rede de prestadores.
Haverá comprovação de que tem
os mesmos procedimentos, mas
como analisar a suficiência?
Somente a RN 259 garantiria a
suficiência de rede?

contratualização entre a Operadora e os
hospitais.

3.) A ANS não recebe as solicitações de
autorização e sim os dados dos
atendimentos já realizados e cobrados
pelos prestadores, independentemente
de terem sido pagos pelas operadoras. O
fato de tratar-se de um pacote não é
impedimento para que a produção
assistencial seja medida, pois existem
códigos que possibilitam que a operadora
sinalize que os procedimentos realizados
foram contratualizados dentro de um
pacote. Isso também não impede que as
informações sobre o tipo de internação
sejam apuradas.

4. e 5.) A completude dos dados é medida
pela comparação do valor informado no
TISS e o valor da despesa assistencial no
DIOPS. Caso a operadora deixe de enviar
todos os atendimentos a comparação
com o DIOPS será afetada.

6.) Na Saúde Suplementar não há uma
integração ou pactuação entre as
operadoras de planos privados de
assistência à saúde, de modo que cada
operadora é responsável por garantir,
dentro da sua área de abrangência e área
de atuação, a assistência integral dos seus
beneficiários a todos os procedimentos
definidos no Rol de Procedimentos de
Coberturas Mínimas Obrigatórias, de
acordo com as coberturas contratadas. O
compartilhamento de prestadores, (um
mesmo prestador de serviços pode
atender aos beneficiários de várias
operadoras, ao SUS e a particulares), faz
que o fato de pertencer à rede assistencial
de uma operadora não significa que os
seus recursos estejam integralmente
disponíveis para o atendimento dos seus
beneficiários. Por isso, a ANS ao longo de
anos buscou, a partir da edição e
monitoramento dos tempos máximos de
atendimento, garantir a partir da
organização da rede prestadora de
serviços de uma operadora que o
atendimento dos beneficiários de plano
privado de assistência à saúde fosse
oportuno e eficaz.
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O limite de município se manteve na regra
de substituição, pois apesar de existirem
grandes municípios com grande oferta de
prestadores, na maioria deles não há um
só prestador de saúde privado de
assistência hospitalar, como pôde ser
observado no citado estudo dos Vazios
Assistenciais e Simulações apresentadas
na Nota Técnica Nº 15/2020 já citada.
 
Pelo mesmo motivo, também
mantivemos a regra de indisponibilidade e
inexistência.
 
Diante disso, tal regra se justifica por
vários motivos: devido à ausência de
hospitais em todos os municípios do país;
por ser uma regra baseada na RN nº 259,
17 de junho de 2011; e também por ser a
regra já utilizada tanto para substituição
de prestadores hospitalares, conforme
anteriormente mencionado, quanto para
a substituição de prestadores não
hospitalares, conforme RN nº 365, de 11
de dezembro de 2014, amplamente
discutida com o setor quando da
regulamentação da Lei nº 13.003, 24 de
junho de 2014.
 
A definição de Indisponibilidade já se
encontra posta no inciso VI, parágrafo 1°,
art. 1° da Resolução Normativa
nº 259/2011.
 
Sobre a adoção dos critérios de
qualificação na alteração de rede
hospitalar, sabe-se que muitos
beneficiários adquirem produtos por
conta de determinados hospitais
credenciados na rede assistencial e muitos
desses hospitais são mais qualificados
que os demais da rede. Portanto, quando
esses hospitais são substituídos, o ideal
seria, ao menos, garantir que alguns
atributos de qualidade fossem mantidos
na rede de prestadores, a fim de manter a
característica do plano adquirido pelo
beneficiário.
 
Lembramos que a ANS possui o Programa
de Qualificação dos Prestadores de
Serviços de Saúde – QUALISS,
estabelecido pela RN 405, de maio de
2016, com o objetivo de estimular a
qualificação dos prestadores de serviços
de saúde (hospitais, clínicas, laboratórios
e profissionais de saúde), aumentar a
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III. O prestador substituto
deverá estar localizado no
mesmo município da entidade
hospitalar a ser excluída.
Em caso de indisponibilidade
ou inexistência de prestador
no mesmo município poderá
ser indicado prestador
em município limítrofe a este.
Em caso de indisponibilidade
ou inexistência de prestador
nos municípios limítrofes
poderá ser indicado
prestador na Região de Saúde
à qual faz parte o município.

1. O limite do Município não é
razoável quando falamos de
Municípios com grande
adensamento populacional e de
grande oferta de prestadores
(considerar Estudo de Vazios
Assistenciais da ANS). ANAHP
propõe que sejam considerados
critérios de qualidade já utilizados
pela ANS (RN nº 364/2014 -
Anexo).

2. O termo inexistência é claro,
contudo o critério da
indisponibilidade é subjetivo. Posto
isso, é necessário esclarecer se
efetivamente será utilizado esse
critério e a sua definição.
Ressalta-se que a utilização do
critério subjetivo da
indisponibilidade desconsidera a
essencialidade de manutenção da
rede e o interesse do consumidor
em ter acesso à rede dentro de seu
Município.

disponibilidade de informações sobre
qualidade de prestadores de serviço e
ampliar o poder de escolha por parte dos
beneficiários de planos de saúde e pela
sociedade em geral.
 
Assim, em atendimento às contribuições
recebidas nesse sentido, inclusive da
Gerência de Estímulo à Inovação e
Avaliação da Qualidade Setorial -
GEEIQ/DIDES, e por considerarmos que
essa medida inicial poderá incentivar a
qualificação dos prestadores, assim como
despertar o interesse constante desse
atributo na rede oferecida pela operadora
e contratada pelo beneficiário, foi incluída
a seguinte regra na análise de equivalência
para fins de substituição:

Caso o produto a ser alterado
possua apenas um prestador
hospitalar, na sua Região de Saúde,
com Certificado de Acreditação no
Programa de Qualificação dos
Prestadores de Serviços na Saúde
Suplementar (Qualiss), ou ONA
nível 2 ou ONA nível 1, a
substituição deste prestador
deverá ser por outro que também
possua qualquer um desses
atributos de qualificação.
Não se aplicará o critério acima nos
casos de indisponibilidade ou
inexistência de prestador para
substituição, na Região de Saúde,
com Certificado de Acreditação no
Programa de Qualificação dos
Prestadores de Serviços na Saúde
Suplementar (Qualiss), ou ONA
nível 2 ou ONA nível 1. Nesses
casos, a operadora poderá indicar
prestador substituto, sem
certificado de qualificação, que
atenda aos demais critérios de
equivalência dispostos para
substituição de prestador
hospitalar

Vale lembrar que os referidos atributos de
qualidade não são equivalentes entre si,
entretanto a opção regulatória de permitir
o intercâmbio de atributos se justifica
pela baixa concentração de prestadores
que possuem as qualificações de forma
isolada, especialmente a Acreditação.
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Nesse sentido, tratando-se de uma
primeira regulamentação sobre o tema,
considera-se que essa medida inicial pode
funcionar como incentivo à qualificação
dos prestadores, ao passo que não
permitirá a substituição do último
prestador qualificado, da Região de
Saúde, por outro prestador sem um
desses atributos de qualificação, salvo
nos casos de indisponibilidade ou
inexistência. 
 
A relação dos prestadores Acreditados
será extraída do QUALISS e a relação dos
prestadores ONA nível 1 e 2 será
disponibilizada pela ONA - Organização
Nacional de Acreditação, uma instituição
sem fins lucrativos que certifica a
qualidade de serviços de saúde no país. 
Importante observar que o critério
apresentado será associado aos outros
anteriormente sugeridos para a
substituição.
 
A Nota Técnica nº
15/2020/GGREP/DIRAD-DIPRO/DIPRO
(SEI 18981910) apresenta informações a
cerca da quantidade de prestadores
hospitalares privados acreditados no
Brasil, e balizou o acréscimo da regra
acima na análise de equivalência para fins
de substituição.
 
 

IV. Será possibilitada a

 
1. A normativa trata de
substituição de prestador
hospitalar. Há dispositivo específico
que trata da substituição de
prestador não hospitalar.
A substituição deve considerar as
características de um
estabelecimento hospitalar
(internação e urgência e
emergência), não havendo que se
falar em complementariedade
entre serviços não hospitalares.
Serviço hospitalar é
estabelecimento que presta serviço
de assistência à saúde com oferta
de internação, sendo esta
caracterizada como a ocupação de
um leito hospitalar por um
paciente.

2. Lei nº 9.656/1998 faz
diferenciação entre tipos de

Na  proposta apresentada, para fins de
equivalência, serão comparados os
serviços utilizados de internação
hospitalar, bem como o serviço de
urgência e emergência, entre prestadores
envolvidos. O prestador que teve
utilização em serviço de internação
hospitalar deverá, até mesmo pela
característica do procedimento, ser
substituído por outro estabelecimento de
saúde hospitalar.
 
Entretanto, no caso do serviço de
urgência/emergência, este poderá ser
oferecido fora do âmbito hospitalar. Por
este motivo, a regra traz a possibilidade
de substituição, de forma complementar,
por um prestador não-hospitalar.
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IV. Será possibilitada a
contratação de outro(s)
prestadores, hospitalares ou
não-hospitalares, de forma
complementar, para fins de
substituição de serviços
hospitalares que não constem
no prestador substituto.

diferenciação entre tipos de
estabelecimentos, dando tratativa
específica a estabelecimentos
hospitalares.

3. Quem define o ambiente a ser
realizado determinado
procedimento é o médico que
solicita o procedimento. A OPS
precisa dispor de rede para realizá-
lo no ambiente que for
determinado por esse profissional.
Assim, não poderia a OPS optar por
substituir esse ambiente, sem a
definição de indicação para cada
perfil de paciente.

4. A continuidade do cuidado deve
ser considerada. A titulo
exemplificativo, tomamos o caso
da separação da internação clínica
em um hospital e a internação em
UTI em outro, sendo que o mesmo
hospital possui ambos os
ambientes. Apesar desse exemplo
ser o limite a ser analisado, em
muitos casos, a interrupção da
continuidade do cuidado por ser
um problema a ser considerado.
 

 
Ressalta-se que a Lei 9.656/98 já define
que a substituição da entidade hospitalar
poderá ser realizada desde que por outra
(entidade hospitalar) equivalente. Assim,
a contratação de prestador não-
hospitalar trazida pela proposta está
sendo trazida de forma COMPLEMENTAR
à substituição hospitalar a ser realizada.
 
Lembramos que a Lei 9.656/98 permite
às operadoras a alteração de suas redes
assistenciais.
 
Entretanto, será sempre responsabilidade
da operadora garantir prestadores para
os serviços e procedimentos definidos no
Rol de Procedimentos e Eventos em
Saúde da ANS para atendimento integral
da cobertura prevista nos artigos 10, 10-
A e 12, da Lei n° 9.656/1998, no
município onde o beneficiário o
demandar e nos prazos definidos no art.
3º da Resolução Normativa nº 259/2011.
 

V. A operadora poderá indicar
estabelecimento para
substituição já pertencente a
rede de atendimento do
produto, desde que
comprovado através de aditivo
contratual, que houve
aumento da capacidade de
atendimento, nos últimos 90
dias, correspondente aos
serviços que estão sendo
excluídos.

 
1. Considerando que a indicação
ocorrerá com o aproveitamento de
prestador já pertencente à
rede hospitalar, compreendemos
que a proposta deva ser
equiparada ao redimensionamento
por redução,
exigindo-se autorização prévia. A
ANS deve considerar que haverá
exclusão de um prestador, não
sendo possível classificar esta
categoria
como substituição.

2. ANAHP propõe discussão sobre
como será feita essa comprovação,
seria preciso demonstrar (a)
aumento no número de leitos; (b)
ociosidade de leitos; (c)
descredenciamento de outros
planos de saúde que antes
compunham a ocupação dos leitos.
Diferentemente de prestadores
não hospitalares, no hospital a
configuração de um leito não se
altera somente com o aumento do

1. Na proposta apresentada, a operadora
poderá indicar estabelecimento para
substituição já pertencente a rede de
atendimento do produto, desde que
comprovado através de aditivo
contratual, que houve aumento da
capacidade de atendimento, nos últimos
90 dias, correspondente aos serviços que
estão sendo excluídos.
 
Essa regra considera as ampliações de
serviços ou reformas para expansão de
leitos em hospitais já integrantes da rede
da operadora.
 
Neste caso, apesar do prestador indicado
para substituição não ser novo na rede do
plano, houve ampliação dos serviços ou
de sua estrutura de atendimento,
anteriormente não utilizados pelos
beneficiários.

2. Conforme descrito na regra, as
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altera somente com o aumento do
número de horas trabalhadas, é
dado concreto e possível de ser
analisado juntamente com a
ociosidade para compor a análise
da substituição.
 

ampliações de serviços ou expansão de
leitos deverão estar previstas no contrato
do prestador com a operadora.

VI. O prestador substituto será
considerado novo na rede do
produto a ser alterado desde
que tenha sido
incluído até 90 dias da data da
exclusão do prestador a ser
substituído.

1. Redação dá margem a duas
interpretações: (a) OPS tem 90 dias
"em branco" para promover a
substituição ou (b) OPS tem até 90
dias, após a inclusão do hospital na
rede, para indicar qual será
substituto.

2. Como garantir que não haja uma
venda onde seja oferecida uma
rede atrativa mas que em um curto
periodo de tempo, mude e que o
consumidor fique sem a rede que
havia escolhido?

3. Manutenção da previsão
anterior que excluía a possibilidade
de utilização em duas
substituições. Sugere-se a inclusão
no texto da expressão: “desde que
não tenha sido utilizado em outra
substituição”.

 
1. Na atual regra de substituição de
prestador hospitalar, o prestador
indicado como substituto deverá ser novo
na rede do produto alterado, ou seja, não
fazer parte da rede do plano. Na proposta
apresentada, também consideraremos
como "novo", podendo ser indicado
como substituto, prestador que já faça
parte da rede do plano mas que tenha
sido disponibilizado aos beneficiários no
prazo máximo de 90 dias.
 
O prazo de 90 dias para o prestador
substituto ser considerado “novo” no
produto foi mantido por entendermos ser
um prazo em que o prestador ainda
estaria começando a prestar seus serviços
aos beneficiários.
 
Ressaltamos que esta área técnica optou
por seguir analogamente ao prazo de
negociação de reajuste entre operadora e
prestador, previsto na Resolução
Normativa nº 363, de 2014.

2. A Lei 9.656/98 permite às operadoras a
alteração de suas redes assistenciais.
Entretanto, será sempre responsabilidade
da operadora garantir prestadores para
os serviços e procedimentos definidos no
Rol de Procedimentos e Eventos em
Saúde da ANS para atendimento integral
da cobertura prevista nos artigos 10, 10-
A e 12, da Lei nº 9.656/1998, no
município onde o beneficiário o
demandar e nos prazos definidos no art.
3º da Resolução Normativa nº 259/2011.

3. A exclusão da expressão “desde que
não tenha sido utilizado em outra
substituição” foi acatada no âmbito da
análise das contribuições enviadas por
representantes do setor de saúde
suplementar visto que, de fato, este
prestador substituto seria considerado se
a operadora, na mesma solicitação,
comunicasse uma substituição de dois
hospitais de sua rede por este substituto.
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A autorização para
redimensionamento de rede
hospitalar por redução será
concedida quando a exclusão
do
prestador da rede assistencial
da operadora de planos de
assistência à saúde não gerar
impacto sobre a
massa assistida.

O que pode ser considerado como
IMPACTO à massa assistida?
A venda do plano de saúde é ainda
hoje BASEADA na apresentação da
REDE HOSPITALAR. Caso seja
alterada: não há IMPACTO? Não
seria necessário rever a forma de
comercialização dos planos de
saúde para se dizer que não há
impacto?
A distância percorrida num
momento de emergência não seria
impacto?
A mudança (ou a não avaliação) de
QUALIDADE entre os prestadores
deve ser considerada como
impacto, nos termos previstos na
Lei nº 9.656/1998.

 
A proposta apresentada para a regra de
Redimensionamento de Rede por
Redução traz avanços ao deixar clara a
definição de impacto à massa assistida,
prevista na Lei 9.656/98, não permitindo
a simples exclusão dos principais
prestadores da rede do produto, ou seja,
dos prestadores mais utilizados pelos
beneficiários do plano.
 
Observamos que, nesses casos, a
operadora poderá substituir o prestador.

Sob o ponto de vista da estrutura, a
proposta é avaliar a utilização de
prestadores de forma regionalizada,
mantendo-se a dispersão formatada pela
operadora no registro do produto e
contratada pelos beneficiários.
 
Conforme dito anteriormente,
adotaremos, a princípio, o critério de
qualidade nas alterações de rede por
substituição de prestadores hospitalares.
 

1. A curva ABC no caso dos
hospitais está diretamente ligada
ao número de leitos, pois é este
fator que gera gera a frequência de
internação.
Nesse sentido, em uma região com
um hospital com muitos leitos e

 
1. A metodologia da curva ABC, sugerida
para identificação dos prestadores mais
utilizados, é um dos métodos que pode
explicitar, de forma clara e sem muitos
arranjos matemáticos, a concentração de
prestadores no atendimento de uma
massa de beneficiários de uma
determinada região.
 
Se prestadores se destacam, de forma
acentuada, na concentração do número
de internações,  distanciando-se dos
demais prestadores dentro da região de
saúde, é razoável concluir que estes
prestadores são impactantes na massa
assistida. Por este motivo, entende-se
que sua simples exclusão traria grande
prejuízo aos beneficiários do produto.
Neste caso, o prestador, para ser
excluído, precisará ser substituído.
 
Por outro lado, diante da análise das
contribuições recebidas a respeito desse
critério, e considerando as simulações
efetuadas por essa área técnica, foi
adicionada a seguinte regra para o
redimensionamento de rede por redução:
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Considera-se a ocorrência de
impacto sobre a massa
assistida quando o
redimensionamento envolver
o grupo
de entidades hospitalares
responsáveis por até 80% dos
atendimentos na sua região de
saúde, nos últimos 12
meses, para os planos objetos
do redimensionamento (Curva
ABC).

vários pequenos com poucos
leitos, mesmo que esses hospitais
menores tenham taxa de ocupação
alta, o hospital maior já comporia
os 80% da
curva. A ANS provocaria uma
seleção dos hospitais maiores de
uma região, sem necessariamente
estar ligado a um critério de
qualidade ou de desfecho. O efeito
de concentração dos serviços será
imediato.

2. Por qual motivo na substituição
se considera o Município e, no
Redimensionamento, se considera
a Região de Saúde, sendo que o
Redimensionamento é muito mais
impactante para o consumidor?

Caso o prestador a ser excluído faça
parte do conjunto de prestadores
responsáveis por até 80% dos
atendimentos na sua região de saúde,
entretanto, possua, individualmente,
menos de 5% destes atendimentos, tal
prestador poderá ser descredenciado
considerando que sua exclusão não
resultará 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 Região de
Saúde analisada, caso ele possua menos
de 5% dos atendimentos naquela região,
sua exclusão da rede do produto não
resultará em impacto na massa assistida,
tendo em vista a pequena porcentagem
de internações apresentada por este
prestador.

2. Ao contrário do afirmado, a
substituição de um prestador hospitalar
deverá ser utilizada justamente nos casos
mais impactantes para o consumidor, já
que tratará dos prestadores mais
utilizados pelos beneficiários do plano.
Pela regra do redimensionamento, os
prestadores mais utilizados (de maior
impacto) não poderão ser excluídos,
todavia poderão ser substituídos por
outros prestadores no mesmo município,
sendo necessária a inclusão de novo
prestador substituto para atender a
demanda dos beneficiários.
 
Nesses casos, a sua localização é fator
determinante, por isso a definição de ser
no mesmo Município.
 

Não se aplicará análise de
impacto na massa assistida
quando a solicitação de
exclusão de prestador
hospitalar for motivada por
encerramento de atividades da
entidade hospitalar, e por

Há de se imputar responsabilidade
à OPS que contratou os serviços
através de intermediários (rede
indireta), prazos e garantia de

 
Será sempre responsabilidade da
operadora garantir prestadores para os
serviços e procedimentos definidos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saúde da
ANS para atendimento integral da
cobertura prevista nos artigos 10, 10-A e
12, da Lei nº 9.656/1998, no município
onde o beneficiário o demandar e nos
prazos definidos no art. 3º da Resolução
Normativa nº 259/2011.
 
Observamos que a operadora
intermediária não possui contrato direto
com o prestador, desta forma, quando o
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entidade hospitalar, e por
rescisão contratual
entre a entidade hospitalar e a
operadora intermediária, nos
casos de contratação indireta,
cabendo a
operadora a guarda da
documentação comprobatória
necessária.

manutenção das características
contratadas pelos consumidores.
 
 A previsão nos moldes propostos
fomentará a ampliação da
contratação por rede indireta.

contrato entre o hospital e a operadora
contratante direta é rompido, a
intermediária tem 3 opções: contratar o
prestador de forma direta (dependendo
do interesse do prestador), contratá-lo
indiretamente através de outra operadora
intermediária ou disponibilizar o mesmo
serviço em outro prestador.
 
Lembramos que nas contratações
indiretas de rede credenciada é da
operadora que detém o contrato com o
beneficiário a responsabilidade por
garantir a cobertura assistencial e por
cumprir as exigências legais nos casos de
alteração de rede credenciada.
 

Constituirá impacto sobre a
massa assistida, conforme
previsão do art. 17 da Lei nº
9.656/98, a exclusão do
grupo de entidades
hospitalares responsáveis por
até 80% dos atendimentos na
região de saúde do prestador
que está sendo excluído, nos
últimos 12 meses, para os
planos objeto do
redimensionamento.

1. A Lei nº 9.656/1998 trata, no
§4º do artigo 17, de manutenção
de padrão de qualidade
equivalente. Esse critério não está
previsto na proposta formulada.

2. Por qual motivo na substituição
se considera o Município e, no
Redimensionamento, se considera
a Região de Saúde, sendo que o
Redimensionamento é muito mais
impactante para o consumidor.

 
Ao contrário do afirmado, a substituição
de um prestador hospitalar deverá ser
utilizada justamente nos casos mais
impactantes para o consumidor, já que
será realizada como opção ao
redimensionamento dos prestadores
mais utilizados pelos beneficiários do
plano.
 
Neste caso, será necessária a inclusão de
novo prestador substituto para atender a
demanda dos beneficiários e sua
localização é fator determinante, por isso
a definição de ser no mesmo Município.
 
Adotaremos, ainda, conforme observado
anteriormente,  o atributo de qualidade
nas alterações de rede por substituição de
prestadores hospitalares.
 

NÃO SE APLICARÁ A ANÁLISE
DE IMPACTO À MASSA
ASSISTIDA rescisão contratual
entre a entidade
hospitalar e a operadora

Há de se imputar responsabilidade
à OPS que contratou os serviços
através de intermediários (rede
indireta), prazos e garantia de
manutenção das características
contratadas pelos consumidores. A
previsão nos moldes

 
Será sempre responsabilidade da
operadora garantir prestadores para os
serviços e procedimentos definidos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saúde da
ANS para atendimento integral da
cobertura prevista nos artigos 10, 10-A e
12, da Lei nº 9.656/1998, no município
onde o beneficiário o demandar e nos
prazos definidos no art. 3º da Resolução
Normativa nº 259/2011.
 
A operadora intermediária não possui
contrato direto com o prestador, desta
forma, quando o contrato entre o
hospital e a operadora contratante direta
é rompido, a intermediária tem 3 opções:
contratar o prestador de forma direta
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intermediária (rede indireta) previsão nos moldes
propostos fomentará a ampliação
da contratação por rede indireta.

(dependendo do interesse do prestador),
contratá-lo indiretamente através de
outra operadora intermediária ou
disponibilizar o mesmo serviço em outro
prestador.
 
Lembramos que nas contratações
indiretas de rede credenciada é da
operadora que detém o contrato com o
beneficiário a responsabilidade por
garantir a cobertura assistencial e por
cumprir as exigências legais nos casos de
alteração de rede credenciada.
 

Nas entidades hospitalares
cujo redimensionamento por
redução ocasione impacto
sobre a massa assistida
não será permitida a exclusão
parcial de serviços
hospitalares.

Propõe-se a avaliação de critérios
claros para a exclusão parcial.
 
Há de se considerar que na hora da
venda do plano não é informado
que certo hospital é contratado
apenas para certos serviços, a única
diferenciação que se faz é para
procedimentos eletivos e não
eletivos.
 
A exclusão parcial deve seguir os
padrões de comunicação aos
beneficiários.

 
Com relação à exclusão parcial de serviços
hospitalares, propomos que haja a
avaliação do impacto à massa assistida
pelo prestador envolvido.
Assim, se o prestador pertencer ao grupo
dos prestadores mais utilizados pelos
beneficiários do plano (curva ABC), a
simples exclusão dos serviços não será
permitida, sendo necessária sua
substituição.

Com relação à divulgação dos
prestadores, bem como dos serviços que
cada um oferece, temos a Resolução
Normativa nº 285/2011 que dispõe sobre
a obrigatoriedade de divulgação das redes
assistenciais das operadoras nos seus
Portais Corporativos na internet. Este
Normativo obriga as operadoras a
divulgarem os serviços oferecidos por
cada prestador da rede credenciada do
produto. Por este motivo, para fins de
comparação de redes credenciadas, é
vedado às operadoras condicionar o
acesso às informações de sua rede
assistencial somente aos seus
beneficiários, devendo esta rede estar
acessível a qualquer usuário que tenha
interesse.
 
Já com relação à comunicação das
exclusões parciais aos beneficiários do
plano, a proposta prevê que no Portal
Corporativo das operadoras haja espaço
reservado, informando todas as
exclusões a serem realizadas, inclusive as
parciais, com 30 dias de antecedência
contados do término da prestação de
serviço, devendo permanecer acessível
por 180 dias.
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Para os serviços de Urgência e
Emergência situados dentro de
entidades hospitalares, a
exclusão deverá
obedecer a nova regra de
exclusão parcial de serviços

Considerar que nos casos de
Urgência e Emergência, o critério
DISTANCIA e MOBILIDADE também
são de extrema importância

 
Com relação à exclusão do serviço de
urgência e emergência, propomos que
haja a avaliação do impacto à massa
assistida pelo prestador envolvido.
Assim, se o prestador pertencer ao grupo
dos prestadores mais utilizados pelos
beneficiários do plano (curva ABC), a
simples exclusão do serviço de urgência e
emergência não será permitida, sendo
necessária sua substituição.
 
No caso de substituição, o prestador
substituto deverá estar localizado no
mesmo Município do prestador cujo
serviço será excluído. Havendo
indisponibilidade ou inexistência de
prestador no mesmo Município, poderá
ser indicado prestador em Município
limítrofe e, na ausência deste, na mesma
Região de Saúde do prestador cujo
serviço será excluído.
 
Critérios como distância e mobilidade são,
de fato, importantes e vem sendo
avaliados por este órgão, que estuda
como considerar esses aspectos num país
continental e com tamanha diversidade.
 

A operadora de planos de
assistência à saúde não está
obrigada a solicitar
substituição de entidade
hospitalar ou
redimensionamento de rede
por redução nos casos de
suspensão temporária do
atendimento
hospitalar na entidade
hospitalar de sua rede.

Não há definição clara do que é
suspensão temporária, propõe-se
seja definido prazo e que esteja
vinculada à decisão de o prestador
suspender os serviços por atraso
do pagamento da OPS.

 
A definição de suspensão temporária de
atendimento do prestador está
atualmente disposta na Instrução
Normativa DIPRO nº 46/2014, qual seja:
suspensão das atividades de uma
entidade hospitalar, por determinado
período, podendo ser motivada pela
realização de obra ou reforma no espaço
físico do prestador ou em decorrência de
intervenção pública, sanitária ou fiscal.
 
Especificamente nestes casos, a
operadora não está obrigada da solicitar
alteração de sua rede hospitalar,
entretanto, deverá: a) continuar a
oferecer a plenitude da cobertura
contratada, de acordo com o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saúde
vigente publicado pela ANS; b) comunicar
seus beneficiários sobre a suspensão
temporária dos serviços na entidade
hospitalar, com o período estimado de
interrupção, indicando as alternativas
disponíveis na rede para prestação do
atendimento; e c) manter comprovação
da suspensão temporária do atendimento
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hospitalar na entidade hospitalar, para
fins de eventual fiscalização da ANS.
 

As gestantes que desejem
realizar o parto no hospital que
foi descredenciado, por
redimensionamento por
redução ou substituição, no
período da sua gestação,
deverão ser atendidas para
este fim e a operadora
deverá pagar diretamente ao
prestador as despesas até a
alta hospitalar da mãe e do
recém-nascido até o
30º dia.

A previsão da obrigação de garantia
de atendimento apenas para
maternidade desconsidera as
demais patologias que dependem
do acompanhamento assistencial
mais próximo, como o cuidado
continuado de pacientes (pacientes
com câncer, por exemplo).
Para maternidades, propõe-se a
manutenção de atendimentos de
pré-natal.

 
A proposta sugere, como inovação, que
as gestantes que desejem realizar o parto
no hospital que foi descredenciado, no
período da sua gestação, sejam lá
atendidas para este fim e que a operadora
pague as despesas diretamente ao
prestador até a alta hospitalar da mãe e
do recém-nascido até o 30º dia, pois
sabemos que a rede de prestadores é
parte fundamental na configuração da
assistência, na conformação do preço do
produto e na escolha do plano de saúde
pelo beneficiário, principalmente para
realização de um evento planejado como
o parto.
 
Entretanto, considerando as
contribuições recebidas que, na sua
maioria, apresentaram ressalvas à
proposta, como por exemplo, a
necessidade de manutenção do vínculo
entre operadoras e prestadores que não
desejam a continuidade da relação
comercial, e, considerando
ainda, possíveis consequências que esta
exigência possa vir a gerar, como glosas,
negativa de atendimento por parte do
prestador e dificuldade de
operacionalização para atender a
beneficiária em prestador não mais
credenciado, esta área técnica acatou as
sugestões de retirar este artigo da
proposta de RN neste momento, para
que o tema possa ser aprofundado. 
 
Lembramos, porém, que outra regra já
proposta na RN, que faculta ao
beneficiário o direito da portabilidade no
caso de descredenciamento de prestador
hospitalar, por redimensionamento por
redução ou substituição, no seu
município de residência, possibilita ao
consumidor trocar de plano se ele
realmente considerou como fator decisivo
para a escolha daquele produto
a presença de um determinado hospital
na rede credenciada, podendo ser um
instrumento utilizado pela gestante, caso
assim deseje. 
 
 
Sobre o apontado no item 1, vale lembrar
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 A portabilidade de carências
poderá ser exercida em
decorrência do
descredenciamento de
prestador hospitalar no
município de contratação do
plano do beneficiário e deverá
ser requerida no prazo de 60
(sessenta) dias a contar da
data da ciência pelo
beneficiário do
descredenciamento, não se
aplicando os
requisitos de prazo de
permanência e de
compatibilidade por faixa de
preço

1. Atualmente, mesmo com a
portabilidade "ampla" há um
dificuldade em se viabilizá-la, pois
as OPS não pagam comissão aos
corretores que trazem beneficiários
com portabilidade.

2. Não está claro se a proposta
formulada seria para uma
portabilidade dentro da própria
OPS para uma rede maior
(upgrade) ou se seria entre
operadoras. 
No caso de ser na mesma OPS:
poderia incentivar que o
contratante pague um preço maior
por um plano contratado até
pouco tempo, pode ser um
mecanismo para incentivar a
compra de plano mais caro.
No caso de ser portabilidade entre
diferentes OPS: o produto é
comprado em virtude da rede,
após poucos meses o contratante
seria obrigado a trocá-lo, mesmo
sem compatibilidade de preços.

3. Avaliar o estabelecimento de um
prazo para alteração de rede de um
produto após o início da sua
comercialização ou registro do
produto?

que a relação entre a operadora e seus
corretores é de responsabilidade da
própria Operadora. Neste sentido, caso a
operadora opte em não pagar a comissão
dos corretores em casos de Portabilidade
de Carências, impacte no cerceamento do
direito dos beneficiários que fazem jus ao
beneficio, a Operadora poderá ser
enquadrada como corresponsável na
obstaculização da Portabilidade de
Carências, conduta esta irregular e com
previsão de penalidade na RN 124.
 
Sobre o apontado no item 2 - De acordo
com a proposta apresentada , a
Portabilidade em decorrência do
descredenciamento de rede no município
de residência do beneficiário, deverá
ocorrer nos mesmos termos já previstos
nas RN 438/18, considerando ainda em
especial as dispensas de cumprimento
dos requisitos de prazo de permanência e
de compatibilidade por faixa de preço.
Neste cenário não há motivo para que
haja qualquer restrição ao universo dos
planos de destino, podendo tal
Portabilidade ocorrer para planos da
mesma ou de outras Operadoras.
Vale ressaltar que, diante das
considerações apresentadas à proposta,
acatamos a sugestão de se considerar
o município de residência do
beneficiário, ao invés de município de
contratação do plano, visando incidir a
regra para beneficiários de planos
coletivos, onde o município da
contratação pela pessoa jurídica muitas
vezes é diferente do município de
domicílio do beneficiário.
 
Sobre a proposta constante do item 3 –
Não vislumbramos como estabelecer tal
prazo, considerando que o
descredenciamento pode partir do
prestador que não é ente regulado da
ANS e não teria obrigatoriedade de
obedecer aos prazos estipulados pela
ANS.
Ademais, ainda que exista um prazo para
a alteração de rede, tal prazo não deveria
impactar no escopo da proposta de
Portabilidade de Carências por
descredenciamento de rede com
apresentada até então, uma vez que
temos beneficiários aderindo ao plano a
todo o momento inclusive eventualmente
após o decurso do prazo estipulado.

Nota Técnica 13 (18053582)         SEI 33910.005859/2017-58 / pg. 15



 

 

CONCLUSÃO​

 

Agradecemos as contribuições encaminhadas para o aperfeiçoamento da norma que tratará dos
critérios para alteração da rede hospitalar das operadoras.

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

 

 

 

Documento assinado eletronicamente por Michelle da Silveira Barbosa, Técnico Administrativo,
em 30/12/2020, às 17:28, conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no art. 6º, do
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Documento assinado eletronicamente por Andreia Ribeiro Abib, Gerente de Acompanhamento
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Documento assinado eletronicamente por FLAVIA ROBERTA ALVES NUNES GOMES,
Coordenador(a) de Regulação da Estrutura das Redes Assistenciais, em 30/12/2020, às 17:45,
conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no art. 6º, do Decreto nº 8.539/2015.

Documento assinado eletronicamente por Carla de Figueiredo Soares, Diretor(a)-Adjunto(a) da
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