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PROCESSO N°: 33910.010106/2020-60

VOTO N° 11/2020/DIGES

Prezados Diretores Membros da Diretoria Colegiada da ANS,

1. Tendo em vista a inclusdo na pauta da 528* Reunido de Diretoria Colegiada - RDC
DICOL do item “resposta institucional a consulta decorrente da Recomendacido do Conselho Nacional
de Saude (CNS) n° 26, de 22 de abril de 2020 (Processo SEI n° 33910.010106/2020-60)", apresento a
seguir uma proposta alternativa de manifestacdo, elaborada considerando os elementos que
permearam os aspectos técnicos ja trazidos pela NOTA TECNICA N° 4/2020/ASSNT-DIDES/DIRAD-
DIDES/DIDES (documento SEI 16991449). A abordagem buscou contemplar os principais argumentos
contidos na referida Nota num texto mais conciso e de linguagem mais acessivel, buscando evidenciar
as particularidades do setor de salde suplementar, sobretudo no tocante a dindmica das relacoes
contratuais e seus respectivos fluxos financeiros, para entdo concluir sobre os provaveis impactos na
organizacao operacional, gestdo da assisténcia a salde e na administracao financeira derivados de
uma eventual requisicao centralizada de leitos para combate a pandemia.

2. Respeitosamente submeto, portanto, o texto a seguir para a deliberacao da Diretoria
Colegiada da ANS e VOTO pela sua utilizacio como manifestacido a consulta objeto da presente
matéria:

3. Em atencdo a solicitacido do Ministério da Saude, encaminhada a esta Agéncia para
analise e providéncias, conforme Despacho n° DATDOF/CGGM/GM/MS (16773433), ao tempo em que
se apresenta cordiais cumprimentos, passa-se a expor as consideracdes técnicas que sao possiveis de
se avaliar por ora, diante do quadro de instabilidade e incertezas gerado pela pandemia.

4, Trata-se de pedido de manifestacao sobre a Recomendacao n°® 26, de 22 de abril de
2020, do Conselho Nacional de Saude - CNS, que propde ao Ministério da Salude e as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, que requisitem leitos privados, quando necessario, e procedam a sua
regulacao Unica durante a pandemia de COVID-19.

5. A Corona Virus Disease - COVID-19, como sabido, € uma doenca que deriva de novo
agente da familia do Coronavirus descoberto ao fim de 2019, que se disseminou com grande
velocidade e em escala global. Diante da gravidade, a Organizacao Mundial da Saude - OMS emitiu
seu mais alto nivel alerta de Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional, tendo
caracterizada a doenca como pandemia.

6. A histéria natural da COVID-19 ainda estd sob investigacdo cientifica e a cada dia
surgem novas informacodes sobre a doenca. Do que ja se sabe seu comportamento esti ligado a
sindromes respiratorias, com registros de comportamentos que variam de infeccbes assintomaticas a
patologias mais graves, como a Sindrome Respiratéria do Oriente Médio (Mers-CoV) e a Sindrome
Respiratéria Aguda Grave (Sars-CoV). Ndo ha vacina e medicamentos especificos disponiveis até o
momento, de modo que o tratamento é direcionado aos sintomas, para debelar a doenca e reduzir o
desconforto dos pacientes.



7. Diante desse quadro de emergéncia sanitaria, que ja gerou nimero galopante de
contaminados e de 6bitos no mundo e no pais, as autoridades brasileiras adotaram uma gama de
medidas e normas, em regime de urgéncia, com vistas adotar mecanismos dindmicos e flexiveis que
permitam o enfrentamento dessa pandemia.

8. Nessa conjuntura, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS tem se alinhado as
autoridades sanitarias e envidado todos os esforcos no intuito de contribuir para respostas céleres e

efetivas no combate a COVID-19, dentro do espectro das competéncias legais que lhe foram
atribuidas, na qualidade de Agéncia Reguladora do setor de saude suplementar.

9. Criada pela Lei n°® 9.961, de 28 de janeiro de 2000, a ANS foi incumbida da funcao
regulatéria de promover o equilibrio e a eficiéncia do setor de salde suplementar, chamando as
operadoras de planos de assisténcia a saude a responsabilidade ndo s6 pela manutencao, mas pela
qualidade dos servicos de assisténcia médico-hospitalar e odontolégicos oferecidos no mercado
privado. Sua missdo é descrita no art. 3°, ndo sendo outro seu papel sendo o de “promover a defesa
do interesse publico na assisténcia suplementar a salde, regulando as operadoras setoriais, inclusive
guanto as relacdes com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das acoes
de saude no Pais”.

10. Para o desempenho a seu objetivo institucional, foram-lhe reservadas as competéncias
gerais arroladas no art. 4° de sua Lei de criacao, em parelha com as diretivas da lei reitora dos planos
de assisténcia a saude (Lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998), entre as quais, releva frisar, a de regular
as caracteristicas gerais dos instrumentos contratuais utilizados na atividade das operadoras de planos
de assisténcia a salde e de exercer o controle e a avaliacao dos aspectos concernentes a garantia do
acesso, manutencao e qualidade dos servicos prestados, direta ou indiretamente, pelas operadoras
(inc. 1l e XXIV).

11. Para dar consecucao a esse feixe de competéncias, a ANS foi dotada dos poderes para
regulamentar o mercado e fiscalizar o cumprimento das normas. Cuida, em especial, de
determinados aspectos de seu funcionamento, buscando, se nao corrigir, ao menos, atenuar suas
falhas, em especial a assimetria de informacoes entre beneficiarios, operadoras e provedores dos
servicos de assistenciais, na busca do equilibrio sistémico entre esses atores e, com isso, a
sustentabilidade do setor.

12. O alvo da regulacao a cargo da ANS é o produto que se opera na salde suplementar,
qual seja, o plano privado de assisténcia a salde. Compreende, a grosso modo, toda atividade que
caracterize a cobertura de riscos assistenciais, com vistas a garantir o atendimento ao beneficiario,
mediante seu livre acesso a servicos integrantes da rede de profissionais e estabelecimentos de
salde, seja ela prépria ou credenciada, conforme a moldura fixada no marco regulatério, a teor do
art. 1°, 1 e §1° da Lei n°® 9.656, de 1998[1].

13. Com efeito o agente regulado pela ANS sao as operadoras de planos de assisténcia a
saude, pois o que circunscreve o objeto da regulacdo ndo sdo os servicos médico-hospitalares ou
odontolégicos em si, mas a garantia da cobertura assistencial pela administracao de risco, que se
caracteriza pela intermediacao desses servicos de assisténcia a saude. Vale o registro de que, ainda
que a prestacao dos servicos de salde se dé de forma verticalizada pela formacao de rede prépria da
operadora, a decisdo do ato médico ndo esta (nem poderia), sob sua ingeréncia.

14. A contratacao do plano de salde se da pela necessidade da transferéncia do risco da
assisténcia a saude do consumidor para a operadora, mediante o pagamento de uma contraprestacao
pecuniaria (mensalidade)[2]. O risco é evento com condicdo aleatdria, incerta e futura, que
independe da vontade das partes. Assim, quando e se esse risco se concretizar e houver a necessidade
de assisténcia ao beneficiario, a despesa devera ser suportada pela operadora, conforme previsao
contratual.



15. Todas as despesas com procedimentos e eventos em saude (consultas, exames,
cirurgias, internacdes e outros atendimentos) sdo repartidos entre os beneficiarios. Assim, é possivel
diluir o custo, tornando-o viavel para o consumidor. Esse € um dos pilares no qual se baseia a salde
suplementar, que é o mutualismo, que visa a protecido econémica de todo o grupo de consumidores
aderidos ao plano e garantir acesso aquilo que foi contratado. O financiamento da garantia da
assisténcia a saude se viabiliza pela contribuicdo financeira de muitos beneficiarios para que poucos
possam fazer uso dos servicos em dado intervalo de tempo. Dilui-se, com efeito, o risco pelo rateio
entre todos dos eventos sofridos por alguns. O papel da operadora estd em assumir a gestdo desse
risco e organizar o acesso aos servicos de saude dentro da estrutura por ela organizada.

16. Sob essa perspectiva, a execucao do contrato de plano de assisténcia a saude envolve
uma complexa cadeia de atividades, sob a gestio da operadora, que faz o elo entre diversos
elementos que compdem a infraestrutura para a assisténcia a salde (insumos, materiais,
medicamentos, equipamentos, profissionais, estabelecimentos e unidades de atendimento) e seu
destinatario final, que é o beneficiario. A cadeia da producdo em saude compreende, pois, uma
engrenagem de arranjos contratuais e organizacionais entre fornecedores e provedores de servico
entre si e entre eles e a operadora, cujos efeitos da movimentacao de uma de suas pecas se projeta
sobre o todo.

17. Assim é que a entrega final do compromisso assumido com o beneficiario, que é o
atendimento médico-hospitalar, ndo se da pelas préprias maos da operadora, pois, mesmo na
verticalizacdo, a atencao a salde se desenvolve dentro de uma rede de relacdes entre fornecedores e
provedores de servicos organizados na cadeia produtiva. A rede assistencial assume, com efeito, papel
central para o cumprimento dos contratos pela operadora.

18. Essa caracteristica se confirma pela exigéncia legal de indicacdo de rede de servicos
assistenciais como requisito estruturante para operacdao em mercado, sendo determinante para a
concessao pela ANS da autorizacdo de funcionamento para atuar como operadora de planos de
assisténcia a salde, consoante o que se extrai do art. 8°, incisos Il, Ill e V da Lei n°® 9.656 de 1998.

19. Convém remarcar, nesse passo, que, a excecao da operadora, nenhum dos integrantes
da cadeia de producao em saude esta submetido a regulacao a cargo da ANS, na medida em que se
trata de assunto da esfera dos conselhos e sociedades especializadas dos profissionais de saude, assim
como as entidades de vigilancia sanitaria em relacdo a instalacoes, equipamentos, insumos, e
medicamentos para disponibilizacao no territério nacional.

20. O setor de salde suplementar é demarcado por relacdes econdmicas complexas, em
que a remuneracao nao decorre do consumo direto do servico de salde prestado; a decisdo sobre o
consumo de procedimentos e eventos em salde em boa parte é tomada por agentes que ndo arcam
com os custos; e o pagamento da rede ndo se da apenas por unidade de servico prestado, mas convive
com outros modelos de remuneracao.

21. A operacao de plano de assisténcia a salde depende, assim, do equilibrio sistémico
entre os diversos agentes que atuam, de forma interconectada, na cadeia produtiva que compde a
infraestrutura da atencao a salde, de modo que eventual quebra de contrato entre um desses
integrantes pode reverberar sobre a acao dos demais, em efeito de contagio. Eventual brusca e
inesperada mudanca nos fluxos financeiros, por exemplo, pode comprometer a dindmica dessa
engrenagem produtiva e desencadear efeito em cadeia que, a depender de sua magnitude e do
modus operandi envolvido, pode ensejar desequilibrio econémico-financeiro no setor como um todo.

22. Essas digressoes sdo importantes para se compreender que a producdo em salde, no
campo da saude suplementar, estd imbricada em um plexo de fatores e agentes que atuam de forma
interdependente, de modo que a operadora é a ponta de um dos elos da cadeia produtiva, que
decerto interage e exerce poder econdmico sobre os demais, mas nao tem (nem a legislacdo permite
o que tenha) o completo dominio sobre toda a producdo. No caso da COVID-19, sendo o que aqui



interessa, a decisao clinica pela internacao dos beneficidrios e, com isso, a ocupacdao de leitos
extrapola a gestao em saude a cargo da operadora, ainda que tenha verticalizado parte de sua cadeia
produtiva, via rede proépria. Releva salientar, que essas internacoes se dao em regime de emergéncia,
o que dispensa a autorizacao prévia das operadoras por forca das regras impostas pela regulacao
setorial.

23. Vale destacar, ainda, que a salde suplementar ndo é um setor homogéneo, pois é
composto por um mosaico de operadoras de diferentes portes e arranjos juridico-institucionais. Nele
estdo presentes desde conglomerados econdmicos com operacdoes em bolsa de valores a pequenas
instituicdes confessionais.

24. Essa heterogeneidade também diz respeito a diversidades regionais da rede de
atendimento a saude, que adquire proporcoes expressivas quando se toma em conta as dimensoes
continentais do pais, marcado por significativa desigualdade, seja de natureza socioecondémica, seja
em termos de densidade demografica. Tais caracteristicas influenciam a organizacao dos servicos de
saude, especialmente no que se refere a predominancia de participacdo do setor publico ou da
iniciativa privada. Nao bastasse, ha regides com grande concentracao de profissionais, equipamentos,
instalacoes e servicos, ao passo que em outras predomina o vazio assistencial, considerando, ainda, as
limitacoes de deslocamento de pacientes para receber assisténcia. Esses problemas se veem
agravados pelo fato de que as regides onde se concentram servicos de saude também sao
caracterizadas pela ocorréncia de graves disparidades de renda e condicoes de vida e moradia,
determinantes sociais esses que impactam sobre a velocidade de transmissio da COVID-19,
impulsionando, com efeito, a demanda por leitos. Nao parece haver, portanto, opcoes de
enfrentamento uniformes.

25. Alie-se a isso a mudanca no perfil demografico brasileiro das ultimas décadas, que
apontam para o envelhecimento da populacdo, com implicacées diretas sobre as demandas
assistenciais. Hoje pessoas com 60 anos ou mais representam quase quatorze porcento de todo o
universo de beneficiarios cobertos por operadoras. E os idosos estao no principal grupo de risco da
infeccao pelo COVID-19, sendo os mais vulneraveis diante da doenca, em razao de comorbidades que
aumentam o grau de letalidade nesse estrato da populacao.

26. Quanto ao compartilhamento da rede assistencial, deve-se, ainda, considerar outra
especificidade do caso brasileiro na assisténcia a saude, que decorre do hibridismo no acesso aos
servicos de salde, na medida em que o SUS também lanca mao de unidades privadas de forma a
complementar sua rede de cuidados, consoante permissao constitucional. Dessa sorte, a distribuicao
dos leitos hospitalares se dirige a diferentes contratantes, sendo que a gestao dessa ocupacdo nao se
da de forma integrada. Mais ainda, na saude suplementar, ndo ha, em regra, uma pactuacao entre as
diferentes operadoras, de modo que, salvo arranjos de intercAmbio para compartilhamento de rede
(comum nas cooperativas médicas), cada operadora é responsavel por garantir, dentro da sua area de
abrangéncia e de atuacao, a assisténcia a seus beneficiarios.

27. Assim é que contratos entre hospitais e operadoras nao preveem leito exclusivo para
cada contratante. Os leitos sdao oferecidos simultaneamente a varias operadoras e a eventuais
particulares mediante desembolso direto. A legislacdo setorial, inclusive, veda contratos de
exclusividade entre operadoras e prestadores (art. 18, I, da Lei n° 9.656, de 1998). Mesmo em
operadoras que mantém rede hospitalar prépria para atendimento de seus beneficiarios, € comum a
oferta de leitos a operadoras concorrentes e, quando nao, a participacao complementar na rede de
atencao do SUS. Esse é o cendrio mais comum nas filantrépicas (Santas Casas), especialmente nas
regidoes menos adensadas em termos de capacidade hospitalar instalada.

28. Nesse ponto, outra reflexdo merece ressalva, que é a gestao da rede hospitalar. Certo é
gue a organizacao eficiente dos leitos pelas operadoras otimiza o acesso a rede assistencial e
contribui para a qualidade da atencdo a saude prestada ao beneficiario. A gestdo de leitos
hospitalares parte do pressuposto de que se trata de tecnologia em saude a ser utilizada de forma



racional e com a indicacdo mais apropriada, de forma a estar disponivel para os individuos que
necessitem desse recurso para recuperacao de sua salde. Observa-se, nesse sentir, que o conceito de
hospital é bastante plural, na medida em que se refere a um conjunto muito heterogéneo de
estabelecimentos de salde, unidades de diferentes portes, que podem oferecer uma variada gama de
servicos e atividades e desempenhar funcdes muito distintas no ambito da rede assistencial. E, pois,
um segmento heterogéneo, com diferentes formatos (geral, especializado, pronto socorro etc). A
organizacdo da rede para a provisdao dos servicos de salde pelas operadoras passa, entado, pela
adocao de critérios de direcionamento segundo as necessidades do beneficiario, a fim de garantir a
integralidade da cobertura.

29. Em razao dos diferentes arranjos de gestao e compartilhamento da rede assistencial, a
opcao regulatoéria foi a de mensurar a suficiéncia de rede assistencial no setor pela garantia do
atendimento dentro de prazos maximos fixados pela ANS (Resolucdo Normativa n°® 259, de 17 de
junho de 2011). Para cumprir esses prazos, caso as operadoras nao sejam capazes de garantir a
realizacao do procedimento por meio de prestador integrante da rede do plano contratado, devem
prover a cobertura fora dessa rede, até mesmo fora da area de atuacao do produto contratado, se
necessario, provendo inclusive meios de locomog¢ao do beneficiario.

30. A infraestrutura de atencao a salde estd, assim, ligada a outras varidveis que nao s6 o
namero de leitos, mas também a que esse leito se destina, uma vez que a qualidade do cuidado
depende de acesso adequadamente regulado. Vale dizer que a pandemia nao exclui outras
necessidades em salde para além da COVID-19, pelo que a gestdo da rede hospitalar pelas
operadoras também deve estar voltada a atender outros agravos. A gestdo unificada dos leitos
publicos e privados para o enfrentamento da COVID-19 seria fator de forte impacto sobre organizacao
do acesso dos beneficiarios a rede hospitalar para outras necessidades em saude.

31. Ainda assim, releva comentar que os 47.107.809 beneficiarios de planos médicos
compartilhariam os 15.898 leitos de terapia intensiva, segundo o apontado pela CNS. Como todos os
beneficiarios sao passiveis de serem infectados, caso se confirmasse a frequéncia de utilizacao de
leitos de terapia intensiva indicada pela CNS (5%), seria possivel estimar, em tese, que 2.355.391
beneficiarios necessitariam dos 15.898 leitos de terapia intensiva. No entanto, a conjuntura atual de
incertezas quanto a histéria natural da COVID-19, em especial seu comportamento no pais, inviabiliza
qualquer prognostico sobre eventual ociosidade ou nao de leitos de terapia intensiva na rede privada
brasileira ao longo da pandemia. A estimativa quanto a disponibilidade de leitos depende ainda dos
determinantes que influenciam a curva epidemiolégica, como as medidas adotadas pelas autoridades
locais e regionais no combate a pandemia e a adesao da sociedade ao distanciamento social e a
outros habitos de precaucao, variaveis essas com performances bastante distintas em termos espaco-
temporais.

32. Diante de tais contornos, a hipétese de gestao unificada dos leitos publicos e privados,
pela via da requisicido administrativa, a fim de promover uma alocacdo mais eficiente dos leitos de
terapia intensiva disponiveis no pais, como recomendado pelo CNS, dependeria de uma regulacao que
equilibrasse oferta e demanda, considerando todos os fatores e variaveis aqui levantados, de modo a
ocupar leitos efetivamente ociosos. Para tanto, seria necessaria integracdo de um conjunto de
informacdes que, no curto prazo, talvez nao se viabilizasse, de modo que n3o parece nitida a
evidéncia técnica da eficiéncia dessa medida.

33. Diante de um contexto de instabilidade e inseguranca quanto ao porvir, supde-se a
possibilidade de se amplificar a regulacdo judicante das demandas tanto por beneficiarios de
operadoras, quanto por usuarios do SUS. Nesse campo, vale ter em mente que a judicializacao da
saude, dada a natureza da funcao jurisdicional, debruca-se sobre casos concretos, pontuais e isolados,
impedida, pois, de visao sistémica tipica da politica publica, de modo que, apenas por essa razao,
haveria o risco de se percorrer o caminho da iniquidade de acesso.



34. Nesse sentir, guardados os limites de informacao de que dispoe esta Agéncia e apenas
no segmento que lhe compete, cré-se que seja necessario se tomar em conta a possibilidade de um
cenario de escassez de leitos, em particular os de terapia intensiva, tanto publicos, quanto privados. A
gestao unificada desses leitos, do ponto de vista dos pacientes, apenas promoveria uma equalizacao
da falta de acesso ndo s6 para a COVID-19, como também para outros agravos, sem alcancar o
resultado de assegurar direitos a usuarios do SUS e gerar o sentimento de restricdo de acesso pela
6tica do beneficiario. Cumpre insistir que essa realidade ndo é dada, mas precisa ser considerada.

35. Em outro angulo, cabe ainda se levar em consideracao a predominancia da pratica de
precos preestabelecidos na operacdo de planos de assisténcia a salde. Essa formacao de preco
apresenta ciclo financeiro reverso, tendo em vista que as operadoras primeiro captam os recursos dos
contratantes de planos (mensalidades), demandam os servicos de salide a ser executados pela rede
prestadora, inclusive hospitais, para s6 depois efetuar o pagamento dos servicos ja prestados. No que
interessa no momento, hospitais tém o 6nus financeiro de manter sua capacidade instalada disponivel
com recursos proéprios para, somente apds o servico realizado, receber a remuneracao
correspondente. Os valores e os prazos de recebimento dessa remuneracao sao previsiveis para os
hospitais, por estarem fixados em contratos firmados com as operadoras, o que permite o
planejamento financeiro.

36. A internacdo hospitalar, por sua vez, engloba, além da diaria do leito, uma série de
procedimentos agregados (exames, materiais, medicamentos, honorarios etc.), que influenciardo no
valor que serd cobrado a operadora. A remuneracao por essas internacoes é negociada caso a caso,
podendo variar de acordo com a unidade hospitalar. Além disso, outros fatores influenciam na
precificacdo do servico, dentre os quais prazo e formas de pagamento, igualmente variaveis segundo
o tipo de procedimento e o pactuado em contrato.

37. Vale dizer que a maior parte dos recursos financeiros recebidos pelos hospitais vem dos
contratos mantidos com as operadoras. Na eventual requisicdo administrativa, uma vez nao havendo
servico prestado, os hospitais deixariam de receber dessa fonte. Mesmo em casos de hospitais da
rede prépria ou de mesmo grupo econémico estariam impedidos de atender seus beneficiarios.

38. Em cenario de gestao unificada dos leitos publicos e privados, o uso compulsério dos
leitos levaria os hospitais a deixar de receber a receita da salude suplementar. Decerto, essa
requisicao deve ser suportada por recursos publicos, contudo ainda nao se sabe ao certo em que
termos se daria esse financiamento, especialmente em relacdo a precos, prazos e formas de
pagamento, nao sendo possivel afirmar se os aportes recebidos em decorréncia da requisicao
administrativa se dariam no mesmo patamar e moldes da pratica vigente com as operadoras. Nessa
linha, é possivel se cogitar de forte impacto sobre o capital de giro dos hospitais, dado o desalinho do
planejamento financeiro, provocado por interrupcao ou reducao do fluxo de receitas das operadoras,
com reflexos sobre sua liquidez e, com isso, sobre o folego para manter os servicos em condicoes
essenciais para atendimento aos pacientes.

39. Releva salientar que, diversamente das operadoras, os hospitais ndo administram risco,
pelo que n3o tém a obrigatoriedade (tampouco a ANS poderia exigir, porque ndo sdo agentes
regulados, convém frisar) de constituir reservas financeiras para lidar com episédios de interrupcoes
ou reducoes abruptas de seus fluxos de receita. Assim é que eventual cenario de gestao unificada de
leitos publicos e privados impactaria, de imediato, em seu modelo de negécio, de modo a ser provavel
gue, no curto prazo, ja ndo sejam capazes de arcar com suas despesas correntes. A depender da
situacao patrimonial de cada hospital, isso pode acarretar a suspensao parcial ou total de suas
atividades, quicad culminando no estado de insolvéncia. E, como peca de uma engrenagem, podera
produzir efeito sistémico de repercussao negativa na cadeia de producdo em saude.

40. Dessa feita, eventual atraso no fluxo de recebimento das faturas hospitalares, por
exemplo, pode tornar toda uma rede de prestacao de servicos incapaz de honrar seus compromissos



de curto prazo e, portanto, inviabilizar novos atendimentos aos beneficiarios das operadoras
contratantes. Considerando que a rede hospitalar é fixa ndao é dificil imaginar o risco de
desabastecimento da assisténcia em si que os beneficiarios poderao sofrer diante de eventual quebra
de um conjunto de hospitais credenciados. As operadoras envolvidas, por sua vez, terdo de se
submeter a condicées negociais desfavoraveis perante novos hospitais, em funcao da conjuntura
adversa e, em alguns casos, ser obrigada a deslocar os atendimentos de seus beneficiarios para outra
localidade, arcando com os custos excepcionais de deslocamento.

41. Nessa linha, a suspensao total ou parcial das atividades e até mesmo a insolvéncia dos
hospitais, dependendo da magnitude desses eventos, em que pese ser invidvel de se estimar no
momento, podem levar a desarticulacdo da rede assistencial privada ndo somente durante, mas apés
a pandemia, afetando a vida dos mais de 47 milhdes de beneficiarios de planos de assisténcia a satude.
A isso se acresca a possibilidade de ruptura do equilibrio sistémico do setor, ao afetar os integrantes
da cadeia de valor em que se inserem os hospitais, como é o caso de empregados, profissionais de
salde, fornecedores e, em efeito cascata, com repercussdoes econdmicas negativas para toda a
sociedade.

42. Sao essas as consideracoes possiveis, por ora, que se limitam a uma analise aprioristica
e hipotética a respeito de possiveis impactos sobre a setor de salde suplementar, tema em que se
encontra o ambito de atuacao desta Agéncia Reguladora.

[1] Vale o registro de que a lei permite a operagao exclusivamente pela via do reembolso, mas
planos dessa natureza sao de dificil exiquibilidade, especialmente por conta dos procedimentos
de alto custo a ser desembolsados inicialmente pelo beneficiario.

[2] Demarque-se esta € a caracteristica dos planos em pré-pagamento, que sdo a ampla maioria
em operagao no mercado.

I Documento assinado eletronicamente por Bruno Martins Rodrigues, Diretor(a) de Gestao
ﬁgl J Lj (Substituto), em 26/05/2020, as 18:30, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no
trénic art. 6°, do Decreto n°® 8.539/2015.
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