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MAIS DE 4 MIL PESSOAS FORAM A JUSTICA CONTRA PLANOS DE SAUDE

EM MS

Correio do Estado — 23/01/2024

Até outubro, cerca de 13 processos foram registrados
diariamente, a maioria por tratamento médico-hospitalar.

Levantamento feito pelo Conselho Nacional de Justica (CNJ)
aponta que, até outubro do ano passado, 4.066 processos
contra planos de salde foram registrados na Justica de Mato
Grosso do Sul, cerca de 13 por dia.

O principal motivo que levou os sul-mato-grossenses para a
Justica foi a solicitagdo de tratamento médico-hospitalar, que
somou 2.220 agbes. Os demais foram: 987 processos para
fornecimento de medicamentos, 478 para fornecimento de
insumos e 381 por causa de reajuste contratual.

Na Capital, dados das estatisticas processuais de direito a
saude do CNJ apontam que houve uma queda no nimero de
acdes na Justica. Em 2022 foram 3.750 processos, enquanto
no ano passado foram 2.580. Durante a pandemia, a
quantidade de novos processos foi menor, em 2020, foram
registrados 1.600 e, em 2021, 2.660 casos.

Os motivos para entrar na Justica acompanham o observado
no Estado, a maioria dos casos é em razdo de tratamento
médico-hospitalar: no ano passado, foram 2.130 processos
na Capital contra os planos de salde, e em 2022, foram 3.280
judicializagbes.

Apesar do grande volume de reclamag6es, os dados do CNJ
informam que 95,87% dos casos na Capital foram atendidos.
Esse foi o maior indice desde 2020, quando 82,24% das
demandas por tratamento médico-hospitalar foram atendidas.
Em 2021, 86,66% das demandas foram atendidas e, em
2022, 76,44%, a menor taxa.

Além dos pedidos por tratamento médico-hospitalar, em
2023, na Capital, foram registradas 442 solicitacbes de
fornecimento de medicamentos, 7 de fornecimentos de
insumos e 1 de reajuste contratual.

PROCESSOS

Entre os diversos processos contra planos de saude movidos
no ano passado, constam agbGes de pedidos de
medicamentos urgentes e até mesmo por erro médico, como
foi o caso de Eder Almeida, que relatou ao Correio do Estado,
em julho do ano passado, que moveu um processo contra a
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Unimed alegando que contraiu uma bactéria hospitalar apds
a realizacdo de uma cirurgia.

O paciente relatou que correu risco de amputacéo da perna
em razdo da infec¢éo que teve e ficou bem apds recorrer ao
Sistema Unico de Saltde (SUS) e ser tratado. Por esse
motivo, o reclamante solicitava na Justica uma reparacéo de
R$ 100 mil em danos morais. O Correio do Estado entrou em
contato com a defesa de Eder, que relatou que ndo ha
novidades e aguarda a audiéncia de instru¢éo e julgamento.

Entre os casos, ha também processos contra empresas que
estdo sendo investigadas por descumprimento de decis6es
judiciais. A Hapvida, que responde a¢ao do Ministério Publico
de Sao Paulo (MPSP), tem 47 processos ativos no Tribunal
de Justica do Estado de Mato Grosso do Sul (TIMS), entre
eles, 1 por descumprimento de medida judicial.

Na a¢&o, movida no inicio de novembro do ano passado, um
beneficiario do plano entrou com processo contra a empresa
para solicitar medicamento para tratamento de doenca rara,
com prescricdo médica pautada em evidéncias, risco de
progresséo da enfermidade e até mesmo morte.

O pedido foi feito em tutela de urgéncia, em funcdo da
gravidade do estado de saude do paciente, e a deciséo foi
publicada poucos dias depois, desfavoravel ao plano de
saude. No texto, o juiz em questdo deu prazo maximo de 30
dias para o fornecimento do remédio, o que ndo foi feito
passados mais de dois meses.

No Estado, dados da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) apontam que os planos de saude
atendem mais de 654 mil pessoas.

BRASIL

Nacionalmente, o CNJ aponta que foram registrados na
Justica, até outubro do ano passado, 195.256 processos
contra planos de saude, e o atendimento médico-hospitalar
também foi a principal reclamacdo dos brasileiros, com
97.403 procedimentos judiciais.

Os demais procedimentos foram: 37.152 processos a

respeito de fornecimento de medicamentos, 25.097 sobre
reajuste contratual e 10.635 para fornecimento de insumos.
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IDOSOS EM PLANOS DE SAUDE CRESCEM DE FORMA CONSTANTE E
BATEM RECORDE EM NUMERO DE VINCULOS

Saude Business — 22/01/2024

Grupo etario com 60 anos ou mais soma 7,5 milhdes de
beneficiarios, a maior marca desde o inicio da série histérica
da ANS, aponta estudo do IESS.

Diferentemente de faixas etarias de menor idade, que tém
sofrido oscilagBes no volume de adesfes, as contratagfes de
planos médico-hospitalares voltadas ao publico idoso tém
crescido de forma constante. Em novembro de 2023, os
beneficiarios com 60 anos ou mais atingiram a marca de 7,5
milhGes no Pais, nimero recorde desde o inicio da série
histérica disponibilizada pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) em 2000.

As informacdes sdo da Nota de Acompanhamento de
Beneficiarios (NAB) n° 89, desenvolvida pelo Instituto de
Estudos de Salde Suplementar (IESS). O estudo revela
ainda que as contrata¢fes de planos de saude para atender
a populacdo idosa foram expressivas e se superaram,
especialmente, no periodo de 12 meses encerrados em
novembro do ano passado em todas as modalidades.

Nos coletivos empresariais, por exemplo, a variagdo anual foi
de 59% — passaram de trés milhdes de vinculos, em
novembro de 2022, para 3,2 milhdes no mesmo més de 2023.
Os individuais ou familiares cresceram 3,1% e totalizaram 2,7
milhGes de beneficiarios. Ja os coletivos por adesao,
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que contam com 1,6 milhdo de vinculos, registraram
crescimento de 4,3% no mesmo periodo.

Para José Cechin, superintendente executivo do IESS, o
aumento é representativo nas contratacdes de planos na
faixa etaria de 60 anos ou mais, grupo este que naturalmente
tende a utilizar mais os servicos de saude. “Nota-se um
crescimento exponencial com recorde de idosos em todas as
modalidades de contratacdo nesse levantamento, diferente
dos numeros apresentados em outras faixas etarias, que
tiveram seu apice em dezembro de 2014 e depois disso
sofreram variagdes”, afirma, reconhecendo que esse publico
faz um grande esforgo para manter os contratos, que contam
com mensalidades mais elevadas.

Importante frisar que essa indicagdo de alta constante em
adesdes a planos de salde para idosos também esta
relacionada com o envelhecimento da populacéo brasileira,
conforme dados do Censo Demogréfico do IBGE. Entre 2010
e 2022 a populacgdo idosa passou de 20,6 milhdes para 32,1
milhdes, uma alta de 56% desse publico que representa
15,8% da populacéo total no dltimo ano.

Vale lembrar que, no Brasil, o total geral de beneficiarios com
planos de saude médico-hospitalares atingiu, em novembro
do ano passado, a marca histérica de 50,9 milhfes de
beneficiarios. Acesse o estudo da Analise Especial da NAB
89 na integra.
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https://www.iess.org.br/biblioteca/periodico/analise-especial-da-nab/crescimento-sustentado-e-recorde-de-idosos-em-planos
https://www.iess.org.br/biblioteca/periodico/analise-especial-da-nab/crescimento-sustentado-e-recorde-de-idosos-em-planos

CUSTOS MEDICOS DEVEM CONTINUAR CRESCENDO EM 2024

Estaddo — 20/01/2024

Uma das maiores preocupacgdes € o aumento das fraudes,
gue impactam os custos médicos.

Em meio a um cenario dindmico na saude global, a mais
recente pesquisa global de Tendéncias Médicas da WTW traz
as complexidades que envolvem os custos dos beneficios de
assisténcia médica, prevendo aumentos persistentes até
2024. Além de impactar a sociedade, essas mudancas
influenciam a relagdo entre seguradoras e segurados.

Os dados revelam que o custo global dos planos de
assisténcia médica saltou de 7,4% em 2022 para um recorde
de 10,7% em 2023, com uma projecdo média de 9,9% para
2024. Essa tendéncia varia no mundo, com reducdo na
Europa, de 10,9% em 2023 para 9,3% em 2024, e 0 aumento
no Oriente Médio/Africa, de 11,3% em 2023 para 12,1% em
2024.

O uso excessivo de cuidados médicos (59%) ainda é a
principal causa dos custos, seguido pelos maus habitos de
saude dos segurados (49%) e a subutilizacdo de servigos
preventivos (47%).

No Brasil, a pesquisa mostrou que os efeitos dos tratamentos
médicos postergados por causa da pandemia ainda
influenciar@o os custos com saude até 2024. A ampliagdo da
lista de tratamentos obrigatdrios pela ANS também impactara
as seguradoras privadas. O relatério prevé um aumento de
16,62% nos custos de assisténcia médica, destacando
aumento da demanda dos servi¢os de saude mental.

Uma das maiores preocupacfes € o aumento das fraudes,
gue impactam os custos médicos. O modelo de reembolso
est4 vulneravel a isso.

E necessério que as seguradoras e empresas adotem
estratégias mais robustas de verificacdo de faturas médicas,
investindo em tecnologias que detectem padrdes suspeitos.
Além disso, programas educativos para colaboradores,
destacando a importancia do uso adequado dos planos, sdo
fundamentais para prevenir fraudes.

Enquanto enfrentam esses desafios, as seguradoras trazem
novas ofertas, como 0s servicos de bem-estar, citados por
54% delas, que, além de mitigar custos, também promovem
a prevencdo e o cuidado proativo.

Da mesma forma, o crescimento dos servigcos de telessaide
reflete uma nova abordagem para melhorar o acesso e a
eficiéncia dos cuidados médicos. Essa tendéncia,
mencionada por 41% das seguradoras, aproxima o0s
segurados e promove uma abordagem preventiva e
personalizada.

Nesse cenario, adaptabilidade e busca por solugdes
inovadoras tornam-se imperativas.

A colaboracé@o entre seguradoras, empresas e segurados,
com foco na integridade dos sistemas de reembolso e na
implementacdo de praticas de prevencdo, é crucial para
aspirarmos a um futuro mais sustentavel e equitativo na area
da saude.

AUTISMO SUPERA CANCER EM CUSTOS DE PLANOS DE SAUDE, DIZ

SETOR

Diario de Cuiaba — 19/01/2024

Empresas atribuem alta a novas regras da ANS e dizem ver
aumento de desperdicios.

O aumento na demanda por tratamentos para pacientes com
transtorno do espectro autista e outros transtornos globais de
desenvolvimento virou um tema de preocupa¢édo no mercado
de planos de saude.

Empresas de diferentes portes relatam avanco dos gastos
com as terapias do tipo, que jA comegam a atingir patamares
da oncologia —area que tradicionalmente consome a
principal fatia das contas, segundo entidades do setor.

De acordo com uma pesquisa realizada pela Abramge
(Associacgdo Brasileira de Planos de Saude) em um grupo de
operadoras associadas da entidade, em 2023, o custo com
terapias de TEA (transtorno do espectro autista) e TGD
(transtornos globais de desenvolvimento) superou 9% do
custo médico, enquanto os tratamentos oncolégicos ficaram
em 8,7%.

H& poucos anos, tais tratamentos costumavam representar
menos de 2% das contas do setor, segundo a Abramge.

Os custos comecaram a incomodar as empresas apos

mudangas regulatorias anunciadas pela ANS (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar) a partir de 2021, quando o
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6rgao determinou que as pessoas com TEA teriam direito a
um namero ilimitado de sess@es com psicologos, terapeutas
ocupacionais e fonoaudiélogos para o tratamento de autismo
na cobertura dos planos.

Em 2022, as medidas foram expandidas para contemplar a
cobertura de quaisquer métodos ou técnicas indicadas pelo
médico para o atendimento dos pacientes com TGD.

A norma considera a CID-10 (Classificagcdo Internacional de
Doengas), que abrange diagndsticos de autismo infantil,
sindrome de Rett e de Asperger entre os exemplos de
transtornos globais do desenvolvimento.

As operadoras, no entanto, ndo podem negar cobertura se o
prescritor usar os parametros da CID-11, que se trata de uma
versdo atualizada do documento da OMS (Organizacao
Mundial de Salde), ainda néo obrigatéria no Brasil.

Em seguida, a ANS também determinou novos ajustes no rol
de cobertura, liberando o nimero ilimitado de sess6es para
todos os usuérios dos planos, com qualquer doenca ou
condicéo de saude listada pela OMS.

Pelos dados mais recentes da agéncia, o nUmero de sessdes

e consultas de fonoaudiologia saltou de um patamar de 8
milhdes em 2021 para mais de 10 milh8es no ano seguinte.
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Os atendimentos de psicologia subiram de 28 milhdes para
guase 35 milh&es, enquanto a terapia ocupacional saiu de 3,3
milhdes para 4,7 milhdes de sessdes e consultas no periodo.
As altas foram impulsionadas pelos diagnésticos de TGD e
TEA, segundo a Abramge.

De 2021 até o ano passado, a associagdo diz ter verificado
um crescimento de 74,4% no custo das terapias de TEA e
TGD, enquanto as oncolégicas avancam 37,3%.

Ao mesmo tempo, também crescem as reclamacdes de
pacientes contra empresas de planos de saude, motivadas
por problemas como negativa de cobertura,
descredenciamento de clinicas e cancelamento de contratos.
José Cechin, superintendente do IESS (Instituto de Estudos
de Saude Suplementar), estima que o nimero de pacientes
com TEA que tém acesso a saude privada no Brasil gire em
torno de 500 mil pessoas.

Além da mudanca regulatéria, ele vé outros fatores
responsaveis pelo avanco na demanda, como a evolucéo dos
diagndsticos ao longo dos anos.

Segundo dados do Centro de Controle e Prevencdo de
Doencas dos Estados Unidos, a prevaléncia de criancas de 8
anos de idade no espectro autista era de 1 em 150 no ano
2000, propor¢éo que subiu para 1 a cada 36 em 2020.

"O diagnéstico aumentou muito no mundo, por varias razées.
Se aperfeicoou a técnica do diagnéstico e as familias querem
dar melhores condigdes as criangas", diz Cechin.

Na avaliacdo da FenaSaude (Federagdo Nacional de Saude
Suplementar), as terapias ilimitadas abriram brechas para a
ocorréncia de desperdicios e abusos.

O efeito nas contas varia conforme o perfil das companhias.
As que trabalham com reembolso tém sido mais impactadas.
Segundo Vera Valente, diretora da FenaSaude, o setor tem
enfrentado casos de fraudes praticadas por clinicas que estéo
pagando planos de saude em nome de pacientes para
solicitar reembolso de tratamentos com sobrecarga de
horario, entre outras distorcdes.

"O que questionamos sdo os abusos. A maioria dos
beneficiarios, que age corretamente, esta pagando a conta de

gquem faz abusos. Ha situagcdes escancaradamente
fraudulentas. Ha casos de paciente com 82 horas de terapia
semanal. E inviavel. Um paciente de 11 anos apresentou 154
solicitacdes de reembolso em pouco mais de dois anos. S6
em psicoterapia foram 1.800 sessdes, um total de R$ 550
mil", diz Valente.

Para a ONG de defesa do consumidor ldec, os casos de
fraude ndo sao responsabilidade do beneficiario comum.
Ana Carolina Navarrete, coordenadora do Idec, avalia que o
crescimento do nimero de consultas reflete, na verdade, uma
demanda que estava reprimida, porque as regras anteriores
eram muito restritivas e ndo davam conta de suprir a real
necessidade dos pacientes.

"Sabemos que boa parte das negativas de cobertura de
procedimentos como sessdes de psicoterapia, fisioterapia,
fonoaudidlogos e outros era corriqueiramente negada pelos
planos, com justificativa de que o rol da ANS sé determinava
a cobertura até 12 sessfes ao ano, em boa parte dos casos",
diz Navarrete.

Cassio Alves, superintendente da Abramge, nega que a
intencdo das empresas seja restringir o acesso dos
beneficiarios ao servico.

"O problema né&o é liberar o acesso ao que for necessério. O
problema é nado qualificar esse acesso. Quando ha um vazio
regulatorio em que falta uma diretriz para utilizar esse acesso,
além de ocorrer um sobreuso, vocé permite que oportunistas
se aproveitem. A preocupagao é seguranca e eficacia. Temos
que direcionar essas terapias para oferecer o que é
cientificamente comprovado e seguro para as criangas. [O
acesso] esta sendo feito de forma descoordenada. Tem de ter
uma diretriz, uma linha de cuidado, um protocolo, sob pena
de sacrificar a seguranga, a eficacia e, claro, o custo-
efetividade", diz Alves.

A ANS confirma que vem observando aumento dos custos em
saude em geral, mas ressalva que a agéncia ndo tem estudo
especifico sobre o montante de recursos destinados ao
atendimento de beneficiarios com TGD e afirma que néo
regula os valores de servicos e insumos praticados pelo
mercado.

COMO OS GESTORES PODEM AJUDAR A COMBATER AS FRAUDES NA

SAUDE?

Revista Apdlice — 19/01/2024

A analise e auditoria da utilizagdo do plano de saude é uma
das iniciativas que as empresas devem adotar para combater
este tipo de crime.

Um prejuizo estimado entre R$ 30 e R$ 34 bilhdes é o
resultado das fraudes nos planos de saide em 2022, segundo
relatério do IESS (Instituto de Estudos da Saude
Suplementar), entidade sem fins lucrativos que estuda o
setor. A Operacdo Esculdpio, investigagdo de um grupo
criminoso composto por médicos do Distrito Federal
suspeitos de vender atestados médicos com informacdes
falsas, culminou em uma trama alarmante de fraudes em
reembolsos médicos.

A dimensdo exorbitante dessas praticas levanta
questionamentos éticos profundos e destaca a necessidade
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urgente de fortalecer os controles no setor de planos de
salude. Segundo a FenaSaude (Federacdo Nacional de
Salde Suplementar), o aumento de 90% em ressarcimento
de procedimentos médicos de 2019 a 2022, passando de 6
bilhdes para 11,4 bilhées em 2022, aponta, com base na
percepcdo destes esquemas, nd0 apenas prejuizos
financeiros, mas uma ameacga a confianca dos beneficiarios e
aos sistemas de saude.

Por sua vez, a Abramge (Associacao Brasileira de Planos de
Saulde) estima que, em 2022, foram gastos quase 4 bilhGes
com reembolsos irregulares. A diversidade de fraudes, desde
procedimentos ndo realizados até solicitagdes inflacionadas,
exige uma resposta coletiva e urgente. E imperativo fortalecer
0s mecanismos de controle, promover a transparéncia e,
acima de tudo, cultivar uma cultura de integridade.
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O estudo do IESS também expde uma contradicdo de
cenarios: registra a melhor marca em relacdo ao numero de
beneficiarios, quase 51 milhdes (26% da populagdo
brasileira), ao mesmo tempo em que mostra elevados custos
operacionais e das mensalidades, nunca antes vistos. O
relatério ainda destaca que as 679 operadoras ativas no pais
tiveram um faturamento de R$ 270 bilhGes, com uma
sinistralidade média de 89% ou acima disso, em 2022.

Diante deste cenario alarmante, os profissionais do setor tém
a responsabilidade de serem agentes de mudanca. A
corretora de seguros e gestora de riscos Galcorr, por
exemplo, faz a andlise e auditoria da utilizagéo do plano de
saude, buscando mapear comportamentos de desvios e
difundir um trabalho de a¢8es educativas para as mais de 200
mil vidas que administra em beneficios, usuarios e
funcionarios de operadoras que ja entendem o impacto de tais
préaticas no bolso dos proprios consumidores.

PLANO DE SAUDE NAO PODE RECUSAR CONTRATACAO DE INSCRITO

EM CADASTRO DE INADIMPLENTES

Jota Info — 19/01/2024

Para o STJ, negar o direito a contratacdo por esse motivo
afronta a dignidade da pessoa e é incompativel com o CDC.

Por maioria de votos, a 3% Turma do Superior Tribunal de
Justica (STJ) decidiu que o simples fato de o consumidor
possuir negativacdo nos cadastros de inadimpléncia néo
significa que a operadora de salde possa recusar a
contratacdo de plano. O colegiado entendeu que negar o
direito a contratagcdo de servi¢cos essenciais por esse motivo
afronta a dignidade da pessoa, além de ser incompativel com
os principios do Codigo de Defesa do Consumidor (CDC).

O voto que prevaleceu foi do ministro Moura Ribeiro. Segundo
ele, ao se submeter ao mercado de consumo, o fornecedor
ndo pode recusar, sem justa causa, a prestar os produtos e
servicos oferecidos. "Na hipotese dos autos, com todo
respeito, ndo parece justa causa o simples temor, ou
presuncdo indigesta, de futura e incerta inadimpléncia do
preco”, declarou.

De acordo com Moura Ribeiro, o fato de o consumidor
registrar negativagdo passada nao significa que va também
deixar de pagar aquisicdes futuras, sem contar que ele
podera ter a ajuda de amigos e familiares para honrar essas
novas obrigacdes Ihe sdo essenciais.

Desse modo, o ministro ponderou que se a prestagédo de
servigos sempre podera ser interrompida se nédo houver o
pagamento correspondente, exigir que a contratacdo seja
efetuada apenas mediante "pronto pagamento” equivale a
impor ao consumidor uma desvantagem manifestamente
excessiva.

O ministro ressaltou, ainda, que o caso em questdo nédo se
tratava de um produto ou servico de entrega imediata, mas
sim de um servico eventual e futuro, que embora posto a
disposicéo, podera, ou nao, vir a ser exigido. "A contratacdo
de servicos essenciais ndo mais pode ser vista pelo prisma
individualista ou de utilidade do contratante, mas pelo sentido
ou fungdo social que tem na comunidade, até porque o
consumidor tem trato constitucional, ndo é vassalo, nem
sequer um paria”, declarou Moura Ribeiro.

Limites da funcdo social do contrato

Em seu voto, o ministro também considerou que nas relagdes
e negocios juridicos contratuais ha algo maior e que se pde
acima da vontade e da liberdade das partes. Para ele, a parte
envolvida ndo pode, ao seu exclusivo desejo, agir pensando
apenas no que melhor lhe convém, principalmente nos casos
de contratos de consumo de bens essenciais como agua,
energia elétrica, saude, educacao, entre outros.
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"Em casos tais sobrepdem-se interesses maiores, visto que
ndo ha propriamente um poder de autonomia privada, porque
o contratante (em especial o aderente) ndo € livre para
discutir e determinar o conteddo da regulagdo contratual.
Nem sempre € livre, sequer, para contratar ou ndo contratar,
visto que colocado diante de um Unico meio de adquirir bens
Ou servigos essenciais e indispensaveis a vida”, argumentou.

Caso concreto

Uma consumidora ajuizou uma agao contra a operadora apos
sua adesdo ao plano de saude ter sido negada em razao da
existéncia de restricdo em seu cadastro, anterior ao pedido
de contratacdo do servigo de saude.

Em primeira e segunda instancia, a Justica do Rio Grande do
Sul determinou que a empresa fizesse a contratacéo do plano
saude pretendido pela mulher, vedando qualquer exigéncia
de quitacdo de dividas para que fosse concluida a adeséo.

No recurso interposto ao STJ, a operadora de saude alega
que, nos termos da Lei 9.656/1998, ndo ha algum
impedimento a recusa de contratagdo com pessoas que
estejam negativadas nos cadastros de inadimplentes. Além
disso, sustentou que a recusa tinha o mero objetivo de evitar
a inadimpléncia ja presumida da contratante.

"A previsao contida acerca da vedagéao da pratica de selegao
de riscos de ‘qualquer modalidade’ diz respeito ao tipo de
contratagdo, ndo a qualificagdo do risco” e que “se trata de
mera sumula administrativa, que, sob nenhum angulo, teria o
condao de superar a legislagao federal”, aduz a operadora.
A decisao foi tomada no Recurso Especial (REsp) 2.019.136.
Leia a integra da decisao.

Notificacdo por inadimpléncia

No dia 20 de dezembro, a A Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) publicou uma resolugéo que disp&e sobre
a notificacao por inadimpléncia a pessoa que contrata o plano
de saude e ao beneficiario que paga a mensalidade do plano
coletivo diretamente a operadora.

Além disso, a Resolucédo 593, que entra em vigor a partir do
dia 1° de abril de 2024, também cancela a Sumula Normativa
28/15. Desse modo, a resolugcdo regulamenta a notificagdo
por inadimpléncia, se aplicando apenas aos contratos que
foram celebrados apds o dia 1° de janeiro de 1999 ou aos que
foram adaptados a Lei 9.656/1998.

De acordo com a resolucéo, a operadora de salde devera

realizar a notificagdo por inadimpléncia até o quinquagésimo
(50°) dia do ndo pagamento como pré-requisito para exclusédo
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do beneficiario, ou a suspensdo ou rescisdo unilateral do
contrato por iniciativa da operadora, motivada por
inadimpléncia.

Para que haja a excluséo do beneficiario ou a suspenséo ou
a rescisdo unilateral do contrato por inadimpléncia, deve

haver, no minimo, duas mensalidades ndo pagas,
consecutivas ou ndo, no periodo de 12 meses, cabendo a
operadora a comprovagao inequivoca da notificacdo sobre a
situacdo de inadimpléncia, demonstrando a data da
notificacdo pela pessoa natural a ser notificada.

ANS APROVA MUDANCA DE CONTROLE SOCIETARIO DA OPERADORA

AMIL

GOV (ANS) — 19/01/2024

Alteragdo segue determinacdes da Agéncia e € amparada na
Lei n°® 9.656.

A Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS), apos as
devidas analises técnicas, aprovou a alteracdo do controle
societario das operadoras de planos de salude Amil
Assisténcia Médica Internacional S/A., Plano de Saude Ana
Costa LTDA, SOBAM Centro Médico Hospitalar S/A e A.P.S.
Assisténcia Personalizada a Saude LTDA.

A negociagdo segue as determinag8es da ANS dispostas na
Resolucdo Normativa 525 e na Instrugdo Normativa 21, e é
amparada no 8§ 3° do artigo 1° da Lei n°® 9.656 de 1998.

A venda da Amil pela United Health Group para o empresério
José Seripieri Filho foi aprovada anteriormente pelo Conselho
Administrativo de Defesa Econémica (Cade)

Sem mudancas para consumidores e prestadores de servigos
de saude

Para o consumidor dessas operadoras ndo ha mudancas,
tendo sido preservados seus direitos, bem como os deveres
das operadoras de planos de saude em questao.

Também néo ha qualquer alteracdo no relacionamento das
operadoras com seus prestadores de servi¢os de saude.

Em caso de duvidas ou para registro de reclamacgdes., a ANS
orienta que os consumidores procurem, inicialmente, suas
operadoras. Caso ndo tenham seus problemas solucionados,
os beneficiarios devem fazer contato com os canais de
atendimento da Agéncia:

+ Disque ANS: 0800 701 9656

* Formulério eletrdnico Fale Conosco em www.gov.br/ans

* Nucleos da ANS em 12 cidades nas cinco regifes do
Brasil

» Central de atendimento a deficientes auditivos: 0800 021
2105.

ARTIGO: SAUDE SUPLEMENTAR EM MOMENTO DE REORGANIZACAO

Correio Braziliense — 18/01/2024

Mais que nunca, mostram-se necessarias mudangas agudas
na cadeia de prestagdo de servicos de saude privados, de
forma a reavivar a sustentabilidade do setor.

A salde suplementar brasileira vive momento de
reorganizacdo, que deriva de efeitos dramaticos sobre os
custos assistenciais que vém desde a pandemia. Enquanto,
de um lado, vemos o0 nimero de associados aos planos de
sallde crescer continuamente, de outro, os resultados
econdmico-financeiros permanecem preocupantes. Mais que
nunca, mostram-se necessarias mudangas agudas na cadeia
de prestagdo de servicos de saude privados, de forma a
reavivar a sustentabilidade do setor.

Em 2023, as operadoras de planos de saude privados tiveram
mais um ano positivo em termos de crescimento do mercado.
Assim tem sido desde a pandemia, com mais brasileiros
buscando a seguranca e a qualidade oferecidas pelo sistema
de salde suplementar. O ano registrou 0 maior patamar de
beneficiarios da histéria, com cerca de 51 milhdes de usuarios
cobertos por planos de assisténcia médica e mais de 32
milhdes com planos exclusivamente odontolégicos (os
numeros definitivos s6 séo divulgados em fevereiro).

Em contraste com a expanséo do nimero de beneficiarios, os
resultados econdmico-financeiros mantiveram-se timidos em
2023. Até o terceiro trimestre, dado oficial mais recente, as
operadoras de planos médico-hospitalares registraram lucro
liguido de R$ 2,3 bilhdes, revertendo prejuizo de R$ 3,4

. Voltar ao topo

bilhdes em igual periodo de 2023. O resultado pode, a
primeira vista, até parecer robusto, mas equivale a apenas
1,3% do total das receitas obtidas com contraprestacdes
(mensalidades) pelas operadoras, o que evidencia a
estreitissima margem de lucro com que o setor tem
trabalhado.

Mais preocupante sdo os resultados operacionais — ou seja,
aqueles decorrentes do negécio de planos de saude
propriamente dito. Até o terceiro trimestre, houve novo
prejuizo operacional, desta vez de R$ 6,3 bilhes. Assim tem
sido, de forma praticamente ininterrupta, desde o segundo
trimestre de 2021: de 10 trimestres, nove tiveram resultados
negativos, acumulando rombo de R$ 20,8 bilhdes até agora.

Segue, portanto, consolidando-se um modelo de negécio em
gue resultados operacionais muito fracos sdo atenuados por
resultados financeiros mais expressivos, vindos, sobretudo,
dos ganhos com a aplicac@o financeira das provisdes das
operadoras. Tal dependéncia preocupa o0  setor,
particularmente em cenario de queda das taxas de juros que
remuneram as reservas — entre aplicagbes garantidoras e
livres, a soma, hoje, é de R$ 107 bilhdes.

Diante dessa situagdo, os planos tém procurado reorganizar-
se, buscando mensalidades mais sustentaveis, capazes de
fazer frente a alta das despesas assistenciais dos
beneficiarios e, ainda, fazendo ajustes de custos na gestao
das operacdes. Numa situacdo assim, medidas que
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resguardem o caixa das operadoras se fazem necessarias,
ou melhor, obrigatorias, a bem de toda a cadeia de prestagédo
de servicos de salde privada, profundamente dependente da
remuneragao paga regularmente pelos planos.

E o que as operadoras tém feito, por exemplo, ao examinar
melhor gastos que podem ser indevidos ou superfaturados e
atuar para aperfeicoar a gestéo dos recursos. E, também, ao
dedicar enormes esforgos para combater fraudes e diminuir
desperdicios, numa cruzada que, felizmente, comega a
envolver largas camadas da sociedade — segundo estudo
recém-publicado pelo IESS (Instituto de Estudos da Saude
Suplementar), tais perdas equivalem a 12,7% das receitas
totais da saude suplementar.

As perspectivas para este ano de 2024 sdo de que, em
termos de cobertura, o desempenho dos planos continue
dependendo, como sempre dependeu, do comportamento da
economia em geral e, mais especificamente, das condi¢bes
do mercado de trabalho. Ha uma correlacéo estreita entre
emprego formal e desempenho dos planos coletivos
empresariais, que correspondem a mais de 70% das
contratagdes no pais.

No campo econdmico-financeiro, o maior desafio é a
permanéncia do descompasso entre o0 aumento das
obrigacbes dos planos impostas por novos regramentos
legais e regulatérios — logo, resultando em mais despesas
assistenciais — sem as receitas correspondentes. Em grande
medida, a situacao dos planos de saide vem se deteriorando
nos ultimos tempos por causa de alteracdes de regras que
ndo levaram em consideracdo seus respectivos impactos
financeiros — como, por exemplo, a incorporacéo de novos e
carissimos medicamentos e o fim de limites de sessbes para
certos tipos de terapias.

Todos os elos da cadeia perdem com essa situagéo. As cerca
de 700 operadoras de planos de saude médico-hospitalares
privados em atividade no pais sé@o a porta de entrada de um
gigantesco sistema. S&@o elas que efetuam, ao repassar

guase 90% do que recebem de seus associados na forma de
mensalidades, os pagamentos devidos aos prestadores pelos
atendimentos ministrados aos pacientes: 83% das receitas
dos principais hospitais privados e 61% da dos laboratérios
provém das transferéncias feitas pelos planos.

E sempre bom lembrar que a satde suplementar permite a
realizacdo de aproximadamente 1,8 bilh&o de procedimentos
de saude anuais, com a cobertura de mais de cerca de R$
200 bilhdes em despesas assistenciais realizadas em torno
de 129 mil estabelecimentos de salde. Movimentamos ao
redor de 3% do PIB e constituimo-nos num dos principais
empregadores do pais, com quase 5 milhGes de
colaboradores, dos quais 420 mil sdo médicos que atendem
o setor privado com exclusividade ou dividindo seu tempo
com o SUS. E a sobrevivéncia de toda essa rede de
assisténcia que ora esta sob risco.

Também em funcao disso, as maiores preocupacdes do setor
em relagdo a 2024 referem-se a garantia de um ambiente
regulatério mais estavel, que dé mais previsibilidade e
seguranca juridica para o negécio de planos de saude no
pais. Neste sentido, acompanhamos com especial atencao a
evolugéo das discuss@es em torno da revisdo do marco legal
dos planos de saide em marcha na Camara dos Deputados,
com regime de urgéncia estabelecido. E crucial uma reflexdo
conjunta da sociedade, com especial atengdo das esferas
governamentais, a comegar pelo Ministério da Saude, sobre
a urgéncia e a gravidade da situagéo.

Nosso foco principal continua sendo ajudar a fazer com que
mais brasileiros consigam ter um plano de salde, seja com
planos mais acessiveis, seja com regras mais competitivas ou
com medidas que ajudem a conter a alta dos custos dos
tratamentos de saude — um desafio que ndo é apenas
brasileiro, € mundial. Passos em falso podem determinar o
fim da saude privada no pais tal como a conhecemos hoje,
com efeitos danosos também sobre a salde publica, que,
sem condi¢cBes e sem or¢camento, teria de absorver enorme
demanda adicional. Nao é disso que o pais precisa.

PROJETO PREVE COMUNICACAO INDIVIDUAL DE DESCREDENCIAMENTOS

EM PLANOS DE SAUDE

Agéncia Senado — 18/01/2024

Os planos de saude poderdo ser obrigados a comunicar ao
beneficiario, de forma individualizada, sobre o
descredenciamento e substituicdo de unidade hospitalar ou
de prestador de servigo. Projeto (PL 6.032/2023) com esse
objetivo foi apresentado pelo senador Wilder Morais (PL-GO)
e aguarda deciséo terminativa (sem necessidade de passar
pelo Plenério) na Comisséo de Transparéncia, Governancga,
Fiscalizacéo e Controle e Defesa do Consumidor (CTFC).

O objetivo, de acordo com o autor, € manter o usuario do
plano de saude atualizado sobre os servigos disponiveisl, de
forma a evitar que ele venha a ser prejudicado com a
suspensdo de um atendimento de forma inesperada.
Atualmente, tanto a Lei dos Planos de Saude (Lei 9.656, de
1998) quanto diversas resolu¢gBes normativas da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) disciplinam o assunto
e estabelecem que a operadora deve comunicar o
desligamento e as substituicdes na rede aos beneficiarios
apenas por meio de seu portal corporativo e de sua central de
atendimento, com pelo menos 30 dias de antecedéncia.
Essas informagbes devem permanecer disponiveis para
consulta por, no minimo, 180 dias.
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No entanto, o senador esclarece que muitos beneficiarios
estdo recorrendo a Justica por se sentirem lesados em razéo
da auséncia de comunicacao formal e individualizada acerca
do descredenciamento. Segundo Wilder, em muitos casos,
essas pessoas estdo em situacdo de vulnerabilidade e
carecem de assisténcia em carater de urgéncia, a exemplo de
tratamentos quimioterapicos.

“O que ocorre na pratica, em ambas as situagbes, é que o
beneficiario é surpreendido pela noticia da indisponibilidade
de determinado prestador de servico de salde nos piores
momentos possiveis, seja durante uma internagao hospitalar,
seja por ocasido de uma demanda de atendimento urgente.
O consumidor, ja fragilizado pela doenga que provocou a
busca pelo servi¢o de saude, fica muitas vezes desnorteado
diante da impossibilidade de ser atendido no local onde ja
estd habituado ou pelo profissional em que confia”,
argumenta na justificativa.

Conforme o projeto de lei, a comunicacdo de

descredenciamento ou de substituicdo de prestador de
servigo de saude sera efetuada de modo individualizado, por
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meio de canal de comunicagdo eletrdnico indicado pelo
préprio consumidor.

Na auséncia de indicacéo desse contato, a operadora adotara
meio de comunicacao individual que permita a comprovagéo

do recebimento da mensagem pelo destinatario. Caso seja
convertida em lei, a norma entrara em vigor 180 dias apos a
data da sua publicacéo.

ANS DIVULGA RESULTADO PRELIMINAR DO MAPEAMENTO DO RISCO

ASSISTENCIAL

GOV (ANS) — 18/01/2024

Informacdes relativas ao 3° trimestre de 2023 estao
disponiveis para consulta.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) informa
que estéa disponivel o resultado preliminar do Mapeamento do
Risco Assistencial relativo ao 3° trimestre de 2023. A
operadora podera acessar seu resultado consultando o
documento PRONTUARIO DE RESULTADOS -
MAPEAMENTO DO RISCO ASSISTENCIAL, disponivel na
Central de Relatérios, em Monitoramento do Risco
Assistencial, mediante login e senha.

O Mapeamento do Risco Assistencial é composto por
indicadores distribuidos exclusivamente em duas dimensges:
assistencial e atuarial dos produtos, de acordo com o0s
normativos RN n°® 479/2022 e IN DIPRO n° 58/2022. As fichas
técnicas dos indicadores podem ser acessadas clicando aqui.

Os questionamentos relativos ao resultado preliminar do
Mapeamento do Risco Assistencial poderdo ser enviados,
impreterivelmente, até o dia 02/02/24, ndo havendo
prorrogacao, conforme prazo regulamentar previsto no art. 11
da Instrucdo Normativa (IN) da DIPRO n° 58/2022.

O envio dos questionamentos deve ser feito via protocolo
eletrdnico da ANS, de acordo com as orientagdes a seguir.

Utilizac&do do Protocolo Eletrénico:

Caso 0 usuario seja o0 representante legal, o protocolo
eletrdnico ja estara disponivel de forma automatica.

Lembrando que o representante legal é o Unico usuario que
possui acesso a todos os perfis de todos os sistemas por
padréo.

Para isso, é preciso:

. Acessar o sistema “Protocolo Eletrénico” no menu
“Operadora” do Portal Operadoras;

. Clicar “Iniciar petigao”;

. Escolher “Monitoramento do Risco Assistencial”;

. Escolher “Questionamento ao Resultado
Preliminar”;

. Seguir as orienta¢bes de preenchimento; e

. Selecionar o trimestre.

Caso ndo possua acesso, sera necessario que, através do
“ADMP — Operadora” no Portal Operadora, o representante
legal conceda acesso aos perfis abaixo no sistema “E-
PROTOCOLO - Protocolo Eletrénico”:

. Perfil obrigatério para acesso ao sistema de
protocolo eletrdnico

. Protocolos DIPRO — Consultar peti¢cdo

. Protocolos DIPRO — Gerar peticao

. Protocolos DIPRO — Consultar notificagdo

Aviso importante:

Para evitar que o representante legal tenha de acessar o
“ADMP Operadora” toda vez que precisar conceder o acesso
a um usuario, é possivel delegar essa atribuicdo a quem ja
tenha acesso ao sistema “ADMP Operadora”.

COMISSAO APROVA PROPOSTA QUE AMPLIA A COBERTURA DOS
PLANOS DE SAUDE DAS ENTIDADES DE AUTOGESTAO

Céamara dos Deputados — 18/01/2024

Projeto ainda sera analisado pela Comisséo de Constituicdo
e Justica e de Cidadania.

A Comisséo de Saude da Camara dos Deputados aprovou o
Projeto de Lei 4119/20, que autoriza entidades de autogestao
a oferecerem cobertura de planos de saude em localidade
diversa quando o beneficiario estiver residindo fora dos limites
da abrangéncia geogréfica prevista inicialmente.

O relator, deputado Luciano Vieira (PL-RJ), recomendou a
aprovagao da proposta, que considerou “justa e adequada
aos tempos atuais, em que a tecnologia permite a prestagédo
remota de servicos e as pessoas se deslocam com
facilidade”.

. Voltar ao topo

O texto em andlise na Camara dos Deputados inclui a regra
na Lei dos Planos de Saude. A permissao, porém, ndo podera
ser concedida a mais que 10% do total de beneficiarios dos
planos de saude da entidade.

Hoje, as entidades de autogestdo, como aquelas ligadas a
estatais e instituicdes, operam planos de assisténcia a saude
cuja comercializagdo em massa € proibida. Assim, s&o
restritos a trabalhadores e pessoas com vinculo direto.

Segundo o autor da proposta, deputado Toninho Wandscheer
(PP-PR), algumas estatais estaduais expandiram a area de
atuacdo, e os funcionarios residentes em outros locais
acabam sem acesso a planos de saude cuja abrangéncia é
regional.
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“E o caso do plano de salde da Fundagdo Copel, cuja
mantenedora principal € a empresa paranaense de energia
elétrica. A Copel atua principalmente no Parand, mas
deslocou empregados para atividades em diversas filiais”,
disse o deputado.

Regulamentacéo

O relator Luciano Viera lembrou que a atual regulamentagéo
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) até
permite que a cobertura seja ampliada, mas apenas quando
o beneficiario reside fora provisoriamente e por motivo de
trabalho.

“A lei atual restringe consideravelmente o acesso aos
aposentados, pensionistas, menores, estudantes e até aos
trabalhadores que definitivamente se encontram em
localidades fora da area inicial de abrangéncia”, comentou.

Tramitagéo
O projeto tramita em carater conclusivo e ainda sera
analisado pela Comissdo de Constituicdo e Justica e de

Cidadania.

* Saiba mais sobre atramitacdo de projetos de lei

ANS APROVA FICHAS DOS INDICADORES DO IDSS ANO-BASE 2024

GOV (ANS) — 16/01/2024

Medida traz maior previsibilidade e transparéncia para o setor

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) aprovou,
durante a 5992 Reunido Ordinaria de Diretoria Colegiada
(DICOL), as fichas técnicas do Programa de Qualificacdo de
Operadoras (PQO) para o indice de Desempenho da Satde
Suplementar (IDSS) 2025, ano-base 2024. As fichas estéo
sendo divulgadas previamente proporcionando maior
capacidade de compliance e aprimoramento de melhores
praticas de gestdo. Na ocasido, também foi aprovado a
retificagdo das fichas técnicas de trés dos 34 indicadores do
indice de Desempenho da Salide Suplementar (IDSS) 2024,
ano-base 2023.

Angélica Carvalho, Diretora-ajunta de Desenvolvimento
Setorial da ANS, explica que, pela primeira, a Agéncia esta
divulgando as fichas no ano corrente. "Com a medida, as
operadoras terdo mais tempo para realizarem os ajustes
operacionais ainda no curso do ano. A ideia é tornar, cada
vez mais, o IDSS um indutor de melhoria da qualidade, de
processos e de governanca". Comenta Angélica.

As diretrizes estabelecidas para o IDSS 2025, ano-base 2024,
sdo a implementacdo das propostas apresentadas pelas
areas técnicas, ap0s a revisdo das fichas dos indicadores do
IDSS ano-base 2023, mas com impacto relevante no
resultado dos indicadores. Por isso, foram propostas algumas
alteracBes de escopo em 11 dos 34 indicadores do IDSS AB
2024, conforme listado abaixo:

. 3 indicadores da Dimensdo IDQS: 1.3 Fratura de
Fémur em idosos; 1.6 Taxa de Exames de Hemoglobina
Glicada; e 1.9 Consultas Generalista/Especialista para
idosos.

. 5 indicadores da Dimensdo IDGA: 2.1 Taxa de
Sessdes de Hemodialise Cronica por Beneficiario; 2.5 indice
de Dispersdo Combinado da Rede Assistencial Odontolégica;
2.6 Frequéncia de Utilizacdo de Rede de Hospitais com
Acreditago; 2.7 Frequéncia de Utilizacdo de Rede de SADT
com Acreditacdo; e 2.9 Taxa de Tratamentos Endoddnticos
Concluidos.

. 3 indicadores na Dimensdo IDSM: 3.1 indice de
Capital Regulatério (ICR); 3.2 Taxa de Resolutividade de
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Notificac&o de Intermediacéo Preliminar; e 3.3 Indice Geral de
Reclamagédo Anual (IGR Anual).

Os detalhamentos das alteracdes podem ser conferidos na
Nota Técnica n® 451/2023/GEEIQ/DIRAD-DIDES/DIDES.

O material ja esta disponivel para consulta, na &area do
Programa de Qualificacéo de Operadoras (PQO) no portal da
ANS.

IDSS 2024 (ano-base 2023)

A Diretoria Colegiada também aprovou a retificacdo das
fichas técnicas do IDSS 2024, ano-base 2023. As alteracdes
afetam trés dos 34 indicadores avaliados:

. Programa de Operadora Acreditada (BONUS): por
um erro formal na digitagdo do documento, as operadoras
acreditadas no Nivel Ill, na primeira versdao da ficha,
aparecem com um bénus de 0,16. Entretanto foi acordado
com o grupo técnico, que o nivel lll de acreditagdo deveria ser
contemplado com 0,15, a fim de garantir a proporcionalidade
com os niveis | e ll;

. 2.3 Indice de Dispersdo Combinado de Servicos de
Urgéncia e Emergéncia 24 Horas: ap6s consulta & area
gestora do CNES (GGSIS/DRAC/SAS/MS), verificou-se que
0s estabelecimentos com previsdo de desativacdo, que
vinham sendo considerados no calculo, encontram-se
desabilitados segundo o sistema. Portanto, prestadores
desabilitados no momento do processamento nao devem ser
considerados na apuragdo do indicador e por isso foram
excluidos do célculo do indicador;

. 2.5 Indice de Dispersdo Combinado da Rede
Assistencial Odontolégica: pelo mesmo motivo apontado para
o indicador 2.3, foram excluidos do célculo os
estabelecimentos com previsdo de desativacdo, que vinham
sendo considerados no célculo do indicador.

Sobre o Programa de Qualificacdo das Operadoras (PQO)
O Programa de Qualificacdo das Operadoras (PQO) é a

iniciativa mais antiga da ANS para o estimulo a qualidade
setorial. O Programa permite a avaliagdo anual do
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desempenho  de

Operadoras,

possibilitando

que

consumidores ou interessados em contratar um plano tenham
acesso a informacOes detalhadas e periddicas sobre o
desempenho do setor. Os resultados do Programa de
Qualificacdo das Operadoras s#o traduzidos pelo indice de
Desempenho da Salde Suplementar (IDSS), que varia de 0
(zero) a 1 (um), sendo 1 a melhor nota.

Sobre o IDSS

O IDSS é calculado a partir de indicadores extraidos dos
Sistemas de Informagdes da ANS e dos sistemas nacionais
de informagdo. O IDSS permite a comparagdo entre
operadoras, estimulando a concorréncia baseada em
desempenho

ANS SOLICITA INDICADORES DE SAUDE PARA OPERADORAS

GOV (ANS) — 16/01/2024

Acéo se destina a operadoras com programas Promoprev

aprovados.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) informa
que as operadoras com programas Promocdo da e
Prevengdo de Riscos e Doencas (Promoprev), que foram
aprovados pela Agéncia, deverdo enviar, por meio de
Protocolo Eletrdnico, até 05/02/24, os indicadores de saude
solicitados em dezembro 2023. O e-mail para o caso de
davidas é: promoprev@ans.gov.br

Os indicadores foram desenvolvidos de forma abrangente,
para atender a diversidade dos programas aprovados, e
servirdo para o acompanhamento e aperfeicoamento do
Promoprev, conforme a area de aten¢do a saude e linhas de
cuidados desenvolvidos.

Clique e confira a planilha que contém os indicadores a serem

- As operadoras devem enviar as informacgdes solicitadas de
forma objetiva e concisa, fornecendo os indicadores para
cada programa aprovado pela ANS, de acordo com a area de
atencdo (saude da crianca, saude do adolescente, salde da
mulher, saldde do homem, saiude do adulto idoso, saude
mental, saude bucal, etc.) e linhas de cuidado mencionadas
no Formulario de Cadastramento (FC).

- A operadora devera preencher o quadro da planilha com a
frase “Nao se aplica” para os indicadores nao monitorados
nas acdes desenvolvidas no programa.

- Os dados para elaboracdo dos indicadores de saude
descritos na planilha devem considerar a data de aprovagéo
do programa na ANS, ano a ano, até o final de 2023.

- Além disso, os valores podem ser acrescentados por
coluna/ano nos resultados dos indicadores a serem enviados

enviados por meio do protocolo eletrénico. e devem ser preenchidos no seguinte formato:
numerador/denominador=resultado. Sem utilizar o
Sobre o envio de informacgdes multiplicador (x100 ou x1000) no resultado.
Confira haixo um exemplo de como devem ser preenchidas as informagdes:
Resposta Operadora Resposta Operadora
Area de Atengdo Nome do Indicador Formula de cilculo [ve:iz:z(:lsn;)p:?a:;:a"] IV3|DTF::J “I'IEDPSE aplica") I:Vﬂ|0rl:l;U "I'IE[:]SE aplica")
(ndo alterar) (ndo alterar) (ndo alterar) Ano: 2001 Ano: 2022 Ano: 203
Numero de beneficidrios do
Proparcdo de heneficidrios do | programa que ndo praticam pelo
programa que ndo praticam pelo | menos 150 minutos semanais de
Fator de Risco menos 150 minutos semanais de |  atividade fisica de intensidade
Comportamental para atividade fisica de intensidade moderada ou pelo menos 75 50/1500=0,03 40/1500=0,026 20/1500=0,013
condicoes cranicas moderada ou pelo menos75 | minutos semanais de atividade
minutos semanais de atividade | fisica de intensidade vigorosa x
fisica de intensidade vigorosa 100/ Nimero total de
beneficidrios do programa

Exemplo preenchimento

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter séo de assuntos de consultoria atuarial e do setor de saide suplementar, sendo de
responsabilidade de seus autores e néo refletindo, necessariamente, a opinido da Milliman.

Nota: Para incluir ou alterar seu e-mail na lista de destinatarios do Newsletter, envie uma mensagem com sua solicitacéo para saude@milliman.com,

Para remover da lista, por favor, responda esta mensagem com o assunto ‘Remover’ no campo assunto.
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. Milliman

A Milliman esta entre os maiores fornecedores mundiais de produtos e servigos
atuariais e relacionados. A empresa possui praticas de consultoria em seguros de vida
e servicos financeiros, seguros de propriedades e acidentes, satde e beneficios aos
empregados. Fundada em 1947, a Milliman é uma empresa independente com
escritérios nas principais cidades do mundo.

milliman.com

© 2023 Milliman, Inc. Todos os direitos reservados. Os materiais neste documento representam a opinido dos autores e ndo sao representativos das opinides da Milliman, Inc. A Milliman nao
certifica as informagdes, nem garante a exatidao e integridade de tais informagdes. O uso de tais informacdes € voluntério e ndo deve ser invocado a menos que uma revisao independente de
sua precisao e integridade tenha sido realizada. Os materiais ndo podem ser reproduzidos sem o consentimento expresso da Milliman.
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