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ANS ENDURECE REGRAS E INCENTIVA REDUCAO DE RECLAMACOES

NOS PLANOS DE SAUDE

Folha de S&o Paulo — 02/01/2025

Nova normativa estabelece metas para diminuir queixas e
oferece descontos em multa a quem melhorar atendimento.

A ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar) decidiu
estabelecer novas regras para as operadoras de planos de
saude no que diz respeito a atendimento e demanda de
beneficiarios, buscando reduzir reclamacbes e melhorar a
qualidade da prestagéo de servigos.

As medidas, que estdo na resolugdo normativa n® 623,
publicada poucos dias antes do fim do ano de 2024, incluem
san¢des mais rigorosas para empresas com desempenho
insatisfatério e incentivos financeiros para aquelas que
demonstrarem avangos no IGR (indice Geral de
Reclamacgoes).

Operadoras que cumprirem as metas estipuladas pela ANS
serdo  beneficiadas com descontos nas multas
administrativas.

Segundo a normativa, sera concedido desconto de 80% para
empresas que alcangarem a meta de exceléncia do IGR
trimestral e de 60% para aquelas que atingirem a meta de
redugdo do IGR trimestral. Esses descontos aplicam-se a
penalidades relacionadas a infragbes administrativas
definidas em lei.

Além disso, operadoras com IGR inferior ou igual a metade
da média do setor poderao solicitar condigdes especiais para
encerrar processos sancionadores, como 60% de desconto
em multas pendentes na primeira instancia e 40% em multas
pendentes de julgamento em segunda instancia.

Por outro lado, empresas que nao cumprirem as metas de
exceléncia ou de redugcdo do IGR estardo sujeitas a
penalidades agravadas. As consequéncias incluem
agravamento de sang¢des administrativas para infragcdes
relacionadas ao atendimento aos beneficiarios, multas que
podem chegar a até R$ 30 mil por descumprimento de regras
como prazos e qualidade no suporte.

O IGR é uma ferramenta utilizada pela ANS para avaliar o
desempenho das operadoras com base no volume e na
natureza das reclamagdes registradas pelos consumidores.

"A norma é um avango na relacdo entre as centrais de
atendimento das operadoras e seus beneficiarios e € um pilar
inicial e fundamental para as mudangas fiscalizatorias que
queremos implementar”, disse a diretora de Fiscalizagdo da
ANS, Eliane Medeiros.

A Abramge (Associagdo Brasileira de Planos de Saude)
classificou a atualizagdo como parte de um ciclo natural do
setor e destacou a importancia das mudangas.

"Estimular e promover a transparéncia, a rastreabilidade e a
seguranga no atendimento aos beneficiarios de planos de
saude é de suma importancia para o funcionamento do setor",
afirmou a entidade em nota.

Ainda segundo a associagao, a busca por métricas positivas
no IGR sera mais um fator para engajar as operadoras na
constante melhoria dos servigos prestados.

A resolugdo normativa n°® 623/2024 foi aprovada na 6162
reunido da Diretoria Colegiada da ANS, realizada em 16 de
dezembro.

As operadoras tém até julho de 2025 para ajustar seus
processos internos e atender as novas exigéncias, o que
inclui intensificar os esforgos para reduzir reclamacgoes e
aumentar a resolutividade no atendimento.

Demandas agora devem ser atendidas dentro de prazos
especificos, com respostas imediatas para casos de urgéncia
e emergéncia. Além disso, as operadoras s&do obrigadas a
fornecer informacdes claras sobre negativas de cobertura.

A especialista em saude e consultora juridica Juliana Hasse
destaca que a esta alinhada ao decreto n° 11.034/22,
"incentivando melhorias nos mecanismos de atendimento".

NOVA REGRA DA ANS PERMITE QUE USUARIO MUDE DE PLANO EM

CASO DE EXCLUSAO DE HOSPITAL

Folha de S&o Paulo — 01/01/2025

N&o sera mais exigido que o plano escolhido seja da mesma
faixa de prego; agéncia diz que mudanga traz mais
transparéncia e seguranca.

Beneficiarios de planos de saude insatisfeitos com a excluséo
de um hospital ou de um servigo de urgéncia e emergéncia
que funcione dentro do hospital da rede de sua operadora, na
cidade onde mora ou onde contratou o plano, poderdo mudar
de operadora (fazer a portabilidade sem caréncia) sem
cumprir os prazos minimos de permanéncia, de um a trés
anos.

Também nao sera mais exigido que o plano escolhido seja da
mesma faixa de prego do plano de origem, como acontece
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atualmente nos casos de portabilidade de caréncias. As
operadoras também estdo obrigadas a comunicar os
usuarios, individualmente, sobre exclusdes ou substituicdes
desses servigos com 30 dias de antecedéncia do término.

Essas e outras novas regras da ANS (Agéncia Nacional de
Saude Suplementar) estdo em uma resolucao de 2023, que
entrou em vigor nesta terca (31) e devem ser adotadas por
todas as operadoras de planos de saude, em todos os tipos
de contrato.

Segundo Alexandre Fioranelli, diretor de normas e habilitagao
dos produtos da agéncia, o objetivo é trazer maior
transparéncia e segurancga aos beneficiarios.
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Em casos de substituicdo de um hospital, a operadora devera
manter ou elevar a qualificagdo em relagdo ao servigo
disponivel anteriormente. Por exemplo: se o hospital excluido
tiver um certificado de qualidade e de seguranga do paciente
(acreditagao) tera que ser substituido por outro prestador que
possua atributo do mesmo nivel ou superior.

De acordo com a agéncia, a operadora podera indicar, como
prestador substituto, um estabelecimento de saude ja
pertencente a rede de atendimento do produto somente nos
casos em que tenha havido aumento da capacidade de
atendimento do prestador, por meio a ampliagdo dos seus
servicos/leitos ou da sua instalagéo fisica, nos ultimos 90
dias, correspondente aos servicos que estdo sendo
excluidos.

O que muda com a nova resolugao
Reducgao da rede hospitalar

Caso o hospital ou unidade a ser excluida da rede pelo plano
seja responsavel por até 80% das internagdes em sua regido
de atendimento, nos ultimos 12 meses, a ANS entende que
ela é uma das mais utilizadas do plano e, assim, a operadora
nao podera apenas retirar o hospital da rede, mas devera
substitui-lo por um novo.

Substituicao de hospitais

A avaliagdo de equivaléncia de hospitais para substituigdo
também tera regras proprias. Agora, ela devera ser realizada
a partir do uso de servigos hospitalares e do atendimento de
urgéncia e emergéncia, nos ultimos 12 meses. Se no periodo
analisado os servigos tiverem sido utilizados no prestador
excluido, eles precisardo ser oferecidos no prestador
substituto.

Ainda neste caso, se o hospital a ser retirado pertencer ao
grupo de hospitais que concentram até 80% das internacdes
do plano, ndo sera permitida a exclusdo parcial de servigos
hospitalares.

Além das mudangas, a norma mantém um critério importante
para o consumidor: a obrigatoriedade de o hospital substituto
estar localizado no mesmo municipio do excluido, exceto
quando nao houver prestador disponivel. Neste caso, podera
ser indicado hospital em outro municipio proximo.

Comunicagao direta

A operadora serd obrigada a fazer comunicagéo
individualizada sobre as eventuais exclusdes ou substituicdes
de hospitais e servigos de urgéncia e emergéncia contratadas
dentro do hospital.

Nos casos de contratos coletivos, a comunicagéo podera ser
por meio da pessoa juridica contratante, desde que a
operadora comprove que foi avisado individualmente cada
beneficiario titular do plano ou de seu responsavel legal.

O portal corporativo e a central de atendimento das
operadoras devem manter atualizadas as informagdes sobre
as alteragdes ocorridas na rede assistencial hospitalar para
consulta pelos beneficiarios.

Portabilidade de caréncias

O beneficiario podera fazer a portabilidade de caréncias em
decorréncia do descredenciamento de hospital ou do servigo
de urgéncia e emergéncia do prestador hospitalar sem os
requisitos de prazo de permanéncia e de compatibilidade por
faixa de prego.

O beneficiario tera 180 dias, contados da data do
descredenciamento, para solicitar a portabilidade por motivo
de alteragdo de rede credenciada, se assim desejar.

Central de atendimento

O Portal Corporativo e a Central de Atendimento das
operadoras devem manter atualizadas as informagdes sobre
as alteragdes ocorridas na rede assistencial hospitalar para
consulta pelos beneficiarios com 30 dias de antecedéncia,
contados do término da prestagcdo de servigo, e devera
permanecer acessivel por 180 dias, sem prejuizo da
comunicagéo individualizada, quando couber

Ha, porém, situagdes em que esses prazos nao sio validos,
como em casos de fechamento do hospital ou suspensao
temporaria e de rescisdo por fraude ou infragdo das normas
sanitarias e fiscais em vigor.

FENASAUDE ESTIMA 51,7 MILHOES DE BENEFICIARIOS EM PLANOS DE

SAUDE EM 2024

Revista Apdlice — 30/12/2024

Projegbes da federagéo apontam para o ingresso de mais 865
mil pessoas em 2024, em resultado alinhado com
crescimento da atividade econdémica no pais e queda do
desemprego.

Projecbes feitas pela uma resolugao de 2023, que entrou em
vigor nesta tergca (31) (FenaSaude), que representa os
principais grupos de operadoras do pais, apontam que o
numero de brasileiros com planos médico-hospitalares deve
ficar préximo de 51,7 milhdes ao fim de 2024. O aumento
devera ser de 865 mil de beneficiarios no ano, em torno de
1,2%.
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Confirmada a previsdo, sera o maior patamar de usuarios
desde o inicio da série, em 2000.

“Esse resultado esta alinhado aos resultados da economia
brasileira, refletindo o aquecimento da atividade econdmica,
com a redugéo da taxa de desemprego e, consequentemente,
maior oferta de planos de saude pelas empresas a seus
colaboradores”, analisa a diretora-executiva da FenaSaude,
Vera Valente.
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PLANOS DE SAUDE PEDEM SUSPENSAO DE AUDIENCIA PUBLICA DA

ANS SOBRE REGRAS DE REAJUSTE

Valor Econémico — 28/12/2024

A Abramge, associagéo das operadoras de planos de saude,
pediu a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) a
suspensdo de uma consulta publica, prevista para janeiro,
que trata de mudangas em regras envolvendo a politica de
precos e reajustes de convénios médicos. Se aprovadas,
passam a vigorar em janeiro de 2026.

“O grande volume de dados e informagbes de elevada
repercussdo sobre cada tema regulatério impde maior
detalhamento sobre cada proposta de alteracgéo,
especialmente porque cada eixo tematico possui
especificidades que modificam sensivelmente praticas de
mercado ja consolidadas, com potencialidade para alterar o
horizonte regulatério de forma decisiva”, diz a Abramge.

A ANS apresentou, neste més de dezembro, quatro propostas
que desagradaram o setor.

A primeira delas refere-se a um limite de 30% de
coparticipagao no valor de cada procedimento médico, sendo
que essa cobranga ndo podera ser feita para terapias
cronicas, oncologia, hemodidlise e alguns exames
preventivos. A soma dos pagamentos com copartipagdo néo
podera ser superior a 30% de uma mensalidade ou
ultrapassar 3,6 mensalidades do plano de saude no ano.

A ANS também pretende mudar a regra dos planos de saude
PME. Hoje, a operadora aplica um unico reajuste para todas
as suas carteiras que tenham até 29 usuarios. A ideia é
aumentar para até 1 mil usuarios a fim de diluir os riscos da

EM 2024, PLANOS DE SAUDE
HOSPITAIS AINDA SOFREM

Valor Econdémico — 28/12/2024

Apds um prejuizo acumulado de R$ 15 bilhdes no ultimos trés
anos, as empresas de planos de saude estdo encerrando
2024 com lucro: até setembro, o resultado operacional ja era
positivo em R$ 3,3 bilhdes — o que deve desencadear um
reajuste inferior em 2025. No entanto, essa melhora ndo se
refletiu em toda a cadeia hospitalar, que ainda sofre pressao
das operadoras com alongamento de prazos e negativas de
pagamentos dos procedimentos médicos cobrados.

Pesquisa da Associagdo Nacional de Hospitais Privados
(Anahp) mostrou que, neste ano, 41% dos associados tiveram
problemas de fluxo de caixa e foram obrigados a reduzir seus
investimentos.

Nesse cenario de pressdo na cadeia, o setor assistiu a
transagdes importantes, em especial no primeiro semestre.
Houve a fusdo dos hospitais da Dasa e Amil, a joint venture
entre Rede D’Or e Bradesco Saude e a entrada do banco
Master na Oncoclinicas, entre outras.

Segundo Harold Takahashi, s6cio da Fortezza Partners, a
expectativa para 2025 é que continuem os movimentos de
consolidacdo entre grandes grupos; as parcerias estratégicas
envolvendo hospitais e operadoras de planos de saude; as
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sinistralidade. A regra do reajuste por tamanho de carteira
também seria valida para planos de saude por adeséo.

A terceira proposta diz respeito a definicdo de uma taxa de
sinistralidade minima de 75% para calculo do reajuste dos
planos de saude coletivos. A ANS informou que a medida néo
significa interferéncia nas negociagbes entre operadoras e
contratantes. “ANS né&o interfere na precificagcdo dos planos
de saude — o valor inicial de venda do plano é definido pelas
operadoras e é o que define a margem de lucro pretendida.
O reajuste tem o objetivo de tornar o prego compativel com a
variagao de custos. Nesse sentido, as operadoras terdo que
precificar melhor seus produtos para nao ter que contar com
ajustes a posteriori no preco via sinistralidade meta. Isso
melhora a precificacdo e torna os reajustes mais estaveis.”

O quarto ponto é sobre a obrigatoriedade de venda on-line de
planos de saude. Hoje, esse tipo de comercializacdo é
facultativo.

A ANS também esta revisando as regras de reajustes dos
planos de saude individuais, Unica modalidade em que o
aumento de prego é controlado pela agéncia. “A previsédo &
que um novo normativo seja elaborado e publicado em 2025,
com os principios sobre os critérios de elegibilidade para a
solicitagdo e sobre as contrapartidas que as operadoras
devem apresentar quando tiverem o pedido de Revisado
Técnica deferido”, segundo a ANS.

RETOMAM LUCRO, MAS MUITOS

aquisicdes de empresas de prestacao de servigos de saude;
e gestoras de “private equity” (participagdes acionarias)
entrando em areas do setor ainda pouco explorados como,
por exemplo, locagcdo de equipamentos médicos.

Acredito nessas quatro tendéncias para 2025. O setor de
saude é resiliente, poucas industrias conseguem sobreviver
aplicando reajustes tdo elevados [trés vezes acima da
inflacdo]. Mas n&o espero um movimento de fusbes e
aquisicdes como registrado na época da pandemia”, disse o
sécio da Fortezza Partners.

A maioria das empresas de saude esta entrando em 2025
com menor alavancagem. Mas poucas devem se arriscar em
grandes transacdes de aquisi¢cdo tendo em vista o cenario de
aumento da taxa basica de juros. Além disso, ha uma visédo
ainda incerta sobre o impacto da maior inflagdo e
desaceleragcéo do crescimento de emprego no decorrer do
proximo ano, mesmo o setor de saude sendo resiliente.

A maioria das empresas de saude esta entrando em 2025
com menor alavancagem. Mas poucas devem se arriscar em
grandes transacdes de aquisi¢cdo tendo em vista o cenario de
aumento da taxa basica de juros. Além disso, ha uma visédo
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ainda incerta sobre o impacto da maior inflagdo e
desaceleragédo do crescimento de emprego no decorrer do
préximo ano, mesmo o setor de saude sendo resiliente.

Leandro Bastos, analista do Citi, lembra que ha questées
regulatdrias no setor de sailde em andamento como a criagao

de plano ambulatorial, novas modelagens de preficicagéo e
risco dos convénios médicos, cujas definicdes devem ocorrer
em 2025. “A melhora no setor de saude, definitivamente, ndo
€ uma linha reta”, disse Bastos.

ANS DIVULGA A 72 EDICAO DO PANORAMA — SAUDE SUPLEMENTAR

(GOV) ANS - 27/12/2024

Publicagao traz analises de dados do 3° trimestre de 2024 e
informagdes atualizadas até outubro.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) divulga
nesta sexta-feira, 27/12, 72 edigdo do Boletim Panorama -
Saude Suplementar, com dados sobre o comportamento do
setor de planos de saude referentes ao 3° trimestre de 2024,
ja contemplando também algumas informagbes atualizadas
até outubro deste ano.

A terceira edigdo de 2024 da publicagdo destaca o
crescimento de planos odontolégicos: nos ultimos 10 anos, foi
observado um crescimento de 71,59% do numero de
consumidores neste mercado. Com 34,1 milhdoes de
beneficiarios em outubro de 2024 e 196,2 milhdes de
procedimentos realizados no ano de 2023, observa-se a
importancia crescente desse segmento dentro da saude
suplementar.

A cobertura odontolégica é oferecida por todas as
modalidades de operadoras, seja em planos exclusivamente
odontoldgicos, seja em planos de assisténcia médica que
incluem essa segmentagdo assistencial. A analise da ANS
sobre os dados aponta que mais de 50% dos procedimentos
odontoldgicos registrados consistem em consultas iniciais e
procedimentos preventivos. No 3° trimestre de 2024, estes 2
grupos foram responsaveis por 60,3% da producao
odontoldgica do setor.

O Panorama é elaborado com base em dados enviados pelas
operadoras de planos de saude a sistemas de informagéo da
ANS, tais como o Documento de Informagdes Periddicas
(DIOPS), Padrdo de Troca de Informagbes em Saude
Suplementar (TISS), Sistema de Informagdes de
Beneficiarios (SIB) e Sistema de Informacdo de Produtos
(SIP).

Confira abaixo mais detalhes da 7 edicdo do boletim
Panorama - Saude Suplementar:

Na secédo Beneficiarios de planos de saude, é possivel
verificar um aumento de 1,7% no numero total de
beneficiarios para planos de assisténcia médica, entre
outubro de 2023 e outubro de 2024, sobretudo nos planos
coletivos empresariais com assisténcia médico-hospitalar; e
7,1% para planos exclusivamente odontoldgicos.

Em Assisténcia a saude, o boletim apresenta a analise da
frequéncia de utilizagcdo de consultas, exames, terapias,
internagbes, outros atendimentos ambulatoriais e
procedimentos de odontologia, no 3° trimestre de 2024, além
de uma comparagdo com o mesmo periodo de 2023. A
utilizagdo dos servigos de saude considera o numero de
procedimentos realizados por pessoa. Os exames
ambulatoriais apresentaram uma queda significativa no 3°
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trimestre de 2024. Pela primeira vez desde 2021, a utilizagdo
de servigos médico-hospitalares por beneficiario voltou ao
que era observado em 2019.

As despesas médias para internagdes apresentaram, no 3°
semestre de 2024, um aumento de 26,8% em relagédo ao ano
base 2019. As variagdes de despesas das consultas médicas,
de Servigos Profissionais e Servico de Apoio Diagndstico e
Terapéutico (SP/SADT) se comportaram com tendéncia de
elevacao a partir de 2019, atingindo em 2024 um incremento
de 30,6% e 31,9%, respectivamente.

Na secgdo Utilizagdo da rede SUS por beneficiarios, ha dados
sobre internagbes e procedimentos de alta complexidade
realizados por usuarios de planos de saude no sistema
publico, assim como valores cobrados e efetivamente pagos
pelas operadoras, com destaque para o repasse de R$
673,54 milhdes ao Fundo Nacional de Saude (FNS) até
novembro de 2024.

A publicagdo também mostra o Cenario econdmico-
financeiro do setor por meio de indicadores de resultado da
saude suplementar na operagdo médico-hospitalar. Os dados
sé@o apresentados em valores nominais (n&o ajustados pela
inflacdo do periodo) ao longo dos ultimos quatro anos,
segregados entre resultado operacional, resultado financeiro
e resultado liquido. Nesta edigdo, observa-se que, no 3°
trimestre de 2024, o setor permanece em curva de melhora,
com resultado liquido acumulado em 12 meses de R$ 7,7
bilhdes, o melhor dos ultimos trés anos neste recorte.

Na secdo Demandas de consumidores, estdo disponiveis
informacdes sobre 0 acompanhamento mensal feito pela ANS
das reclamagdes registradas em seus canais de atendimento,
com dados sobre a natureza das demandas, do indice Geral
de Reclamagdes (IGR) e da Taxa de Resolutividade das
queixas tratadas por meio da medi¢do de conflitos via
Notificacdo de Intermediagéo Preliminar (NIP). Até novembro
de 2024, o volume de reclamagbes contra operadoras de
planos de saude e administradoras de beneficios cadastradas
na Agéncia tiveram alta de 8% em relagdo ao mesmo periodo
de 2023.

Uma analise especifica de reclamagdes de consumidores de
planos exclusivamente odontoldgicos, entre janeiro de 2021
e novembro de 2024, mostra que foram registradas 19.377
queixas deste publico nos canais da Agéncia, o que
representa, em média, 1,7% do total de reclamacdes.

O Panorama traz ainda uma visao geral sobre Programas e
projetos da ANS e Aspectos Normativos e Legais, que
colaboram para uma melhor visdo de como esta o setor de
planos de saude.
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https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/publicacoes/Panorama_Saude_Suplementar_07_Dez.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/publicacoes/Panorama_Saude_Suplementar_07_Dez.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/publicacoes/Panorama_Saude_Suplementar_07_Dez.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/publicacoes/Panorama_Saude_Suplementar_07_Dez.pdf

ANS DIVULGA RESULTADO DO INDICE DE DESEMPENHO DA SAUDE

SUPLEMENTAR

(GOV) ANS — 27/12/2024

Média do setor no ano-base 2023 foi de 0,7805, sendo 1,00 a
nota maxima. Dois novos indicadores foram incluidos na
avaliagao.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) divulga,
nesta sexta-feira, 27/12/2024, o resultado do indice de
Desempenho da Saude Suplementar (IDSS 2024 - ano-base
2023). Foram avaliadas 894 operadoras, e a nota média do
setor, que considera o desempenho das operadoras
ponderado pelo nimero de beneficiarios, foi de 0,7805 —
sendo 1,00 a nota maxima e 0 a minima. Apesar de o
resultado representar um pequeno decréscimo de 0,0093 no
IDSS do setor em relagdo ao ano-base 2022, 71,3% das
operadoras apresentam bom desempenho, com nota superior
a 0,6, o que corresponde as duas melhores faixas avaliativas
do IDSS (faixa 1 — notas acima de 0,8 e faixa 2 — notas de 0,6
a0,8).

Em relagcdo a distribuicdo por segmento, 228 operadoras
odontoldgicas estdo nas duas melhores faixas avaliativas do
IDSS: 71,5% delas estdo nas faixas 1 e 2. Ja no segmento
médico-hospitalar, que contabilizou 666 operadoras, 71,3%
estdo nas melhores faixas do IDSS, mesma proporgao
observada no IDSS geral.

O destaque deste ano é para a inclusdo de dois novos
indicadores na dimensado que avalia a Garantia de Acesso
(IDGA): “2.9 Taxa de Dentes Permanentes com Tratamento
Endodéntico Concluido (peso 0)’ e “2.10 Frequéncia de
Utilizacdo de Rede de Hospitais com Atributo: Qualidade
Monitorada (bdnus até 20% no IDGA)".

“A inclusdo de novos indicadores reflete a preocupagao da
ANS em atualizar e fortalecer o Programa de Qualificagao de
Operadoras, o mais antigo do setor. O aperfeicoamento
constante demonstra a importancia desse programa pois
desempenha um papel crucial ao proporcionar aos
contratantes uma maior transparéncia, o que fortalece o
poder de escolha ao contratar, trocar ou manter um plano de
saude”, ressalta o diretor de Desenvolvimento Setorial da
ANS, Mauricio Nunes.

Operadoras acreditadas

O IDSS das operadoras acreditadas também se destacou:
elas apresentaram desempenho médio superior, de 0,8281,
mesmo sem contabilizar a pontuagao extra (bénus) prevista
para as operadoras com o certificado de acreditagdo no ano-
base avaliado. Enquanto isso, as operadoras n&o acreditadas
apresentaram desempenho médio de 0,7558. Em 2023, as
operadoras acreditadas foram responsaveis por 11% da
populagéo beneficiaria do segmento médico-hospitalar.

“A relacdo positiva entre acreditagdo e bom desempenho no
IDSS evidencia a importancia do aprimoramento continuo dos
fluxos internos de gestdo organizacional e de gestdo em
saude como fatores essenciais para alcangar a qualidade nos
servicos prestados pelas operadoras de planos de saude”,
destaca a diretora-adjunta de Desenvolvimento Setorial,
Angélica Carvalho.
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Os resultados do IDSS 2024 (ano-base 2023) podem ser
conferidos no site da ANS. Acesse aqui.

Confira abaixo os destaques:
Sobre o IDSS

O indice de Desempenho da Saude Suplementar (IDSS)
avalia, anualmente e de forma compulséria, todas as
operadoras atuantes no mercado de saude suplementar por
meio de 33 indicadores, classificados em quatro dimensdes,
que englobam todo o escopo da operagdo de uma operadora
de plano de saude, além de um indicador bdnus, para
operadoras com certificado de acreditagcdo, que pode incidir
na nota final da operadora.

Segundo dados de outubro de 2024, o setor de saude
suplementar conta com 51,5 milhdes de vinculos de
beneficiarios em planos de assisténcia médica e 34,1 milhdes
de beneficiarios em planos exclusivamente

odontoldgicos, o que torna o IDSS relevante do ponto de vista
econOmico, social e sanitario, ja que cerca de 25,37% da
populagédo brasileira conta com plano médico-hospitalar e
16,81% da populagéo, com acesso a planos odontoldgicos.

Metodologia

Para o célculo do IDSS séao utilizados dados extraidos dos
sistemas de informagdes da Agéncia e dos sistemas
nacionais de informagcdo em saude, gerando uma nota para
cada operadora, que varia de zero a 1.

Em 2023, foram avaliadas 894 operadoras, sendo: 666 do
segmento médico-hospitalar (MH), e 228 do segmento
exclusivamente odontolégico (OD).

Os resultados do IDSS 2024 (ano-base 2023) também devem
ser divulgados pela propria operadora em seu website,
conforme determina a Resolugdo Normativa 505/2022 —
sendo 28/01/2025 o prazo limite para a divulgagédo do atual
resultado.

Caso discordem dos resultados do IDSS 2024 (ano-base
2023), as operadoras poderdao apresentar recurso, via E-
protocolo, de 30/12/2024 a 13/01/2025. N&o serdo aceitos
recursos fora do prazo.

Pesquisa de Satisfagdo de Beneficiarios

A Pesquisa de Satisfacdo de Beneficiarios comegou a ser
aplicada em 2018 (ano-base 2017) e sua ades&o, por parte
das operadoras, é voluntaria. Se forem seguidos os padroes
técnicos determinados pela ANS, a operadora pontua no
indicador 3.5, indicador bonus da Dimensé&o Sustentabilidade
do Mercado (IDSM), uma das quatro dimensdes do IDSS. A
pesquisa é considerada uma boa pratica, pois proporciona o
estabelecimento de um canal de dialogo com os beneficiarios
e uma maior participagdo na avaliagdo da qualidade dos
servigos oferecidos.

No ano-base 2023, 266 operadoras realizaram a pesquisa
com seus beneficiarios, quantitativo muito semelhante ao
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https://www.ans.gov.br/qualificacao_consumidor/consulta_dados/pesquisa_operadora.asp

ano-base anterior (268 operadoras realizaram a pesquisa no
ano-base 2022), o que demonstra estabilidade na adesao das
operadoras e uma grande oportunidade para que as demais
incorporem essa pratica, que traz insumos para aprimorar as
acbes de melhoria continua da qualidade da assisténcia a
saude e a experiéncia do beneficiario. Essas operadoras
representam 67,32% dos beneficiarios do setor, ou
aproximadamente 54,8 milhdes de beneficiarios.

Na péagina do Programa de Qualificagdo de Operadoras é
possivel verificar a lista completa das operadoras que
realizaram a pesquisa no ano-base 2023, com os respectivos
links de seus portais para consulta dos relatérios com os
resultados da pesquisa aplicada.

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter sdo de assuntos de consultoria atuarial e do setor de saude suplementar, sendo de
responsabilidade de seus autores e nao 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 solicitagdo para saude@milliman.com.

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

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