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TROCA DE DADOS PODE MELHORAR EFICIENCIA DO SISTEMA DE

SAUDE

Valor Econémico — 26/02/2025

A interoperabilidade, que permite a troca segura de
informagdes entre diferentes sistemas de saude, é apontada
como pega-chave para a modernizagéo e melhor qualidade
da assisténcia e eficiéncia do setor. Trata-se de um dos eixos
da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) ao promover a
saude digital e € apontada como uma tendéncia que contribui
para a sustentabilidade do setor.

“Aumenta a eficiéncia da gestao, ndo s6 de recursos, mas de
politicas publicas, permitindo a troca coordenada de dados
entre diferentes organizagbes, promovendo a portabilidade
de informagbes e reducéo de gastos desnecessarios. Hoje,
no Brasil, o gerenciamento do sistema publico de saude é
complexo e a situacéo dos planos de saude é desafiadora”,
afirma a advogada Elysangela Rabelo, sécia da area de life
sciences e societario do escritorio Demarest.

Operadoras de planos de saude alcangaram niveis
preocupantes de prejuizos em 2022, com déficit operacional
em torno de R$ 11 bilhées. Desde entdo, a situagédo passou
a ser revertida. Em 2024, no acumulado até setembro,
atingiram lucro liquido de R$ 8,7 bilhdes. Entretanto, parte
desse resultado se deve ao aumento das mensalidades, a
recuperacdo econdmica pds-pandemia e a renegociagédo de
contratos com prestadores de servigos, em um movimento de
reorganizagao financeira.

“E nesse contexto que a interoperabilidade se torna crucial
para evitar que a solugao para a sustentabilidade do sistema
continue se dando por meio de medidas de restricdo de
acesso ou de aumento de pregos”, frisa Rabelo. Ela
coordenou um levantamento sobre o panorama da
interoperabilidade no Brasil, Argentina, Paraguai, Uruguai,
Bolivia, Peru, Colémbia, Chile e México.

O Brasil, com México e Argentina, € um dos paises que mais
evoluiram em regulagao na regido. Entre as principais normas
estdo uma portaria que define padrdes de informacgéo e
interoperabilidade entre SUS, sistemas privados e
suplementares e uma outra que dispde sobre a politica
nacional de informagéao e informatica em saude.

HC une plataformas de dados para que médicos e
pacientes possam acessa-las em suas telas

Segundo advogada, as exigéncias de interoperabilidade para
a rede privada sao apenas para aquelas que se conectam
com o setor publico, como em casos de hospitais que prestam
servicos ao SUS e que recebem reembolsos. “Ja para as
instituicdbes exclusivamente privadas, n&o ha regras
especificas”, explica Rabelo.

Em 2020, foi dado um passo importante em relagdao a
infraestrutura para troca de informagbes, com a criagdo da
plataforma Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS). Em
que pesem o0s avangos, Rabelo diz serem necessarios
esforcos coordenados e investimentos significativos. O
grande desafio € a existéncia de multiplos atores com
plataformas e padrbes de dados distintos.

. Voltar ao topo

“A interoperabilidade nao é total e plena, e deve ser resolvida
a partir de casos de uso, elegendo os temas mais
importantes”, avalia Guilherme Zwicker da Rocha, médico e
presidente da Health Level Seven (HL7) no Brasil,
organizacdo sem fins lucrativos que desenvolve padrbes e
protocolos. A pandemia de covid-19, por exemplo,
impulsionou a adogado de padrées para notificagdes, indices
de mortalidade e vacinagao. A partir dessa iniciativa, originou-
se a RNDS, que funciona como uma infovia, e passou a
agregar outros casos.

O HL7 esta auxiliando o governo federal em especificagbes
técnicas do prontuario do paciente que rodara na RNDS. “E
uma plataforma de interoperabilidade, de troca de dados em
saude, comegando pelo SUS, mas ja estamos trabalhando
com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar [ANS]
também?”, diz Ana Estela Haddad, secretaria de informagéao e
saude digital do Ministério da Saude. A ideia é acompanhar a
jornada do paciente, sem barreiras.

O Meu SUS Digital, que permite ao cidadao acompanhar seu
histérico, foi criado a partir da RDS. Ha também interfaces
para facilitar o trabalho de profissionais de saude e de
gestores. Em 2024, o Ministério da Saude destinou R$ 454
milhdes para iniciativas de digitalizacdo e interoperabilidade.

Diversas instituigdes estdo conduzindo inovagdes. O Hospital
das Clinicas da USP criou uma diretoria de saude digital,
liderada pelo professor Carlos Carvalho, um dos
coordenadores do comité de crise do governo paulista na
pandemia. “Estamos unificando multiplas plataformas de
dados para que os médicos e pacientes possam acessa-las
em suas telas”, diz o professor.

O HC também atua em projetos e provas de conceito em
parceria com os governos federal e estadual. Recentemente,
foi criada a TeleUTI Conectada, plataforma para integrar e
monitorar remotamente pacientes graves em UTIs, incluindo
sinais vitais, ventilagdo mecanica e administragdo de
medicamentos. O sistema permite a troca de experiéncias
entre equipes médicas e a tomada de decisbes em tempo
real.

Desde 2017, a Dasa investe em transformacado digital e
interoperabilidade. Primeiro focou em infraestrutura e
governancga, depois em modelos para melhorar o desfecho
dos pacientes e as decisdes clinicas. Conforme Leonardo
Vedolin, vice-presidente da area médica da companhia, um
dos exemplos € o sistema, desenvolvido em parceria com a
startup NoHarm, que faz o cruzamento de dados de
medicamentos usados pelos pacientes, por meio de
inteligéncia artificial, para prevenir erros e interagdes
medicamentosas.

A Rede D'Or considera a integragdo das informacdes
médicas e operacionais uma vantagem competitiva, pois
resulta em menores custos administrativos. Com uma
trajetdria de expanséo via fusdes e aquisigbes, a empresa
construiu um “framework” para padronizar e interoperar
dados de forma agil, segundo Fabio Andrade, diretor de
inovagao.
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No caso das mamografias, por exemplo, quando os
resultados indicam céancer, os médicos solicitantes dos
exames sao prontamente informados, o que resultou em uma

INFLACAO MEDICA PODE LEVAR A

PLANOS DE SAUDE; ENTENDA

InfoMoney — 26/02/2025

Para 2025, a previsdo € uma leve redugao na inflagdo, com
estimativa de 12,9% de aumento no mesmo periodo.

A inflagdo médica no Brasil pode ter aumento de até 14,1%
considerando o ano-base de 2024 e motivar reajustes nos
planos de saude empresariais entre 13,7% e 21,8%, a
depender do porte da companhia. Para 2025, a previsao é de
uma leve redugéo na inflagdo, com estimativa de 12,9% de
aumento no mesmo periodo.

Entre os fatores que motivam o crescimento nos custos
meédicos, avalia Bruno Autran, CEO da Aja Seg, esta a
dependéncia por tecnologia importada para diversos servigos
médicos, que sofre impacto direto com a valorizagéo do ddlar,
e o0 excesso de judicializagdo envolvendo beneficiarios e
planos de saude e a garantia de cobertura ilimitada de
terapias.

Ainda assim, o arrefecimento da inflagdo médica em 2025
tende a trazer efeitos positivos para os reajustes anuais de
pregos dos planos de saude para 2026.

“Os principais fatores que devem contribuir para a inflagao
médica consolidada de 2024 incluem o envelhecimento da
populagdo, que aumenta a demanda por tratamentos
complexos e internagdes, e a judicializagdo, que eleva os
custos ao forgar as operadoras a cobrir procedimentos nao
contratados, como medicamentos experimentais”, diz Autran.

De acordo com o especialista, a adogao de tecnologias sem
uma avaliagéo rigorosa de custo-efetividade, o modelo de

reducédo de 36% no tempo para o inicio do tratamento das
pacientes, que costumam demorar para retirar seus exames.

AUMENTO DE ATE 21,8% NOS

remuneragao fee-for-service, que incentiva a realizagdo
excessiva de procedimentos, e a grande variagdo nos precos
de insumos, também sdo fatores relevantes. “Além disso,
fraudes, desperdicios e a rigidez regulatéria, como o rol de
procedimentos obrigatérios, pressionam os custos”, diz
Autran.

Para ele, esses fatores continuardo a influenciar os custos
médicos em 2025. “O envelhecimento da populagédo e a
judicializagdo sado tendéncias que persistem, enquanto a
inflagdo médica (VCMH) historicamente supera a inflagdo
geral”, afirma.

Segundo ele, a valorizagdo do doélar em relacdo ao real
pressiona os pregos, ja que o Brasil € um grande importador
de tecnologia médica, cujos pregos sao cotados em ddlar.

De acordo com ele, os ajustes de precos s&o repassados aos
contratantes dos planos de saude de maneiras diferentes.
Para planos coletivos (empresariais), as operadoras
negociam os reajustes diretamente com as empresas,
levando em conta indices como a inflagdo meédica e a
sinistralidade histérica. Nos planos individuais, a ANS
(Agéncia Nacional de Saude Suplementar) é responsavel por
definir os reajustes, que muitas vezes ficam abaixo dos custos
reais.

“Essa diferenga desestimula as operadoras a oferecerem
planos individuais, resultando em carteiras envelhecidas e
com poucos novos beneficiarios.”

DIGITALIZACAO E GESTAO ESTRATEGICA IMPULSIONAM O SETOR DA

SAUDE

Terra — 25/02/2025

Clinicas adotam tecnologia para otimizar operagdes e ampliar
competitividade.

O setor de saude suplementar no Brasil vem passando por
uma transformagido impulsionada pela necessidade de
gestdo mais eficiente em consultérios e clinicas. Segundo a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), o nimero de
beneficiarios em planos de saude alcangou 50,9 milhdes em
2024, o maior patamar desde 2015. Esse crescimento tem
levado clinicas e hospitais a investirem em tecnologia e
profissionalizagdo da gestdo para otimizar operagbes e
garantir maior previsibilidade no mercado.

Para Ricardo Novack, soécio-diretor do Grupo ICOM, a
modernizagdo da gestdo tornou-se essencial para
acompanhar a evolugdo do setor. “A digitalizacdo de
processos e 0 uso estratégico de dados tém sido
fundamentais para clinicas e hospitais que querem melhorar
a eficiéncia e fortalecer sua posigdo no mercado. Os gestores
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que nao investem em tecnologia, irdo enfrentar dificuldades
para expandir e manter a qualidade do atendimento”, afirma.

A capacitagao de profissionais da saude também tem sido um
pilar desse avango. Programas voltados a qualificagdo
gerencial tém ajudado clinicas de estética e medicina a
aprimorarem  seus processos e elevarem  sua
competitividade.

Esse movimento impulsionou a demanda por consultorias
especializadas em gestao estratégica na saude, contribuindo
para a expansao do setor. O Grupo ICOM, por exemplo,
projeta um faturamento de R$ 300 milhdes em 2025 e
pretende alcangar R$ 1 bilhdo até 2030.

Eficiéncia e conformidade regulatéria como diferenciais

Além do investimento em tecnologia, a adocdo de boas
praticas de gestdo é fundamental para evitar problemas
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regulatérios e reduzir riscos operacionais. Clinicas que
seguem diretrizes estabelecidas por entidades como o
Conselho Federal de Medicina (CFM) e o Conselho Federal
de Odontologia (CFO) conseguem fortalecer sua reputagéo e
oferecer um atendimento mais seguro aos pacientes.

“Estar alinhado as regulamentagcbes ndo € apenas uma
exigéncia legal, mas um diferencial competitivo. Quando uma
clinica segue as normas com rigor, transmite mais
credibilidade e seguranca ao mercado”, ressalta Novack.

A anadlise de indicadores de desempenho também tem
permitido que clinicas aprimorem processos, reduzam
desperdicios e tomem decisbes estratégicas com maior

precisdo. Esse movimento ndo apenas melhora a
previsibilidade dos negdcios, mas também impacta
diretamente a qualidade do atendimento e os resultados
clinicos.

Outro fator determinante para o sucesso das clinicas é a
experiéncia do paciente. O investimento em tecnologia aliado
a um atendimento eficiente e personalizado tem sido um
diferencial competitivo. “O paciente moderno busca mais do
que um servico de qualidade — ele quer um atendimento
diferenciado. Clinicas que compreendem essa necessidade e
oferecem solugbes integradas ganham vantagem no
mercado”, conclui Novack.

ANS INICIA O CICLO DE MONITORAMENTO PROMOPREYV - 2025

(GOV) ANS- 25/02/2025

Operadoras tém até 1° de abril para envio das informagdes
dos programas cadastrados até 31/08/2024.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) informa
que esta aberto o Ciclo de Monitoramento Promoprev -
2025.

Esse ciclo é destinado aos programas de promogéo da saude
e prevencgao de riscos e doengas das operadoras aprovados
e que tenham sido cadastrados até 31/08/2024. Os
programas aprovados e cadastrados, a partir dia 01/09/2024,
serao monitorados no Ciclo de Monitoramento Promoprev -
2026.

O prazo para envio dos Formularios de Monitoramento (FM)
€ até 1° de abril de 2025

Atencao:

e O quantitativo da populagéo-alvo, originalmente
informado pelo Formulario de Cadastramento (FC),
deve ser atualizado por meio do Formulario de

EXPLOSAO DE DIAGNOSTICOS
ESPECIALIZADAS EM TEA

Estad&o — 25/02/2025

Sé a Hapvida ja abriu 86 unidades. Em 2024, investiu R$ 40
milhdes na area.

O crescimento no diagnéstico do transtorno do espectro
autista (TEA) no Pais, que acompanha uma tendéncia global,
teve um efeito colateral inesperado: o surgimento de uma
rede especializada no tratamento de neurodiversidade,
inédita por aqui. Com a explosdo na demanda por um
tratamento sem grande representatividade nos custos antes
da pandemia, bem como no numero de fraudes, as empresas
de saude passaram a tentar controlar a distor¢cdo repentina.
Entre as solugdes, esta o investimento em clinicas
especializadas, centrais exclusivas de atendimento e
cadastramento de prestadores de servicos selecionados.
Além, é claro, da intensificagdo no combate a fraudes.

Com quase 16 milhdes de beneficiarios, a Hapvida é
conhecida por sua operacgao verticalizada e, até agora, abriu
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Alteragdo (Falt). Para enviar o formulario de
monitoramento (FM), a populagdo-alvo deve ser
atualizada previamente.

e Caso a operadora ja tenha gerado um formulario de
monitoramento (FM) antes de atualizar as
informagdes, devera solicitar a exclusao para a ANS.
Apenas depois de atualizar os dados por meio do
formulario de alteragédo (Falt), a operadora devera
gerar um novo formulario de monitoramento (FM).

Para acessar o formulario clique aqui.

A ANS disponibiliza, periodicamente, a lista das operadoras
que tiveram programas aprovados pela ANS. Clique aqui e
conheca.

Para saber mais sobre o Programa de Promog&o da Saude e
Prevengao de Riscos e Doengas (Promoprev). Confira aqui.

Confira neste link algumas orienta¢des para envio do FM.

FAZ SURGIR REDE DE CLINICAS

86 unidades exclusivas para pacientes com TEA, distribuidas
pelas cinco regides do Pais. Apenas no ano passado, investiu
R$ 40 milhdes em 35 novas unidades e 366 salas, com
capacidade de atendimento de 30 mil pacientes com o
transtorno.

Nas clinicas, ha profissionais multidisciplinares, como
psicologos, psicopedagogos, psicomotricistas,
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas,
fisioterapeutas e musicoterapeutas. Todos sdo especialistas
em atender pacientes com neurodivergéncia, como TEA e
TDAH (transtorno do déficit de atengao e hiperatividade).

Vem mais por ai

Para 2025, a Hapvida prevé abrir mais 15 unidades e 212
novas salas de atendimento. O investimento estimado sera
novamente de R$ 40 milhdes.
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https://www.ans.gov.br/externo/site/perfil_operadoras/promoprev/FC/login.asp
http://www.ans.gov.br/gestao-em-saude/promoprev
https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.gov.br%2Fans%2Fpt-br%2Fassuntos%2Foperadoras%2Fcompromissos-e-interacoes-com-a-ans-1%2Fprogramas-ans-1%2Fpromoprev&data=05%7C02%7Cludmila.constant%40ans.gov.br%7C2b9b7659eb5547571be308dd4fac4585%7C9dba480c4fa742f4bba30fb1375fbe5f%7C0%7C0%7C638754323506470591%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=0mFzsYyu8s5dAubn9QkkqQ748Ms8T1EiSSpk3D7gcMI%3D&reserved=0
https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.gov.br%2Fans%2Fpt-br%2Fassuntos%2Foperadoras%2Favisos-para-operadoras%2Fcopy_of_Orientaesparaenviodeformulrio.pdf&data=05%7C02%7Cludmila.constant%40ans.gov.br%7C2b9b7659eb5547571be308dd4fac4585%7C9dba480c4fa742f4bba30fb1375fbe5f%7C0%7C0%7C638754323506483773%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=9D74UBgpnodwc0CFOrcxeN6y%2FqEitkwDLDHLf5p21rY%3D&reserved=0

O Bradesco Saude fez uma central de atendimento exclusiva
para os pacientes com TEA. Também duplicou a rede de
prestadores para atendimento ao transtorno, com mais de
570 credenciados no Pais.

Ja a SulAmérica inaugurou, no ano passado, a primeira
clinica Aproximar em Santo André, na regido metropolitana
da capital. Prevé expansao da rede para todo Pais , mas ndo
da detalhes de investimentos.

Movimento acompanha a demanda

O movimento atende a uma demanda recente dos clientes
dos planos de saude, com a alta no diagnéstico do transtorno
no pos-pandemia. Para se ter uma ideia do crescimento da
condicdo, o Censo Escolar de 2022 contou 429 mil alunos
matriculados com TEA, com alta de 280% sobre o ano
anterior. Em 2023, dado mais recente, o numero de
matriculas chegou a 636 mil alunos com o diagnéstico, com
crescimento de 48%.

Esses numeros tém reflexos, por consequéncia, na saude.
Segundo oficio da Federagcdo Nacional de Saude
Suplementar (Fenasaude) enviado a CPl dos Planos de
Saude no Rio de Janeiro, o numero de pessoas com
deficiéncia nos planos de saude associados passou de
22.119, em 2019, para 47.846, até maio do ano passado. A
alta foi de 116%. Nao é possivel saber quantos, entre os
deficientes, s&o portadores de TEA por sigilo de dados.

Para Walter Cintra Ferreira, médico sanitarista e professor de
gestdo em saude da FGV, tem havido uma condugéo
desastrada, por parte do poder publico, desde que o tema se
tornou evidente. “N&o houve, até agora, um regramento
técnico baseado em evidéncias para o tratamento e o cuidado
desse transtorno”, diz ele. “Com toda a empatia as familias
dos portadores de TEA, ja que nao é possivel deixar ninguém
desassistido, os tratamentos ja deveriam estar determinados
ha tempos e com uma discussdo madura sobre o tema,
dentro da estrutura atuarial dos planos de saude.”

CONSULTA PUBLICA DA ANS GERA POLEMICA AO PROPOR MUDANCA

NA IDADE PARA MAMOGRAFIA

InfoMoney — 22/02/2025

Proposta contestada por entidades médicas sugeria
realizacdo de mamografias a cada dois anos para mulheres
entre 50 e 69 anos.

Uma consulta publica realizada recentemente pela ANS
(Agéncia Nacional de Saude Suplementar) para discutir
mudangas na Resolu¢cdo Normativa 506, de 2022, que trata
do Programa de Certificagdo de Boas Praticas em Atencéo
Oncolégica deixou muita gente com o alerta ligado para
possiveis mudancas na realizagcdo de mamografia para
detecgao de cancer de mama.

Segundo a ANS, o objetivo da proposta em discussio é
avaliar critérios para certificacdo de boas praticas em
oncologia de operadoras de planos de saude, incluindo a
realizagdo do rastreamento populacional do cancer de mama.

A proposta constante na consulta publica 144 sugere que as
operadoras incentivem, de forma proativa, a realizagdo de
mamografias a cada dois anos para mulheres entre 50 e 69
anos. Essa diretriz, informa a ANS, segue recomendagio do
Instituto Nacional do Cancer (INCA) e do Ministério da Saude,
que apontam maior evidéncia de redugdo da mortalidade
nessa faixa etaria. No Brasil, cerca de 5,2 milhdes de
mulheres com planos de saude se encaixam nesse grupo.

Qual é o impacto no plano de saude?

Na pratica, uma medida como essa impacta na cobertura do
plano de saude? O advogado Caio Henrique Fernandes,
sécio do escritério Vilhena Silva, esclarece que a cobertura
obrigatéria da mamografia permanece inalterada — inclusive
a agéncia reguladora divulgou um comunicado esclarecendo
isso.

Atualmente, é garantida a cobertura do exame do cancer de
mama com mamografia bilateral para mulheres de qualquer
idade, conforme indicacdo médica, e com mamografia digital
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para mulheres de 40 a 69 anos, informa a ANS no
comunicado.

“Quando a ANS estipula no rol de procedimentos o
rastreamento para detecgdo do cancer a partir dos 40 anos
de idade se refere a um exame preventivo. Os planos de
salde nao costumam fazer isso, mas eles deveriam
proativamente ligar para seus beneficiarios dentro dessa faixa
etaria e propor essa realizagdo da mamografia. Mas, se a
usuaria tem historico na familia, se t4 com um ndédulo, mas
nao tem 40 ainda, o plano é obrigado a cobrir 0 exame se o
médico prescrever”, ressalta Fernandes.

A principal preocupacao levantada por entidades médicas é a
possivel interpretagdo de que o rastreamento deve comegar
apenas aos 50 anos, enquanto estudos indicam que o cancer
de mama é comum entre 40 e 49 anos. Para essas
instituicdes, a recomendacgao poderia reduzir a frequéncia de
exames e retardar diagndsticos precoces.

Um estudo do INCA (Instituto Nacional de Cancer) aponta que
sao esperados 704 mil casos novos de cancer no Brasil para
cada ano do triénio 2023-2025, com destaque para as regides
Sul e Sudeste, que concentram cerca de 70% da incidéncia.
Nas mulheres, o cancer de mama € o mais incidente (depois
do de pele nao melanoma), com 74 mil casos novos previstos
por ano até 2025.

O advogado Fernando Bianchi, socio do escritério M3BS,
reforga que a consulta publica ndo trata de mudangas na
cobertura obrigatéria, mas sim de um programa facultativo.
“‘Nao se trata de cobertura, trata-se realmente de uma
certificacdo e de um programa n&o obrigatdrio, inclusive para
as operadoras”, salienta. Segundo ele, nesse caso o reflexo
da medida para as usuarias dependera da adesido das
operadoras.
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O processo regulatério prevé etapas de analise das
contribuigbes recebidas antes de votagao final da norma pela
Diretoria Colegiada da ANS.

Para as usuarias que enfrentarem recusa na cobertura de
mamografias fora dos critérios estabelecidos, a orientagdo
dos advogados € buscar a ANS por meio da Notificacdo de
Intermediagédo Preliminar (NIP). Se a negativa persistir, a
paciente pode recorrer ao Judiciario para garantir a realizagao
do exame.

No fim de janeiro, a ANS se reuniu com as entidades CBR
(Colégio Brasileiro de Radiologia), SBM (Sociedade Brasileira

de Mastologia), FEBRASGO (Federagdo Brasileira das
Associagbes de Ginecologia e Obstetricia)), FEMAMA
(Federacao Brasileira de Instituicbes Filantropicas de Apoio a
Saude da Mama), SBOC (Sociedade Brasileira de Oncologia
Clinica), Instituto Nacional de Cancer (INCA) e concedeu um
prazo de 30 dias para as instituicdes apresentarem estudos
cientificos e dados técnicos, bem como sugestbes de
aprimoramento da norma em complemento aos que ja foram
enviados durante a Consulta Publica. Representantes das
entidades sugeriram que a agéncia inclua também as
mulheres com idades de 40 a 49 anos no programa, com base
nesse estudos a serem apresentados.

PROJETO AMPLIA PODER DE FISCALIZACAO DE AGENCIA SOBRE

QUALIDADE DE PLANOS DE SAUDE

Cémara Leg — 21/02/2025

Proposta esta em analise na Camara dos Deputados.

O Projeto de Lei 4197/24, em andlise na Camara dos
Deputados, obriga a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) a criar um sistema para captar
informagdes sobre o atendimento prestado pelos planos de
saude. O objetivo é ter uma métrica para avaliar a qualidade
dos servigos.

Os dados serao fornecidos, on-line, pelas operadoras dos
planos, por meio do Sistema Nacional de Coleta de Dados em
Saude Suplementar. As empresas deverdo apresentar,
diariamente, informag¢des como atendimentos prestados e
tempo de espera de pedidos, entre outras.

As mesmas informagdes serdo disponibilizadas aos usuarios
dos planos. Os dados seréo usados para criar um sistema de
pontuagdo para as operadoras. A medida podera ajudar os
consumidores na escolha dos planos de saude mais
eficientes.

O descumprimento dessas regras sujeitara a operadora a
penalidades, que vao de adverténcia a cancelamento do
funcionamento.

Distorgao dos resultados

Segundo a deputada Meire Serafim (Unido-AC), autora do
projeto, o intuito da medida é ampliar a fiscalizagdo da
qualidade dos servigcos prestados pelos planos de saude.
Atualmente, de acordo com a parlamentar, o processo de
avaliacao feito pela ANS ¢, em grande parte, conduzido pelas
préprias operadoras, o que pode levar a distorgdo dos
resultados.

“Embora a lei que criou a ANS ja tenha atribuido a agéncia a
responsabilidade de regular o setor, é evidente que a
fiscalizagdo da qualidade precisa ser intensificada,
especialmente diante das recorrentes denuncias de
atendimento inadequado”, afirma Meire Serafim.

Préximos passos

O projeto sera analisado em carater conclusivo pelas
comissbes de Defesa do Consumidor; de Saude; e de
Constituicdo e Justica e de Cidadania. Para virar lei, a
proposta precisa ser aprovada na Camara e no Senado

ENTENDA OS MOTIVOS DA ANS PARA A CRIACAO DE UM NOVO PLANO

DE SAUDE

CQCS - 21/02/2025

A escassa oferta de planos de contratagdo individual ou
familiar no mercado e regras de elegibilidade mais restritivas
para a contratagdo de planos coletivos levaram a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) propor a
implementagdo de um ambiente regulatério experimental
para testar um produto com cobertura para consultas
estritamente eletivas e exames. A proposta é pauta da
Consulta Publica 151, disponivel para contribuigbes até abril.

Em documento intitulado “Exposi¢cdo de Motivos” — para a
criacdo do ambiente experimental —, a agéncia aponta que,
ao longo dos ultimos anos, constatou uma redugdo
substancial da oferta de planos de contratagéo individual ou

. Voltar ao topo

familiar no mercado de saude suplementar, principalmente,
por operadoras de grande porte.

“Verifica-se que em 10 anos houve um aumento de 49% de
planos coletivos empresariais, um aumento de 38% de planos
coletivos por adesdo, e uma reducdo de 41% de planos
individuais ou familiares”, afirma a ANS em documento. Os
dados foram extraidos do Registro de Planos de Saude
(RPS), com data de referéncia de fevereiro de 2024. Na Sala
de Situagao da Agéncia, com dados de dezembro de 2024, o
numero de beneficiarios de planos desse tipo é de 8.703.026;
nos de coletivo, o total apresentado é 43.469.438.

A ANS esta, ainda, atenta a baixa adesdo de planos
individuais ou familiares por estados. Segundo relatério, em
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15 estados, o percentual estd abaixo da média brasileira
(17,3%). “A baixa representatividade de beneficiarios em
planos individuais ou familiares fica ainda mais patente
quando examinamos a propor¢gdo dos beneficiarios em
relacdo a populagcédo da respectiva unidade federativa”, diz.
“Quando comparamos a proporgéo de beneficiarios entre os
planos individuais e coletivos, constatamos que ha uma
grande disparidade entre esses dois tipos de contratagao em
todas as unidades federativas brasileiras, com excegao do
Piaui”, acrescenta. Diferengas expressivas entre beneficiarios
de planos individuais e coletivos por estado:

e Distrito Federal — 1,7% / 31,7%
e S&o Paulo -7,2% / 33,5%

e Espirito Santo — 3,5% / 30%

e Riode Janeiro — 5% / 30,3%

Segundo a Agéncia, a escassez de planos individuais se deve
a dois fatores principais: a maior intervengao regulatoéria sobre
esses produtos e a preferéncia das operadoras por planos
coletivos, que oferecem mais liberdade na definigdo de
reajustes e permitem a rescisdo unilateral. Nos planos
individuais, os reajustes sao definidos pela ANS, e a rescisao
s6 pode ocorrer em casos de inadimpléncia ou fraude, o que
reduz a atratividade desse tipo de contrato para as
operadoras.

SERVIDORES DA ANS DIZEM
AMBULATORIAL E RETROCESSO

Valor Econdémico — 21/02/2025

O novo plano de saude ambulatorial permite apenas
consultas e exames, sem cobertura de internagao e quaisquer
terapias.

Os servidores da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) se manifestaram novamente contra o novo plano de
saude ambulatorial, que permite apenas consultas e exames,
sem cobertura de internagdo e quaisquer terapias e que esta
em fase de consulta publica. Eles destacam que o produto &
um retrocesso as conquistas obtidas com a regulamentagao
do setor em 1998 e pode provocar um processo migratério
para planos com menor cobertura.

“Olhando para o passado nao seria absurdo cogitarmos um
novo movimento migratério das operadoras para esse novo
produto, com menores riscos, e os atuais planos completos,
em sua maioria coletivos, comegariam a sair da prateleira
apresentados com pregos ainda maiores, tornando-se
insustentaveis”, diz trecho de comunicado postado pela
Assetans, associagdo dos servidores e demais funcionarios
da ANS, em suas redes sociais.

Os servidores destacam ainda que colocar o novo plano
ambulatorial como projeto-piloto por dois anos nio é tempo
suficiente para identificar e contornar os possiveis “efeitos
colaterais adversos”. E, que o ideal seria realizar uma analise
de impacto regulatério prévio com solugbes possiveis.
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Além disso, as regras de elegibilidade para os planos
coletivos limitam sua contratacdo a pessoas que possuam
vinculo com uma pessoa juridica, seja por meio de emprego,
associagdo profissional ou empresarial. Isso exclui
trabalhadores informais, desempregados e idosos, grupos
que frequentemente necessitam de assisténcia médica, mas
enfrentam barreiras para ingressar na saude suplementar.

Caracteristicas do produto

Diante do cenario, a ANS propde a criagdo de um produto que
sera um plano coletivo por adesdo, com cobranga direta ao
beneficiario e sem intermediagdo de administradoras. Além
disso, permitira a contratagcdo sem vinculo com entidades de
classe ou profissionais.

O plano oferecera cobertura ambulatorial e hospitalar, mas
sem reembolso de despesas médicas ou portabilidade de
caréncias. Tera mecanismos de regulacdo, como
coparticipagdo limitada a 30% e direcionamento do
atendimento. A rescisao unilateral sera restrita, e a ANS
permitira bénus para incentivar a permanéncia. O sandbox
tera duragéo de dois anos, com avaliagéo ao final.

O prazo para enviar contribuigcbes vai até o dia 4 de abiril.
Durante esse periodo, as partes interessadas poderao enviar
sugestbes, criticas e outras manifestagbes. Para
mais: https://componentes-
portal.ans.gov.br/link/ConsultaPublica/151

QUE NOVO PLANO DE SAUDE

Esse posicionamento ocorre apds os técnicos da agéncia
reguladora n&o terem assinado a proposta do produto
ambulatorial, apresentado ha cerca de dez dias pela diretoria
colegiada da ANS.

Na época, o argumento apresentado pela diretoria € que é
comum e saudavel técnicos discordarem.

Em entrevista ao Valor nesta semana, o diretor de normas e
habilitagdo da ANS, Alexandre Fioranelli, que lidera o projeto,
disse n&o acreditar nhum movimento de migracdo para
produtos mais baratos, tornando o plano de saude com
cobertura hospitalar um convénio “premium”, porque ha no
mercado grandes redes hospitalares e operadoras com rede
propria.

Os servidores da ANS ressaltam ainda que os planos de
saude individual perderam espago no mercado por conta de
suas regras mais rigidas, com reajuste controlado e proibicéo
de cancelamento unilateral. E que os planos coletivos com
regulacdo mais livre passaram a ocupar prioritariamente as
prateleiras.

Dentro dessa linha de raciocinio, eles argumentam que os
produtos ambulatoriais tendem a passar pelo mesmo
movimento.
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COMPLEXO HOSPITALAR DE NITEROI USA IA PARA PREVENIR AVCS EM

IDOSOS ASSINTOMATICOS

Saude Business — 21/02/2025

Novo protocolo cardiologico detecta fibrilagdo atrial em
pacientes internados, prevenindo AVCs e promovendo mais
qualidade de vida na terceira idade.

Com o crescimento da populagdo idosa no Brasil — que,
segundo o IBGE, ja representa 15,6% dos brasileiros em
2023 —, a prevengao de doencgas cardiovasculares tornou-se
uma prioridade. Atento a essa realidade, o Complexo
Hospitalar de Niteréi (CHN) implementou um novo protocolo
em sua linha de cuidados cardiolégicos para reduzir o risco
de acidente vascular cerebral (AVC).

A iniciativa conta com o suporte da plataforma Kardia e foca
na detecgao precoce da fibrilagao atrial, uma arritmia cardiaca
silenciosa que, se nao tratada, pode levar ao AVC. Como
parte do protocolo, todos os pacientes com 65 anos ou mais
internados no hospital, mesmo sem sintomas
cardiovasculares, passam por um eletrocardiograma para
avaliar a presenga dessa condigao.

Diagnéstico agil e preciso com IA

“A arritmia cardiaca pode se manifestar de forma intermitente,
dificultando tanto a percepgdo do paciente quanto o

diagnostico em exames de rotina”, explica o Dr. Rafael
Vilanova, gerente de Cardiologia do CHN. “Muitos idosos
convivem com essa condicdo sem saber, pois nao
apresentam sintomas evidentes.”

Para tornar o diagnéstico mais agil, a plataforma Kardia utiliza
inteligéncia artificial para priorizar os laudos, sinalizando aos
cardiologistas quais casos exigem avaliagdo imediata. Se a
fibrilagdo atrial for detectada, a equipe especializada intervém
rapidamente para tratar a condigcdo e evitar a evolugéo para
um AVC.

Impacto positivo na saude dos idosos

A estratégia ja apresenta resultados expressivos. “O AVC é
uma das doengas mais prevalentes no Brasil e pode causar
sequelas incapacitantes. Qualquer ag¢&do para reduzir sua
incidéncia tem um impacto significativo na qualidade de vida
dos idosos”, ressalta Vilanova. “Em 2024, conseguimos
identificar mais de 60 pacientes assintomaticos para fibrilagéo
atrial, internados por outras condigdes, como cirurgias
ortopédicas.”

ANS PREVE MANTER NO MERCADO TANTO CARTOES DE DESCONTO
EM SAUDE COMO CONVENIO MEDICO AMBULATORIAL

Valor Econémico — 20/02/2025

Ambos os produtos d&o direito a consultas e exames, mas
nao cobrem internagao.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) pretende
regular e manter no mercado tanto o cartdo de desconto
quanto o plano ambulatorial, recém-langado em carater
experimental por dois anos. Ambos os produtos dao direito a
consultas e exames, mas ndo cobrem internagcdo — um dos
itens mais caros da conta médica.

Havia a expectativa de que o cartdo de desconto, que ja tem
cerca de 50 milhdes de clientes (praticamente a mesma
quantidade de usuarios de convénio médico), fosse retirado
do mercado com a regulamentagcdo de um plano de saude
com caracteristicas semelhantes. No entanto, a ANS nao
pretende ir nessa linha. Ao contrario, vai abrir uma consulta
publica dentro de cerca de trés meses para entender o perfil
desse mercado e das pessoas que adquirem o cartdo saude.
Ou seja, sera logo na sequéncia da consulta publica dos
planos ambulatoriais, iniciada na terga-feira (18) e que segue
até 4 de abril.

A decisao de regular o cartdo de saude e convénio foi devido
a uma decisdo do Superior Tribunal da Justica (STJ), do ano
passado, determinando que a ANS deve regular os cartdes,
além dos convénios médicos.

Nao somos contra as clinicas populares e o cartdo de saude.
Entendemos que ha uma parcela da populagdo que nao
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consegue adquirir o produto ambulatorial, mesmo sendo mais
barato que o plano de saude que temos hoje”, disse 0 médico
Alexandre Fioranelli, diretor de normas e habilitagcdo de
produtos da ANS. Ele defende a coexisténcia de quatro
categorias de servicos de saude para atender as diversas
camadas da populagdo no pais: SUS, cartao saude, plano
ambulatorial e convénio médico.

O precgo do plano ambulatorial — que esta sendo classificado
pela ANS como produto ambulatorial — ainda ndo esta
definido. Uma referéncia de valor sdo os atuais convénios
médicos ambulatoriais, cujo diferencial é permitir internacao
de emergéncia por até 24 horas, que custam em média R$
360.

O novo produto tende a ter um prego inferior porque nao
cobre internacdo de emergéncia e terapias (oncoldgica,
psicologo, fisioterapia, entre outras). O atendimento é
exclusivo para todas as consultas e exames que constam na
lista de procedimentos médicos da ANS e que as operadoras
sdo obrigadas a cobrir.

Além disso, no novo produto ambulatorial sera permitida a
cobrancga de coparticipacéo de 30% e havera uma triagem de
atendimento que podera ser realizada com cinco tipos de
médicos: clinico geral, geriatra, ginecologistas, pediatra e
ortopedista, que fardo um encaminhamento a outros
especialistas quando necessario.
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As empresas que ofertarem o produto ambulatorial seréo
obrigadas a fazer provisdes para garantir os pagamentos as
clinicas e laboratérios. Hoje, as operadoras de planos de
saude precisam ter reservas equivalentes a pelo menos um
més de suas despesas médicas.

O reajuste sera feito entre as operadoras e o cliente, ou seja,
a agéncia nao vai regular o aumento como ocorre nos
convénios médicos individuais.

Mas o produto ambulatorial podera ser adquirido diretamente
por pessoas fisicas, empresas ou via entidade de classe.
Caso o projeto ndo vingue apos os dois anos de
experimentagdo, a agéncia vai permiti, em carater
extraordinario, a transferéncia dos clientes para outras
operadoras. A estimativa de Fioranelli € que entre 8 milhdes
e 10 milhées de pessoas irdao adquirir o produto, nos dois
anos do projeto-piloto.

Essa projecéo foi baseada num universo de 80 milhdes de
potenciais clientes. Entre eles estdo 18 milhdes de
trabalhadores formais, 39 milhdes de autbnomos e 25 milhdes
de idosos sem plano de saude. Ou seja, a parcela que pode
vir a adquirir o beneficio é de cerca de 10% desse total.

Fase experimental

Durante a fase experimental, conhecida como sandbox
regulatdrio, outras empresas que ndo sao operadoras de
planos de saude poderdo também se candidatar a ofertar o
produto ambulatorial nas condi¢des pré-estabelecidas, como
exigéncia de reservas técnicas. Hoje, o cartdo saude é
ofertado por diferentes empresas, como clinicas médicas,
laboratérios, operadoras de telefonia, energia, varejistas,
entre outros.

Questionado sobre os riscos de haver migracéo do plano de

saude tradicional para o produto ambulatorial e esse se tornar
prevalente no mercado, Fioranelli disse que ndo sera
permitida a ftransferéncia (portabilidade) e havera
acompanhamento por CPF de usuario a fim de checar se
houve essa migragdo. O diretor também nega o risco de o
convénio médico com cobertura hospitalar tornar-se um
produto premium ofertado para uma pequena parcela da
populagéo.

“E dificil imaginar que as grandes operadoras, com redes de
hospitais enormes, decidam fechar seus hospitais para
ofertar prioritariamente um produto ambulatorial”, afirmou.

Segundo especialistas, um dos riscos do novo produto € a
judicializagdo. Seu “irmdo mais velho”, o plano de saude
ambulatorial, com direito a internacdo de emergéncia, quase
nao é comercializado porque as operadoras temem agdes
judiciais. Ha uma dificuldade de retirar um paciente internado
em hospital privado apos as 24 horas de internagédo
autorizadas pelo plano. Atualmente, ha apenas, 1,4 milhdo de
clientes com plano ambulatorial, o equivalente a 2,7% do total
do mercado.

No atual caso, especialistas alegam que o risco é o cliente
nao entender que o beneficio ndo da cobertura a cirurgias e
internagcédo ou corretores venderem sem deixar esse ponto
extremamente claro — uma queixa recorrente no setor.
“Ainda ha muitas duvidas se essa solugao nido vai aumentar
a judicializacdo. Ao saber do diagndstico, o paciente vai
procurar e esperar o SUS ou judicializar”, disse Antbnio Biritto,
diretor executivo da ANAHP, associacdo dos hospitais
privados.

Para o advogado Rogério Scarabel, sécio do escritério M3BS
e ex-presidente da ANS, “nado ha risco de judicializacdo se o
produto for bem vendido. Hoje, o problema esta na venda, no
esclarecimento claro do plano de saude”.

Fioranelli, diretor da ANS, argumentou acreditar que a maioria
dos clientes do cartdo saude tem ciéncia de que se trata de
um produto com cobertura apenas de consultas e exames e
que tendem a entender o produto ambulatorial, mas disse que
se diante de um cenario com judicializagdo ou uma migragcéo
de clientes para produtos mais baratos ao invés de
incremento de novos contratos na saude suplementar, a
decisdo da agéncia reguladora sera suspender o produto
apos os dois anos do projeto-piloto. “Por isso, todo esse
processo vai se dar dentro de um ambiente super regulado,
que é o sandbox. Se desvirtuar, a gente simplesmente
cancela”, disse Fioranelli. “Esse periodo de dois anos servira
para a agéncia levantar dados, fiscalizar, monitorar e
responder para a propria sociedade os beneficios, maleficios
e provaveis ajustes que precisam ser dados”, complementou.

Umas das principais reclamagbes em torno do novo produto

é a retirada de terapias da cobertura. Fioranelli argumentou
que se trata de um produto novo e sera testado nesses dois
anos de fase piloto. A Abramge, entidade do setor, informou
que “o novo modelo tem como objetivo oferecer uma
alternativa acessivel e regulamentada para garantir consultas
e exames essenciais no cuidado preventivo, na atengéo
primaria e secundaria a saude”.

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 solicitagéo para saude@milliman.com,

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