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IDQS - QUALIDADE EM ATENGAO A SAUDE

Proporcao de Parto Cesareo

Conceito
Percentual de partos cesareos realizados pela operadora nas beneficiarias no periodo

considerado.

As definicoes para o indicador sao:

Parto cesadreo:
Procedimento cirdrgico no qual o concepto é extraido mediante incisdo das

paredes abdominal e uterina.

Parto normal:

Procedimento no qual o concepto nasce por via vaginal.

Parto multiplo:

Procedimento no qual nascem dois ou mais conceptos, independente da via de nascimento
ser vaginal ou abdominal, frutos da mesma gravidez. Sera dito duplo, triplo, quadruplo etc.,

conforme o numero de conceptos.

Interpretacao do Indicador

Permite apurar a ocorréncia de partos cesareos em relagdo ao total de partos realizados em
uma determinada operadora no periodo considerado.

E um dos instrumentos utilizados para avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal e ao
parto, uma vez que o aumento excessivo de partos cesareos, muito acima do padrdo de
15% definido pela Organizacdo Mundial de Saude — OMS (1996), pode refletir um
acompanhamento pré-natal inadequado e/ou indicagdes equivocadas do parto cirtrgico em

detrimento do parto normal.
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Meta
A meta para que se atinja a pontuagdo maxima é uma reducdo maior ou igual que 10% na
proporgéo de partos cesareos em relagdo ao ano-base anterior ou atingir um resultado igual

ou inferior a 45% de partos cesareos, independentemente da redugéo alcangada.

Acoes de impacto esperadas:

v’ Incentivar o acompanhamento ao pré-natal a fim de reduzir as indicagées de cirurgia
néo decorrentes de condig¢bes clinicas, de forma que o parto cirurgico seja realizado
de acordo com indicagées clinicas precisas.

v’ Incentivar a disseminacao de informacoes a respeito das vantagens do parto normal
em comparagdo com o parto cesareo e dos riscos da realizagdo do parto cesareo na
auséncia de indicagébes clinicas precisas.

v Divulgar os indicadores e as metas estabelecidas para as operadoras junto aos
prestadores de servigos de saude.

v Pactuar e sensibilizar os prestadores de servigcos de salide sobre a importancia do
processo de qualificagdo da assisténcia a saude da mulher e da crianca.

v Criar campanhas de informagédo sobre os tipos de parto, seus beneficios e riscos,
procurando motivar a realizagcdo do parto normal sempre que indicado.

v Construir um sistema de informacgées que permita a identificagdo do perfil
epidemiolégico (demografico, de morbidade, de utilizagdo, entre outros) da

populagdo beneficiaria.

Taxa de Consultas de Pré-Natal

Conceito
Numero médio de consultas de pré-natal realizados pela operadora por beneficiaria gravida

no periodo considerado.

As definicoes para o indicador sao:

Parto:
Procedimento no qual o concepto nasce, por via vaginal ou por procedimento cirurgico no
quato concepto é extraido mediante incisdo das paredes abdominal e uterina.
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Consulta pré-natal:
Consultas de Ginecologia e Obstetricia realizadas por profissional habilitado pelo Conselho
Regional de Medicina, em gestantes com fins de orientagao terapéutica, controle e

acompanhamento clinico da gravidez.

Beneficiarias univocamente identificadas:
Por meio do Cartdo Nacional de Saude — CNS é possivel identificar cada beneficiaria de
forma univoca. A identificacdo da beneficiaria objetiva contar a quantidade de consulta

realizadas pela gravida usando o CNS.

Gravidas no ano-base e no ano anterior:
Para identificar as gravidas no ano-base e no ano anterior (até 42 semanas antes do parto),
serdo considerados os partos em beneficiarias, univocamente identificadas, em planos que

contenham segmentagéo ambulatorial e hospitalar com obstetricia no ano-base.

Interpretacao do Indicador

Permite estimar a cobertura do atendimento pré-natal de gestantes em relagdo ao total de
partos realizados no periodo analisado. Indica situagbes que demandam ag¢bes e estudos
especificos pelas operadoras. Contribui para avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal
em associagcdo com outros indicadores como a proporgdo de parto cesareo. Busca avaliar o

acesso e a qualidade do cuidado obstétrico na Saude Suplementar.
Meta
A meta é atingir pelo menos 7 (sete) consultas de pré-natal durante a gestagdo de risco

habitual ou alto risco.

Acobes de impacto esperadas:

v’ Incentivar o acompanhamento pré-natal a fim de reduzir desfechos como
prematuridade, baixo peso e mortalidade materna;

v Divulgar os indicadores e as metas estabelecidas para as operadoras junto
aos prestadores de servigos de saude;

v’ Pactuar e sensibilizar os prestadores de servicos de salide sobre a

importadncia do processo de qualificagdo da assisténcia a saude da mulher e

da crianga.
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Taxa de Internacao por Fratura de Fémur em Idosos

Conceito
Numero total de internagcbes hospitalares por Fratura de Fémur para cada 1000

beneficiarios na faixa etaria de 60 anos ou mais, no periodo considerado.

Interpretacado do Indicador

Estima o risco de internacdo por fratura de fémur na populagcdo beneficiaria idosa de 60

anos ou mais e dimensiona a sua magnitude como problema de saude publica.

A queda pode ser considerada como evento sentinela na saude da pessoa idosa. Entre as
principais causas estao fatores de risco individuais e fatores relacionados ao meio ambiente
€ ao acesso a atencdo basica especifica para esta faixa etaria. Uma das principais
consequéncias de queda em pessoas idosas € a fratura do fémur, principalmente em
mulheres. A prevengédo de fratura do fémur envolve agbes para acesso ao cuidado
especifico ao idoso, envolvendo estratégias para informagdo e educagdo em saude,

prevencéo e tratamento oportuno da osteoporose com vistas a prevengdo de quedas.

Definicao de termos utilizados no Indicador:

Internagao por Fratura de Fémur (60 anos ou mais):

Internagbes decorrentes da fratura de fémur em pessoas com 60 anos de idade ou mais.

Meta

A meta é atingir um valor menor ou igual a 2,26 para as operadoras de pequeno porte, 2,68
para as operadoras de médio porte e 2,78, para as operadoras de grande porte, no periodo
considerado (adigdo de 20% da média da taxa para o periodo 2012-2015 — possibilitando
que, mesmo as operadoras que estdo com resultados 20% acima da média das medianas

apuradas para o periodo de 2012 a 2015, possam receber nota maxima no indicador).

Acoes esperadas

v' Conhecer o perfil epidemiolégico dos beneficiarios e identificar individuos com 60

anos ou mais com fatores de risco para fratura de fémur;
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v' Adotar estratégias de controle dos riscos e agbes de prevengdo de quedas e de
osteoporose;

v' Divulgar os indicadores e as metas estabelecidas para as operadoras junto aos
prestadores de servigo;

v' Sensibilizar e pactuar com os prestadores sobre a importdncia da prevencdo e
qualificagcdo da assisténcia.

Razao de Consultas Ambulatoriais de Pediatria por Beneficiario de 0 a 4 anos

Conceito
Razéo entre as consultas ambulatoriais para o cuidado integral da crianga por beneficiarios

de até 4 anos em relagéo ao total de consultas recomendadas no periodo considerado.

Interpretacao do Indicador

Permite estimar a cobertura de consultas ambulatoriais com pediatra em relacdo a média de
beneficiarios, no periodo analisado, com idade igual ou inferior a 4 anos. Aponta situagdes

de dificuldade de acesso aos servigos de atengdo basica para criangas até 4 anos de idade.

Definicao de termos utilizados no Indicador:

Numero total de consultas ambulatoriais para o cuidado integral da Crianga:
Para fins do PQO, seréo consideradas consultas com as especialidades Pediatria e Familia
e Comunidade para a realizagdo do cuidado integral da crianga até 04 anos de idade.

Nuamero de Consultas ambulatoriais com pediatra:

Atendimentos prestados em regime ambulatorial por profissional com Titulo de Especialista
e/ou Certificado de Residéncia Médica em Pediatria, reqularmente registrado pelo Conselho
Regional de Medicina, com fins de diagnéstico e orientagdo terapéutica, controle e

acompanhamento clinico de criangas e adolescentes.
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Nuamero de Consultas ambulatoriais em Médicina de Familia e Comunidade:
Consultas na especialidade médica voltada para a provisdo continua e integrada de

cuidados primarios de saude para toda a familia.

Meta

Apresentar uma produgéo igual ou superior a 8 consultas no primeiro ano de vida e 2,7
consultas por ano para criangas com idade entre 1 e 4 anos. Ou, de forma simplificada,
apresentar pelo menos 0,95 de razdo das consultas realizadas em relacdo as consultas

recomendadas para criangas de até 4 anos.

Acoes esperadas

v’ Incentivar agbes primarias de atengdo a saude da crianga, por meio da garantia de
acesso da populagdo infantil aos pediatras em consultorios e outras unidades
basicas de saude;

v Facilitar o acesso aos pediatras da rede prestadora, tanto em termos de oferta de
horarios flexiveis para as consultas, quanto da distancia entre o consultério do
pediatra e a residéncia das familias beneficiarias;

v' Promover ac¢bes voltadas a conscientizagdo dos pais sobre a importancia da busca

do pediatra para acompanhamento continuo da saude da criancga.

Taxa de Citopatologia Cérvico - Vaginal Oncoética

Conceito

Numero total de procedimentos diagnosticos em citopatologia cérvico-vaginal oncodtica
realizado no periodo considerado para cada 100 beneficiarias da operadora na faixa etaria
de 25 a 64 anos.

Interpretacao do Indicador

Permite estimar a cobertura do procedimento diagnostico em citopatologia cérvico-vaginal
oncotica para mulheres entre 25 a 64 anos de idade, ou seja, inferir a frequéncia relativa da
populagdo beneficiaria na faixa etaria indicada que esta realizando o exame em relagdo ao
total que deveria realiza-lo anualmente. Com isso, é possivel avaliar o alcance da

mobili. ‘g"'éo da populacdo beneficiaria em relagdo ao rastreamento em citopatologia

rvico-vaginal oncotica num determinado periodo de tempo. Taxas reduzidas podem

N
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refletir dificuldades da operadora para a sensibilizagdo e captacdo das beneficiarias para a
realizagdo do rastreamento do cancer de colo uterino, bem como sobre dificuldades de

acesso aos servigos de saude.

Definicao de termos utilizados no Indicador:

Procedimentos diagnosticos em citopatologia cérvico-vaginal oncética:
E o exame colpocitopatolégico de esfregaco de material do colo uterino para a identificacdo

de células atipicas.

Beneficiarias univocamente identificadas:

Por meio do Cartdo Nacional de Saude — CNS é possivel identificar cada beneficiario de
forma univoca. A identificagdo da beneficiaria objetiva marcar o primeiro procedimento do
ano usando o CNS para ndo haver repeticdo, e so utilizar no cémputo do indicador os

exames de rastreamento.

Meta
A meta anual é atingir um resultado igual ou superior a 33 exames de citopatologia cérvico-
vaginal oncética para cada 100 beneficiarias na faixa etaria de 25 a 64 anos, considerando

a realizagcdo de um exame a cada trés anos, em mulheres nessa faixa etaria.

Acoes esperadas

J

v’ Incentivar a realizagdo da repeticdo do exame ‘citopatologia cérvico-vaginal oncética
a cada trés anos, apos dois exames normais consecutivos realizados com um
intervalo de um ano, para o rastreamento do céncer de colo de utero em mulheres
entre 25 e 64 anos por meio da adocdo de estratégias de busca ativa para a
captacao de beneficiarias e aumento da cobertura assistencial;

v’ Incentivar a divulgagdo de informagbes a respeito do cédncer de colo uterino e sua
ocorréncia nas diversas faixas etarias da populagdo feminina, dos fatores de risco -
como a infec¢do por HPV, garantindo orientagcdo adequada quanto a forma de
prevencao desta doenca as mulheres beneficiarias de planos de saude;

v Sensibilizar e pactuar com os prestadores sobre a importancia do processo de

prevengéo e qualificagdo da assisténcia;
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v' Construir sistema de informagdes que permita a definicdo do perfil epidemiolégico
(demografico, de morbidade, de utilizagdo, entre outros) da populagéo beneficiaria;
v' Divulgar os indicadores e metas estabelecidas para as operadoras junto aos

prestadores de servigo.

Taxa de Exames de Hemoglobina Glicada

Conceito
Numero de exames de hemoglobina glicada por quantidade estimada de beneficiarios com

diabetes mellitus e idade entre 19 e 75 anos de idade, no periodo considerado.

Interpretacao do Indicador

A partir de estimativa da prevaléncia do diabetes mellitus em beneficiarios adultos de planos
de saude das capitais brasileiras, mede-se o numero de exames de hemoglobina glicada
realizados nesta populacdo e indiretamente a adesdo dos médicos assistentes as diretrizes
clinicas que recomendam que os testes de HbA1c devam ser realizados pelo menos duas
vezes ao ano por todos os pacientes diabéticos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2016). Aponta a adogéo por parte da operadora de estratégias de estimulo dos prestadores
a adesdo as diretrizes clinicas de avaliagdo do controle glicEmico de pacientes adultos
diabéticos. Pode indicar situagbes de utilizacdo excessiva e desnecessaria deste exame.

Definicao de termos utilizados no Indicador:

Numerador:

Estima-se que 25% dos testes de hemoglobina glicada — HbA1c sejam feitos em pacientes
néo diabéticos (LYON et al., 2009). Para estimar o numero de exames realizados em
beneficiarios com diabetes mellitus, a partir da identificacdo univoca do beneficiario,

considerou-se somente aqueles com pelo menos 2 exames ao ano.

Beneficiarios univocamente identificados
Por meio do Cartdo Nacional de Saude — CNS é possivel identificar cada beneficiario de
forma univoca. O objetivo é somar, a partir do sequndo exame realizado pelo beneficiario

univocamente identificado, a quantidade de exames totais realizados no ano. Pressupe-se
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que 0s exames realizados em beneficiarios que apresentaram apenas um exame ao ano

tinham finalidade diagnoéstica e ndo de monitoramento do diabetes mellitus.

Denominador:

Beneficiarios com diabetes mellitus e idade entre 19 e 75 anos

O inquérito telefébnico em beneficiarios - Vigitel Brasil 2015 Saude Suplementar (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2017) apresenta uma média de frequéncia do diagnéstico médico
prévio de diabetes no periodo 2013 a 2015 de 6,7%. Sera aplicado este percentual de 6,7%
a média de beneficiarios com idade maior ou igual a 19 anos e menor ou igual a 75 anos
em planos que incluam a segmentacdo ambulatorial, para realizar a estimativa de

beneficiarios com diabetes mellitus.

Meta
Apresentar taxa maior ou igual a 2 (dois) exames de hemoglobina glicada por beneficiario
univocamente identificado com diabetes mellitus e idade entre 19 e 75 anos, no periodo

considerado.

Acoes esperadas

v' Realizar campanhas educativas dirigidas a rede prestadora sobre a utilizagdo do
exame de hemoglobina glicada no monitoramento do controle glicémico de pacientes
diabéticos em conformidade com as diretrizes clinicas da SBD (2016);

v' Implementar agbes de coordenagdo do cuidado entre médicos de diferentes
especialidades para assegurar que o exame seja solicitado no momento oportuno e
para evitar a solicitacdo de “novos” exames sem que se tenha a informagédo sobre
pedidos e resultados anteriores;

v’ Incentivar a adog¢do do Prontuario Eletrénico do Paciente — PEP pela rede prestadora
a fim de facilitar o acesso as informagbées sobre o estado de saude e a assisténcia
recebida pelos beneficiarios diabéticos durante seu percurso pela linha de cuidado.
Do mesmo modo, a adogcdo do PEP tem efeitos positivos sobre a otimizacdo dos
recursos de saude, bem como sobre a adeséo dos médicos assistentes as diretrizes
clinicas para o cuidado de pacientes com diabetes mellitus;

v’ Construir um sistema de informagbées que permita a identificagdo do perfil

e,gjdemiolégico (demografico, de morbidade, de utilizagdo, entre outros) da

populagdo beneficiaria.
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Razao de Consultas Médicas Ambulatoriais com Generalista/Especialista para

idosos

Conceito
Raz&o de consultas ambulatoriais com generalistas pelo niumero de consultas ambulatoriais
com especialistas para beneficiarios na faixa etaria de 60 anos ou mais no periodo

considerado.

Interpretacado do Indicador

A relagdo generalista/especialista visa incentivar os cuidados primarios, dando acesso dos
idosos aos profissionais generalistas que poderiam resolver de 70% a 80% dos problemas
de saude (WHO, 1978). Profissionais de atengdo primaria conseguem tratar uma grande
gama de problemas de saude, evitando que o0s pacientes sejam encaminhados para
especialistas desnecessariamente ou busquem de forma desordenada o atendimento em
unidades de urgéncia e emergéncia (STARFIELD, 2002). Quando a razdo de consultas
médicas ambulatoriais com generalista/ especialista para idosos for muito baixa, pode
apontar para um modelo de atencdo equivocado, centrado na atencdo especializada,
descoordenado, fragmentado e pouco resolutivo (STARFIELD, 2002). Além disso, um
numero reduzido de consultas com generalista em relagdo as consultas com especialistas
pode levar a um aumento nas internagdes sensiveis ao cuidado na atengé&o primaria. Varios
estudos apontam para o fato de que altas taxas de internagées por condigcbes sensiveis a
atengdo primaria estdo associadas a deficiéncias na cobertura dos servigos e/ou a baixa
resolutividade da ateng&o primaria para determinados problemas de saude (ALFRADIQUE
ME et al., 2009).

Definicao de termos utilizados no Indicador:

Consultas com Generalista para Idosos:

Para fins do PQO, seré&o consideradas consultas com generalistas as consultas realizadas
com meédico das seguintes especialidades: Clinica Médica, Geriatria, Medicina de Familia e
Comunidade e do Médico Generalista propriamente dito.
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Consultas em Clinica Médica:
Atendimentos prestados por profissional habilitado pelo Conselho Regional de Medicina,
com fins de diagndstico e orientagdo terapéutica, controle e acompanhamento clinico, na

especialidade de clinica médica em beneficiarios na faixa etaria de 60 anos ou mais.

Consultas em Geriatria:
Consultas na especialidade médica voltada para o estudo, a prevenc¢éo e o tratamento de

doencas dos individuos na faixa etaria de 60 anos ou mais.

Consultas em Medicina de Familia e Comunidade:
Consultas na especialidade médica voltada para a provisdo continua e integrada de

cuidados primarios de saude para toda a familia.

Consultas com Generalista:

Consultas com médicos cuja pratica néo é restrita a uma area especifica da medicina.

Consultas com Médico Especialista:
Consultas com médicos cuja pratica é restrita a uma area especifica da medicina, excluindo

as demais especialidades consideradas como generalista no PQO.

Meta

A literatura aponta para uma meta com um resultado igual ou superior a 3 ou 4 consultas
com médico generalista por uma consulta com especialista, por beneficiario na faixa etaria
de 60 anos ou mais. Entretanto, diante da necessidade de mudancga do modelo de atencéo
brasileiro, € importante apontar para o aumento progressivo da meta. Sera considerada
uma meta ainda distante do desejado, de 1 generalista para até 5 especialistas (1:5 = 0,2),
com previsdo de aumento da meta ao longo dos anos até que essa razdo comece a se
inverter. A partir de uma razdo de 1 generalista para 15 especialistas (1:15 = 0,06) a

pontuacédo para o indicador passa a ser zero.
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Acoes esperadas

v’ Identificar as necessidades de salde dos idosos e adotar estratégias para a
captacdo e aumento da cobertura assistencial basica especifica para este ciclo de
vida, assim como, das estratégias de prevengéo de riscos e doencgas;

v' Divulgar os indicadores e metas estabelecidas para as operadoras junto aos
prestadores de servigco,

v’ Pactuar e sensibilizar os prestadores sobre a importancia do processo de
qualificacdo da assisténcia basica;

v' Construir um sistema de informagbes que permita a identificagdo do perfil
epidemiologico (demografico, de morbidade, de utilizagdo, entre outros) da

populagdo beneficiaria.

Programa de Promocao da Saude e Prevencao de Riscos e Doencas

Conceito

Pontuagdo base atribuida ao resultado do indice de Desempenho da Dimensdo Qualidade
na Atencdo a Saude — IDQS, para as operadoras que tiverem programas de promogao da
saude e prevencdo de riscos e doencas devidamente cadastrados e aprovados junto a
ANS.

Interpretacao da Pontuacao Base

Pontua a operadora que possui programas de promog¢éo da saude e preveng¢do de riscos e
doencas aprovados pela ANS, elevando a pontuagdo do IDQS. A ANS tem buscado
estimular as operadoras de planos de saude a repensarem a organizagdo do sistema de
saude com vistas a contribuir para mudangas que possibilitem sair do modelo
hegemonicamente centrado na doenca para um modelo de atengdo em que haja
incorporagcdo progressiva de acdes para promocdo da saude e prevengdo de riscos e
doencas. Desta forma, esta Pontuagcdo Base se aplica as operadoras de planos privados de
assisténcia a saude que tém desenvolvido estratégias alinhadas a esta proposta de

reorientagdo dos modelos assistenciais.
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Participacao em Projetos de Inducdao da Qualidade da ANS

Conceito

Pontuagédo base atribuida ao resultado do Indice de Desempenho da Qualidade em Atencgéo
a Saude — IDQS, para as operadoras que assinaram Termo de Compromisso / Termo de
Acompanhamento em um dos Projetos: (1) Parto Adequado; e (2) Projeto-piloto em APS,
até o dltimo dia util do ano-base analisado. A pontuacdo também sera atribuida as
Operadoras cuja Certificagdo em Atengcdo Primaria a Saude - APS, obtida junto a uma
Entidade Acreditadora em Saude, tenha sido concedida até o ultimo dia util do ano-base

analisado.

Interpretacao da Pontuacao Base

Incentiva a operadora que patrticipa dos projetos propostos pela ANS de forma voluntaria.
Os projetos apresentados pela ANS tém como objetivos, por um lado, a melhoria da
qualidade e da coordenacédo do atendimento prestado desde a porta-de-entrada do sistema
e ao longo do continuum do cuidado e, por outro, identificar modelos inovadores e viaveis
de atencdo ao parto e nascimento que valorizem o parto normal e reduzam o percentual de
cesarianas sem indicacgao clinica na saude suplementar. Como consequéncia, sera possivel
observar ao longo do tempo a utilizagdo mais adequada dos recursos do sistema como um
todo - tanto por profissionais de saude quanto por usuarios / pacientes. Desta forma, esta
Pontuacdo Base se aplica as operadoras de planos privados de assisténcia a saude que
tém desenvolvido estratégias alinhadas as propostas de reorientagdo do modelo de
prestacdo e remuneragdo de servigos de saude, em um dos 2 Projetos de Indugédo da
Qualidade em andamento: (1) Parto Adequado e (2) Projeto-piloto em APS. A operadora
podera pontuar ainda ao ter sua Certificaggo em APS homologada pela ANS. O resultado
final do IDQS acrescido da pontuagdo base ndo podera ultrapassar o valor 1 (um).

‘A pontuagcdo base para participagdo em projetos de indugdo da qualidade ndo é

cumulativa, ou seja, independe do numero de projetos ou certificagbes dos quais a

operadora participe.”
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Participacao no Projeto de Modelos de Remuneracao Baseados em Valor

Conceito

Pontuagédo base atribuida ao resultado do Indice de Desempenho da Qualidade em Atencgéo
a Saude — IDQS, para as operadoras que participam do Projeto de Modelos de
Remuneragdo Baseados em Valor no ano-base analisado. Tem como objetivo induzir o
setor para busca de alternativas para a forma de remunerar os prestadores de servico em
substituicdo ao Fee For Service exclusivo, desde que 0s novos modelos assegurem a
qualidade dos servigos prestados e ndo se baseiem exclusivamente na redugéo dos custos.
O foco dos modelos de remuneracdo baseados em valor deve ser alcancar bons resultados
em saude para os pacientes com um custo mais acessivel tanto para os pacientes quanto
para os planos de saude, evitando-se focar somente na simples redugcdo dos gastos
(MILLER, 2017).

Interpretacao do indicador

Incentiva a operadora que patrticipa dos projetos propostos pela ANS de forma voluntéaria. O
modelo apresentado pela ANS tem por principal meta a melhoria da qualidade por meio da
mudanca do modelo de remuneracdo dos prestadores de servicos de saude. Desta forma,
esta Pontuagcdo Base se aplica as operadoras de planos privados de assisténcia a saude
que desenvolvem projetos de modelos de remuneragdo de prestadores de servigos
aprovados pela ANS, alinhados as diretrizes de modelos de remuneracdo de servicos de
saude constantes no Guia para Implementacdo de Modelos de Remuneracdo baseados em
valor da ANS:
http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/2016_gt_rem

uneracao/qguia_modelos_remuneracao_baseados_valor.pdf
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IDGR - GESTAO DE PROCESSOS E REGULAGAO:

indice composto de Qualidade Cadastral -(SIB)

Conceito
E uma medida da qualidade dos dados cadastrais de beneficiarios de uma Operadora,
relativa aos campos de identificagdo do beneficiario e de identificacdo do plano ao qual esta

vinculado, conforme seu cadastro no Sistema de Informagées de Beneficiarios.

Interpretacao do indicador

Avalia a qualidade do preenchimento dos campos identificadores do beneficiario e do plano
ao qual o beneficiario esta vinculado. Quanto maior o valor do indicador, maior a qualidade
dos dados da operadora no Cadastro de Beneficiarios na ANS, tanto em relagcdo aos dados
de beneficiarios como aos dados de planos, possibilitando identificar individuos e
respectivas coberturas.

Definicao de termos utilizado no indicador

Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude:

E a pessoa natural, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos em
legislagcdo e em contrato assinado com operadora de plano privado de assisténcia a saude,
para garantia da assisténcia médico-hospitalar ou odontolégica, sendo, no Cadastro de
Beneficiarios da Operadora na ANS, classificado como:

e Beneficiario dependente: ¢ o beneficiario de plano privado de assisténcia a
saude cujo vinculo contratual com a operadora depende da existéncia de
relacdo de dependéncia ou de agregado a um beneficiario titular. OS
Beneficiarios dependentes menores ativos no cadastro de beneficiarios da
operadora na ANS devem ser ‘“identificados”, com planos identificados e com
CNS valido;

e Beneficiarios ativos da operadora no Cadastro de Beneficiarios na ANS:
todos os beneficiarios da operadora existentes no Cadastro de Beneficiarios
na ANS cujo contrato do respectivo plano esta em vigor;

. Beneficiario ativo (Titulares e Dependentes, maiores e menores)
validado: considera-se beneficiario ativo validado quando, em confronto com

a base da Receita Federal, é verificada uma das situagbées abaixo:
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1- O CPF, o nome completo e a data de nascimento séo idénticos;
2- O CPF, o primeiro nome e o ultimo nome e a data nascimento s&o

idénticos;

w
1

O CPF, o primeiro nome, o nome do meio e a data de nascimento sao

idénticos;

4- O CPF e data de nascimento sdo idénticos aos preenchidos na base da
Receita Federal e o primeiro e o ultimo nome do beneficiario séo iguais ao
primeiro nome e nome do meio; ou o0 primeiro nome e nome do meio sao
iguais ao primeiro e ultimo nome do beneficiario.

e Beneficiario dependente menor validado (quando da auséncia de CPF):
Considera-se beneficiario dependente menor identificado quando o registro
esta preenchido com todos os campos abaixo:

1- Codigo de identificagdo do beneficiario;

2- Nome do beneficiario;

3- Data de nascimento;

4- Caddigo do beneficiario titular;

5- Nome da mae;

6- Cddigo do sexo igual a 1 (masculino) ou igual a 3 (feminino);

7- Cartdo Nacional de Saude.

Planos identificados
Campo “PLANO (RPS)” ou campo “PLANO (SCPA)” do beneficiario no cadastro de
beneficiarios da operadora na ANS preenchido com o numero do plano que consta na

tabela de registro de planos vinculada a operadora;

CNS valido

Campo “CNS” do beneficiario no cadastro de beneficiarios da operadora na ANS
preenchido com o CNS do proprio beneficiario; caracteres numéricos, com 15 posicoes,
observando-se que 0s zeros néo significativos fazem parte do CNS; e validado pelo digito

verificador correspondente.

Meta
100% de qualidade do preenchimento dos campos identificadores do beneficiario e do plano

ao | o beneficiario esta vinculado.
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Acoes esperadas para causar impacto positivo no indicador

Aprimoramento das agées orientadoras e sancionadoras da ANS sobre as operadoras com
baixa qualidade cadastral; agdo da operadora junto aos seus beneficiarios para apuragao

das Informagbes nao disponiveis ou inadequadamente informadas.

Taxa de utilizacao do SUS

Conceito
Delimitacdo de faixas para classificacdo de operadoras conforme sua utilizacdo do SUS,
baseada no numero de eventos de utilizagdo da rede publica de saude por beneficiarios

identificados de operadoras de saude suplementar.

Definicdo dos termos utilizado no indicador

NUT

de eventos identificados de utilizagdo da rede do SUS por beneficiarios da operadora de
saude suplementar, tratados com estimativa baseada no historico de ressarcimento, por
meio da aplicagdo do fator de ajuste (taxa de indeferimento dos ultimos 3 anos). Serao
considerados apenas os atendimentos dos ABIs que representam os quatro ultimos
periodos de competéncias sucessivas (representando um ano de identificagéo), ou seja,
confirmando-se o cronograma de langcamento dos ABls para 2020, serdo considerados os
eventos notificados nos ABIs 80° 81°, 82° 83° e 84°.

O numerador NUT tera dois componentes, um deles referente aos atendimentos ndo
impugnados dos ABls acima mencionados (0s quais serdo considerados em sua
integralidade) e outro referente aos atendimentos impugnados; para estes ultimos, sera
aplicado um fator de ajuste (FA2020), correspondente ao tratamento com estimativa baseada

no histérico de ressarcimento. Sendo assim:

JI.I"”"r]r-ZI:IEI]I = fntend:'merzrasnio impugnados + {farendimsntasz'mpugr:ada.s- X F“'q'ZI:IEI]l:I

Onde: - NUT2020 € numero total de eventos identificados em 2020 de utilizagdo da rede
do SUS por beneficiarios da operadora de saude suplementar, tratados com estimativa

baseada no histérico de ressarcimento;

-
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- fatendimentos ndo impugnados € @ frequéncia absoluta acumulada dos atendimentos realizados no
SUS por usuarios que possuem plano de saude, identificados pela ANS nos ABIs langados
em 2020 e que nao foram impugnados pelas operadoras de plano de saude;

- fatendimentos impugnados € @ frequéncia absoluta acumulada dos atendimentos realizados no
SUS por usuarios que possuem plano de saude, identificados pela ANS nos ABIs langados
em 2020 e que foram impugnados pelas operadoras de planos de saude;

- FA2020 0 fator de ajuste que sera aplicado sobre a quantidade total de atendimentos
langados no ano de 2020 e que foram impugnados pelas operadoras. Este fator de ajuste
sera calculado pela média da taxa de indeferimento dos ABIs langados nos anos de 2017,
2018 e 2019;

Estimativa baseada no histérico de Ressarcimento

Como espera-se que parte dos eventos avisados em 2020 sejam indeferidos quando
analisados, sera realizada uma estimativa a partir da série histérica dos trés anos mais
recentes disponiveis da taxa de indeferimento por operadora. A utilizagdo de trés anos é
estatisticamente suficiente para a identificagdo de um padrao de comportamento da
operadora necessaria para o calculo da estimativa. A cada novo ano-base sera calculada
nova estimativa de indeferimentos por operadora considerando os anos mais recentes,
desse modo contemplando a eventual mudanga de padrdo da operadora. A estimativa dos
indeferimentos € realizada utilizando-se a média aritmética dos percentuais de
indeferimentos dos trés anos anteriores ao ano-base. Sendo assim, para o ano-base de
2020, a estimativa de indeferimentos ira considerar as taxas de indeferimento dos ABIs
langados nos anos de 2017 (ABI 59°, 61°, 63° e 65°), 2018 (ABI 67°, 69°, 71 °e 73°) e 2019

(74°, 75°, 76°, 77° 78°e 79°), conforme apresentado a sequir:

Taxa Indefoy,; + Taxa Indefoq,g + Taxa Indefog.q

FA zo2p — 3

A sequir é apresentado o método de apuragéo da taxa de indeferimento anual

(7axa /ndefy), que sera aplicado para cada um dos trés anos anteriores ao ano-base:

fﬂtena’imenrostanpados no ane x e indeferidos em 12 inst. e fatendimenros langados no ane x e indeferidos em 22 inst.

Taxa Indef, =
farsndimenros langados no ano x e analisados em 12 inst. + fatendimenros lancados no ano x e analisados em 22 inst.
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Onde:
- 7ava Indefr € taxa de indeferimento dos atendimentos langados no ano x, considerando

apenas aqueles com deciséo definitiva realizada até o momento de apurag¢éo do resultado
do programa;

- /zzz‘emlz’meiz[os langados no ano x e indeferidos em 12 inst. é a frequéncia absoluta acumulada dos
atendimentos realizados no SUS por beneficiarios de planos de saude, identificados pela
ANS nos ABIs langados no ano X e que foram julgados como indeferidos em 12 instancia,
sem recurso, considerando apenas as decisées ja notificadas as operadoras até o momento

de apuragéo do resultado do programa;

- [fatendimentos langados no ano x e indeferidos em 22 inst. € a frequéncia absoluta acumulada dos
atendimentos realizados no SUS por beneficiarios de planos de saude, identificados pela
ANS nos ABIs langados no ano X e que foram julgados como indeferidos em 22 instancia

até o momento de apuragdo do resultado do programa;
- [atendimentos langados no ano x e analisados em 1% inst. € @ frequéncia absoluta acumulada dos

atendimentos realizados no SUS por beneficiarios de planos de saude, identificados pela
ANS nos ABIs langados no ano X e que foram analisados em 12 instancia, sem recurso,
Julgados como deferidos ou indeferidos, considerando apenas as decisées ja notificadas as

operadoras até o momento de apurag¢éo do resultado do programa;
- [atendimentos langados no ano x e analisados em 2° inst. € @ frequéncia absoluta acumulada dos

atendimentos realizados no SUS por usuarios que possuem plano de saude, identificados
pela ANS nos ABIs langcados no ano X e que foram analisados em 22 instancia até o
momento de apuragdo do resultado do programa, considerando tanto os atendimentos

deferidos como os indeferidos;

Benef

Meédia de beneficiarios da operadora. O calculo da média de beneficiarios devera utilizar as
competéncias dos ABls langados em 2020. Portanto, confirmando-se o cronograma de
langamento dos ABIs para 2020, ser&o considerados os ABIs 80° 81°, 82° 83° e 84°. Com
isso, no denominador da férmula (Benef) sera calculada a média dos beneficiarios por

operadora nas competéncias de 04/2018 a 03/2019.
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Taxa_Op

E a Taxa de Utilizacdo da Operadora no SUS, considerando-se, para tanto, o numero de
atendimentos prestados aos beneficiarios vinculados a operadoras de planos de saude na
rede SUS ou conveniada (tratados com estimativa baseada no histérico de ressarcimento),
pelo numero de beneficiarios da respectiva operadora. Para melhor entendimento, segue
abaixo a formula ampliada da Taxa_Op:

W l|“]'ru.1'.|. Indefog,4#Ta  Imdefoq o+ Tara ndefg, . ]
b 3

)

.fuie'ndl'm'n Lo mdo mpugnados + {fﬂlﬂ'rﬂdj"‘l’!tﬂlﬂ.\ impru gmerd ok

= Benef

Taxa,

Meta
Resultado da operadora inferior ao valor correspondente ao P80 (Percentil 80).

Razao de Completude do Envio dos Dados do Padrao TISS

Conceito

Relacdo entre o total do Valor Informado em Reais dos eventos de atencdo a saude do
Padrdo TISS enviados pela operadora de plano privado de saude a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS e o valor total em Reais dos Eventos/Sinistros Conhecidos ou
Avisados de Assisténcia a Saude, exceto as despesas com o Sistema Unico de Satde —
SUS e Recuperacgées, informado no Documento de Informagbes Periddicas das Operadoras

de Planos de Assisténcia a Saude — DIOPS/ANS, no periodo considerado.

Interpretacao do indicador

Permite medir a completude e inferir a qualidade do envio de dados do Padrédo TISS da
operadora para a ANS. Essas caracteristicas sGo medidas através da razdo entre o total do
Valor Informado em Reais dos eventos de atengdo a saude e o Valor em Reais da Despesa
dos Eventos/Sinistros Conhecidos ou Avisados e da Receita de Contraprestacbes
Corresponsabilidade Cedida, de Assisténcia & Saude Hospitalar e Odontolégica informados
no DIOPS/ANS, no periodo considerado. Quanto mais proximos esses valores estiverem
entre si, mais proxima de 1 (um) estara a razdo entre eles, portanto, mais proximos da
completude estardo os dados do Padrdo TISS da operadora incorporados ao Banco de
Dados da ANS.

-
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Definicdo dos termos utilizado no indicador

Total do valor informado em Reais dos eventos de atengao a saude

corresponde ao somatorio do conteudo do campo 050 “Valor informado da guia”; do campo
094 “Valor da cobertura contratada na competéncia”; do campo 103 “Valor total dos itens
fornecidos” e do campo 116 “Valor total informado” enviados pela operadora e incorporados
ao banco de dados da ANS, conforme estabelecido no Padrao TISS, no periodo

considerado.

Total do valor em Reais da despesa assistencial

corresponde ao valor em Reais da Despesa Assistencial dos EVENTOS/ SINISTROS
CONHECIDOS OU AVISADOS e da Receita de CONTRAPRESTACOES DE
CORRESPONSABILIDADE CEDIDA, de ASSISTENCIA A SAUDE HOSPITALAR E
ODONTOLOGICA, informados no Documento de Informagdes Periddicas das Operadoras
de Planos de Assisténcia a Saude — DIOPS/ANS, conforme estabelece sua norma, no
periodo considerado. As contas dessas despesas e receitas consideradas no DIOPS para

comparagdo com o valor informado no TISS s&o:

311711011; 311711013; 311711021, 311711023; 311711031, 311711033;
311711041; 311711043; 311711051, 311711053; 311711061, 311711063;
311712011; 311712031, 311712033; 311712041, 311712043; 311712051;
3117120563; 311712061, 311712063; 311721011, 311721013; 311721021;
311721023; 311721031, 311721033; 311721041, 311721043; 311721051;
3117210563; 311721061, 311721063; 311722011, 311722031, 311722033;
311722041; 311722043; 3117220561; 311722052; 311722063; 311722061;
311722063;

411111011; 411111017, 411111021, 411111027, 411111031, 411111037,
411111041; 411111047, 411111051, 411111057, 411111061, 411111067,
411112031; 411112037, 411112041, 411112047, 411112051, 411112057,
411112061, 411112067, 411121011, 411121017, 411121021, 411121027,
411121031; 411121037, 411121041, 411121047, 411121051, 411121057,
411121061; 411121067, 411122031, 411122037; 411122041, 411122047;
411122051, 411122057; 411122061, 411122067, 411211011, 411211021;
41 7b31;411211041;411211051;411211061;411212031;411212041;
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411212061; 411212061; 411221011, 411221021, 411221031, 411221041;
411221061; 411221061; 411222031, 411222041, 4112220561; 411222061;
411311011; 411311021, 411311031, 411311041, 411311051, 411311061;
411312031; 411312041, 411312051, 411312061, 411321011, 411321021;
411321031, 411321041; 411321061, 411321061, 411322031, 411322041;
411322061; 411322061, 411411011, 411411017, 411411021, 411411027,
411411031; 411411037, 411411041, 411411047, 411411051, 411411057;
411411061; 411411067, 411412031, 411412037, 411412041, 411412047;
411412061; 411412057, 411412061, 411412067, 411421011, 411421017,
411421021; 411421027, 411421031, 411421037, 411421041; 411421047;
411421051; 411421057, 411421061, 411421067, 411422031, 411422037;
411422041; 411422047, 411422051, 411422057; 411422061, 411422067;
411511011, 411511021, 411511031, 411511041, 4115110561, 411511061;
411512031; 411512041; 4115120561, 411512061, 411521011, 4115621021;
411521031; 411521041, 411521051, 411521061, 411522031, 411522041;
411522051; 411522061, 411711011, 411711017, 411711021, 411711027;
411711031, 411711037, 411711041, 411711047, 4117110561, 411711057,
411711061, 411711067, 411712031, 411712037, 411712041; 411712047;
411712051; 411712057, 411712061, 411712067, 411721011, 411721017;
411721021; 411721027, 411721031, 411721037, 411721041, 411721047;
411721061; 411721057, 411721061, 411721067, 411722031; 411722037,
411722041; 411722047, 411722061; 411722057, 411722061; 411722067,
411911011, 411911017, 411911021, 411911027, 411911031, 411911037,
411911041; 411911047, 411911051, 411911057, 411911061, 411911067,
411912031; 411912037; 411912041, 411912047, 4119120561, 411912057,
411912061; 411912067, 411921011, 411921017, 411921021; 411921027;
411921031; 411921037, 411921041, 411921047, 411921051, 411921057;
411921061; 411921067, 411922031, 411922037; 411922041, 411922047;
4119220561; 411922057; 411922061, 411922067 .

Meta

A meta anual é atingir um resultado igual a 1,0 no periodo considerado.

-
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Acoes esperadas para causar impacto positivo no indicador

v' Monitoramento pelas operadoras quanto a completude e qualidade dos dados
enviados para os sistemas DIOPS e Padrao TISS;

v Uso de informagbes da saude suplementar nas iniciativas de avaliagdo e
monitoramento do desempenho e desenvolvimento do setor para regulagéo;

v' Integragdo dos sistemas de informagdo do setor da satde suplementar.

Proporcao de Glosas de Pagamentos a Prestadores de Servicos de Saude

Conceito

Indicador que visa representar a relacdo entre os valores cobrados pelos prestadores de
servigos de saude as operadoras de planos de saude e as glosas aplicadas pelas mesmas,
assim como a relagdo entre a quantidade de prestadores com glosas e o total de
prestadores com 0s quais a operadora promoveu troca de informagées no Padrao TISS no

periodo selecionado.

Interpretacao do indicador

O indicador permite verificar a ocorréncia de glosas praticadas pela operadora junto a sua
rede de prestadores de servicos de saude, a partir de duas diferentes perspectivas. A
primeira se refere a razdo dos valores glosados diante do total dos valores informados dos
procedimentos e itens assistenciais. A segunda perspectiva € dada pela proporgdo de
prestadores com glosa no universo de prestadores com alguma troca de informagéo
efetuada no periodo com a operadora.

Praticas e condutas equivocadas ou irregulares de prestadores de servigcos de saude
podem ensejar a aplicagdo devida de glosas por parte das operadoras, tais como erro do
prestador no preenchimento/envio da guia, cobranga em duplicidade ou atraso no envio da
documentagédo. Contudo, se aplicada de modo indevido a glosa pode promover uma
reducdo de despesa assistencial a custa da remuneracdo do prestador executante do
servigo. Assim, entende-se que a analise dos valores glosados, diante do total dos valores
informados em procedimentos e itens assistenciais, assim como a analise da proporgéao de
prestadores com glosa constituem informagbes relevantes para a compreensdo e a

promogédo-do equilibrio na relagdo entre a operadora e sua rede de prestadores de servigos

de_saude.
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Definicao de termos utilizados no indicador:

Valor, em reais, do somatdério dos valores glosados dos procedimentos e itens
assistenciais:

Corresponde ao somatoério do conteudo do campo 058 (“valor total de glosa”) do
Componente de Conteudo e Estrutura do Padréo TISS vigente nas guias incorporadas ao
banco de dados da ANS no periodo selecionado. A variavel “valor total de glosa” designa o
somatdrio dos valores glosados, definidos apds analise das cobrangas e dos recursos
interpostos pelos prestadores. Assim, seus valores podem ndo corresponder a diferenca
entre o valor cobrado e o valor pago em procedimentos e itens assistenciais constantes de
uma mesma guia; Todos os valores de glosa diferentes de zero serdo considerados no
calculo do indicador, independentemente de ter havido a participacdo de uma operadora

intermediaria.

Valor, em reais, do somatorio dos valores informados dos procedimentos e itens
assistenciais:

Corresponde ao somatorio do conteudo do campo 050 (“valor informado da guia”) do
Componente de Conteudo e Estrutura do Padrdo TISS vigente nas guias incorporadas ao
banco de dados da ANS no periodo selecionado. A variavel “valor informado da guia”
corresponde ao valor total informado pelo prestador executante ou ao valor solicitado de
reembolso pelo beneficiario a operadora e refere-se a procedimentos e itens assistenciais,

com intervalos entre execugéo e envio de informag&o variaveis;

Numero de prestadores com procedimentos/itens assistenciais glosados:

Corresponde ao somatoério de prestadores de servigos de saude com 0s quais a operadora
promoveu ftroca de informagbées no Padrdo TISS, que tiveram ao menos um
procedimentos/item assistencial glosado, considerando o campo 058 (“valor total de glosa”)
do Componente de Conteudo e Estrutura do Padrdo TISS vigente nas guias incorporadas

ao banco de dados da ANS no periodo selecionado,

Total de prestadores da operadora

corresponde ao total de prestadores de servicos de saude com o0s quais a operadora

promoveu troca de informagdes no Padrdo TISS no periodo selecionado.
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Meta

Quanto menor a ocorréncia de glosas, separadamente por segmento - Médico-Hospitalar,
melhor a pontuagdo alcancada no indicador, sendo a pontuacdo maxima alcangcada na
situagdo de resultado do indicador inferior ao percentil 15, ou seja, quando a operadora esta

entre os 15% de operadoras do segmento MH ou OD que menos glosam.

Acoes esperadas para causar impacto positivo no indicador

v' Monitoramento pelas operadoras da propor¢cao de glosas aplicadas e respectivos
motivos;

v' Orientagédo aos prestadores quanto aos principais motivos de glosas identificados.

Proporcdao de Diagnosticos Inespecificos nos Eventos de Internacao

Preenchidos nas Guias TISS

Conceito

Mede a Qualidade do preenchimento do campo relativo a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude - CID nas Guias Tiss de
internacdo. Faz a relagdo entre a quantidade de diagndésticos inespecificos nos eventos de
internago e o total dos eventos de internagcdo com coédigo CID - incorporados no banco de
dados da ANS no periodo analisado.

Interpretacao do indicador

Permite medir a qualidade do diagndstico principal informado pelos prestadores de servigo
as operadoras nos eventos de internacdo. Quanto mais distante de 100 for o resultado do

calculo do indicador, maior é o grau da qualidade da informacgéo.
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Definicao de termos utilizados no indicador:

Numero de CID inespecificos nos eventos de internagao:
Corresponde a quantidade de eventos de internagcdo que foram enviados a ANS e
incorporados ao seu banco de dados, com o CID informado no campo diagndstico principal
que n&o esclarece o motivo da internagdo (CID inespecifico).

Numero total de eventos de internagao com CID:
Corresponde a quantidade total de eventos de internagdo incorporados ao banco de dados
da ANS com o CID informado pelo prestador a operadora, no periodo analisado.

Meta
A meta € atingir um resultado inferior a 10% no periodo analisado. Entretanto, para
estimular o aprimoramento do processo de troca de informagbes na saude suplementar,

sera considerada uma meta ainda distante do desejado: 30%.

Acoes esperadas para causar impacto positivo no indicador

v' Aprimoramento continuo do processo de troca de informagcbes na saude
suplementar;
v Uso de informagbes da saude suplementar nas iniciativas de avaliagdo e

monitoramento do desempenho e desenvolvimento do setor para requlagéo.
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IDSM - SUSTENTABILIDADE NO MERCADO:

INDICE DE CAPITAL REGULATORIO

Conceito

Razéo entre o Patriménio Liquido Ajustado e o Capital Regulatoério exigido.

Interpretacado do Indicador

Este indicador propée refletir a capacidade da operadora em honrar seus compromissos em
longo prazo a partir do patrimbnio constante das informagbes financeiras periddicas
enviadas a ANS. Para apuragdo do indicador é realizada a compara¢cdo do Patrimbnio
Liquido, ajustado por efeitos econémicos previstos na regulamentagéo vigente, com o
Capital Regulatério exigido. Sendo identificadas inconsisténcias na contabilidade da
operadora, seu indicador ndo sera calculado e sera atribuida pontuagéo zero.

Definicao de termos utilizados no indicador

Patriménio Liquido Ajustado

Patriménio Liquido (Patriménio Social), registrado no Balango Patrimonial da operadora e
informado por meio do DIOPS, com ajustes por efeitos econémicos definidos na Resolugéao
Normativa — RN n.° 451, de 06/03/2020.

Capital Regulatorio

Maior valor entre o Capital Base (CB), a exigéncia de Margem de Solvéncia (MS) e o
Capital Baseado em Riscos (CBR), este ultimo, caso a operadora tenha optado pela
antecipacao do capital baseado em riscos.

Meta

A pontuagéo do indicador ICR da operadora deve ser igual a 1.

-
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Acoes esperadas para causar impacto no Indicador

v’ Incentivar a robustez financeira da operadora no longo prazo, protegendo seu
patriménio e, consequentemente, contribuindo com a continuidade da sua

atividade e do atendimento aos beneficiarios.

Taxa de Resolutividade de Notificacao de Intermediacao Preliminar

Conceito

E uma taxa que permite avaliar a efetividade dos esforcos de mediagéo ativa de conflitos,
através da comunicacdo preliminar da ANS com as operadoras para a resolugcdo de
demandas de reclamacdo objeto de NIP assistencial e ndo assistencial, com data de

atendimento no ano base, antes da instauragdo do processo administrativo

Interpretacao do indicador

O presente indicador mede a capacidade de resolugédo das demandas assistenciais e néo
assistenciais objetos de NIP, sem a necessidade de abertura de processo administrativo.

Definicao de termos utilizados no indicador

NIP assistencial
A notificagdo que tera como referéncia toda e qualquer restricdo de acesso a cobertura

assistencial.

NIP néo assistencial
A notificagdo que tera como referéncia outros temas que ndo a cobertura assistencial,
desde que o beneficiario seja diretamente afetado pela conduta e a situagdo seja passivel

de intermediacéo.
Demandas Classificadas
Sé&o as que receberam a devida classificacdo e ndo estdo mais em andamento no

dispositivo NIP, as classificagées NIP, utilizadas no calculo da taxa de resolutividade sdo:

° Nucleo: Demandas encaminhadas para abertura de processo administrativo sancionador.
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° RVE: Reparacédo Voluntaria e Eficaz: Quando da adogdo pela operadora de planos
privados de assisténcia a saude de medidas necessarias para a solugdo da demanda,
resultando na reparacdo dos prejuizos ou danos eventualmente causados e no
cumprimento util da obrigacdo, desde que observados os prazos definidos no art. 10 da RN
n° 388 de 25/11/2015.

° INATIVA: Resolvida ou sem resposta do consumidor no prazo de 10 dias. *
° NP: Demandas néo procedentes.

Meta:

Taxa de Resolutividade (TR) igual ou superior a 90,0%.

indice Geral de Reclamacio (IGR)

Conceito

Numero médio de reclamagbes de beneficiarios de planos privados de saude, que
recorreram a ANS, no periodo dos doze meses do ano base. O indice é apresentado tendo
como referéncia cada 10.000 beneficiarios do universo de beneficiarios analisado. Para
calculo do indicador sdo incluidas somente as reclamagdes recebidas nos doze meses do

ano base e classificadas até a data de extragdo do dado.

Interpretacoes do indicador

O presente indicador € uma medida indireta (proxy) da (in)satisfagdo do beneficiario em
relacdo a sua operadora, seja em relacdo a questées de cobertura assistencial ou outros

direitos do beneficiario.

Definicao dos termos utilizados no calculo

Demandas Classificadas
Sé&o as que receberam a devida classificacdo e ndo estdo mais em andamento no

dispositivo NIP, as classificagées NIP, utilizadas no célculo do indice Geral de Reclamagé&o

sgo:

-
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° Nucleo: Demandas encaminhadas para abertura de processo administrativo sancionador.

° RVE: Reparagdo Voluntaria e Eficaz: Quando da adog¢do pela operadora de planos
privados de assisténcia a saude de medidas necessarias para a solugdo da demanda,
resultando na reparacdo dos prejuizos ou danos eventualmente causados e no
cumprimento util da obrigagéo, desde que observados os prazos definidos no art. 10 da RN
n° 388 de 25/11/2015.

° INATIVA: Resolvida ou sem resposta do consumidor no prazo de 10 dias. *
° NP: Demandas néo procedentes.

° Média do numero de beneficiarios: Calculado utilizando as datas de contratacdo e
cancelamento (resciséo do contrato) do plano de saude atual do beneficiario, informadas ao
Sistema de Informagbes de Beneficiarios (SIB). Este procedimento garante que todo
beneficiario sera computado, independentemente do momento em que a operadora envia o
cadastro a ANS. Por outro lado, faz com que a informagdo seja permanentemente

atualizada, tornando-a sempre provisoria.

Meta
A meta para este indicador foi estipulada com base no percentil 2, aplicando o IGR para o
ano de 2016. Dessa forma, a meta é de 2,12 reclamagbes para cada conjunto de 10.000

beneficiarios.

Acoes esperadas para causar impacto no Indicador

Aprimoramento das agées orientadoras e sancionadoras da ANS sobre as operadoras com

alto indice geral de reclamagoées.
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Pesquisa de Satisfacao de Beneficidrio

Conceito

Pontuacdo base acrescida ao resultado do indice de Desempenho de Sustentabilidade do
Mercado (IDSM), para as Operadoras que realizarem a Pesquisa de Satisfagdo de
Beneficiario no ano base, com divulgacdo dos resultados no portal eletrbnico e
comunicag¢do a ANS. O documento técnico especifico com os critérios técnicos e diretrizes
para a execucgdo, auditoria e divulgacdo da pesquisa é divulgado no portal eletrénico da
ANS.

Interpretacao do indicador

O objetivo da realizagdo de uma Pesquisa de Satisfacdo de Beneficiarios € promover a
participacdo do beneficiario na avaliacdo da qualidade dos servigos oferecidos pela
operadora, considerando que ele é um elemento fundamental na triade da regulagdo da
saude suplementar (operadoras, beneficiarios e prestadores). Isto se justifica porque o
beneficiario é o destinatario final dos servigcos oferecidos pela operadora e quem sofre todas
as consequéncias decorrentes destes servigos. Com os resultados da pesquisa € possivel
obter informagbes mais proximas da realidade, para fundamentar politicas e programas de
inducdo de qualidade formuladas pela ANS. Para a Operadora, a pesquisa pode indicar
caminhos para as suas decisbes de negdcios e forma de atuagdo, visando aumentar a
qualidade dos seus servigcos e obter mais eficiéncia. A Pesquisa de Satisfacdo também
constituira um sistema de informagbes que capta a voz do beneficiario, através da avaliagcao
da performance da Operadora a partir do ponto de vista do beneficiario. Com este indicador
pretende-se valorizar as Operadoras que realizarem e divulgarem a Pesquisa de Satisfagdo
de Beneficiarios garantindo 0,25 na pontuacédo do IDSM. Ainda, ha suporte empirico para
comprovar que elevados escores de satisfacdo dos clientes sGdo acompanhados por uma
rentabilidade acima da média. Ou seja, de uma maneira geral, alto nivel de satisfagcdo de

clientes trariam retornos econémicos superiores as empresas.

Meta

Realizar a Pesquisa de Satisfacdo de Beneficiarios, encaminhar o link da divulgagcdo dos
resultados e o Termo de Responsabilidade (Anexo Ill do Documento Técnico para a
Realizag&o da Pesquisa de Satisfagcdo de Beneficiarios de Planos de Saude) até a data de
corte do IDSS avaliado para fazer jus a pontuagéo rg[ativa a realizacdo de pesquisa de

S N
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satisfacdo do beneficiario no IDSS do ano-base correspondente. A realizagdo da Pesquisa
de Satisfacdo de Beneficiarios sera facultativa. As Operadoras que optarem por realiza-la
deverdo seguir os requisitos minimos e diretrizes estabelecidos no documento técnico

especifico divulgado no portal eletrénico da ANS.

Acoes esperadas para causar impacto no Indicador

v' A participagdo do beneficiario neste processo podera trazer insumos para aprimorar a
requlacdo e influenciar no planejamento para melhoria continua da qualidade dos

servigos, por parte das operadoras e da propria ANS;

v' Uso dos resultados da pesquisa de satisfacdo nas suas agdes de melhoria de

qualidade e performance da Operadora.

Autorizacdao prévia anual para movimentacdo da carteira de titulos e valores

mobiliarios

Conceito

Pontuacdo bénus atribuida ao resultado do Indice de Desempenho da Dimensé&o
Sustentabilidade de Mercado — IDSM, para as operadoras que, no escopo da Instrugdo
Normativa DIOPE n° 54/2017, tiverem autorizacao prévia anual da ANS para movimentagcao
da carteira de titulos e valores mobilidrios em 31/dezembro do ano base do calculo do IDSS

e mantiverem tal autorizagcéo até a data do processamento do IDSS.

Interpretacao da Pontuacao Bénus

Bonifica a operadora que em 31/dezembro do ano base de calculo do IDSS tenha a
autorizagdo previa anual da ANS para movimentagdo da carteira de titulos e valores
mobiliarios, elevando a pontuagé&o do IDSM. Se entre 31/dezembro do ano base do calculo
do IDSS e a data de processamento do IDSS a operadora tenha a autorizagcdo de
movimentag¢éo da carteira de titulos e valores mobiliarios suspensa, esta ndo sera elegivel a

pontuagédo bonus no IDSM.

-
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indice de Reajuste Médio Ponderado aplicado aos Planos Coletivos

Conceito
Avaliar a dispersao de reajustes aplicados a contratos coletivos na carteira da operadora, e
o desvio a direita em relagdo a um indice de reajuste de contratos coletivos (apurado via

sistema de Reajustes de Planos Coletivos RPC para o ano-base).

Interpretacao do indicador

A primeira parte do indicador avalia a média ponderada dos reajustes aplicados em
contratos coletivos no ano-base, para indicar o quanto o indice médio da operadora é
superior ao indice de referéncia do Sistema RPC. Mostra-se importante uma vez que visa
medir a eficiéncia da operadora em relagdo ao mercado, aléem de, subsidiariamente, apontar
uma possivel subprecificacdo inicial dos produtos, uma vez que pregos iniciais muito baixos
podem ser compensados com reajustes mais altos.

O indice de referéncia do sistema RPC sera calculado com base na média ponderada dos
reajustes dos contratos coletivos comunicados pelo mercado, com 30 vidas ou mais no
primeiro ano, podendo ser alterado por outra medida estatistica de tendéncia central que
melhor reflita o comportamento do setor, a partir da analise dos resultados obtidos no
indicador. A segunda parte do indicador mede o nivel de dispers&o dos reajustes na propria
operadora, e indica o grau de mutualismo dos contratos coletivos firmados pelas
operadoras no momento do reajuste, o que esta em linha com as iniciativas da ANS para
reajustes unicos por agrupamento de contratos. Mede, portanto, o nivel de mutualismo
aplicado por cada operadora, ou seja, a dispersdo mede o grau de diluigdo dos riscos dos

contratos dentro da operadora.

Definicao de termos utilizados no Indicador

Média ponderada dos reajustes aplicados em contratos coletivos no ano-base
Meédia dos reajustes dos contratos coletivos, informados pela operadora a ANS referentes
ao ano-base avaliado (inicio de aplicagdo entre jan e dez do ano-base), ponderada pelo

numero de beneficiarios que receberam o reajuste aplicado ao contrato.

Dispersdo dos Reajustes
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Calculado para cada operadora com base no coeficiente de variagdo dos reajustes
aplicados aos contratos coletivos (empresarial e adesdo) para cada beneficiario, no ano-

base.

Meta
A meta é atingir conjuntamente, uma Média ponderada de reajustes aplicados em planos
coletivos menor ou igual ao reajuste de referéncia do RPC (reajuste médio ponderado dos

contratos com 30 vidas ou mais) e um valor do coeficiente de variagéo inferior a 0,15.

Acoes esperadas para causar impacto no Indicador

v Incentivo para busca de eficiéncia na gestdo da operadora, nos aspectos
operacionais, financeiros e assistenciais, que refletem nos pre¢os e reajustes

praticados.
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IDGA — GARANTIA DE ACESSO:

Taxa de Sessoes de Hemodialise Crénica por Beneficiario

Conceito
Numero de sessbées de hemodialise crénica realizadas em relacdo a média de beneficiarios

em planos que incluem a segmentagdo ambulatorial, no periodo considerado.

Interpretacao do indicador

Este indicador estima, a partir da prevaléncia nacional de pacientes em tratamento dialitico
que fazem tratamento por hemodialise convencional de fonte pagadora ndo SUS, o numero
de sessées de hemodialise crbnica necessarias (esperadas), tendo em conta o numero
médio de beneficiarios da operadora em planos que incluem a segmentagdo ambulatorial,
no periodo considerado. Um valor baixo para o indicador pode sugerir situagées de
dificuldade de acesso as unidades de dialise, pela demora na marca¢cdo das sessées de
hemodialise crénica convencional ou, ainda, pela indisponibilidade de prestadores de
servicos de saude. Espera-se que operadoras com baixa producdo de sessbées de
hemodialise tenham alta utilizacdo do SUS. Ademais, operadoras com produg¢éo suficiente
de hemodialise, e com alta utilizacdo do SUS, possivelmente apresentam insuficiéncia de

rede para tratamento dialitico.

Definicao de termos utilizados no indicador:

Hemodialise crénica:
Terapia para a purificagcdo insuficiente do sangue pelos rins, baseado na hemodialise,

devendo ser excluidas as sessées de dialise peritoneal.

Numero de Eventos de Utilizagcao de Hemodialise (NUH):

Total de eventos identificados de utilizacdo da rede do SUS para Hemodialise por
beneficiarios da operadora de saude suplementar, tratados com estimativa baseada no
histérico de ressarcimento por meio da aplicagédo do fator de ajuste (taxa de indeferimento
dos ultimos 3 anos). Seréao considerados os Programa de Qualificagdo de Operadoras ano-

base 2020 Diretoria de Desenvolvimento Setorial Agéncia Nacional de Saude Suplementar
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133 atendimentos dos ABls que representam as competéncias langcadas no ano de 2020,
ou seja, confirmando-se o cronograma de langcamento dos ABIs, serdo considerados o0s
eventos notificados nos ABIs 80° 81° 82° 83° e 84° O numerador NUH tera dois
componentes, sendo um deles referente aos atendimentos de hemodialise ndo impugnados
dos ABIs acima mencionados, os quais serdo considerados em sua integralidade, e o outro
referente aos atendimentos de hemodialise impugnados, sendo que para estes ultimos
seréo aplicados um fator de ajuste (F/A2020), correspondente ao tratamento com estimativa

baseada no histérico de ressarcimento. Sendo assim:

7 — f BT F : AR -
N Uquzo s farendz‘menras de heme alise nao impugnados + {farendzmenras de hem alise impugnados x FAZ.UBI:}:]

Onde:
- NVUH2020 € numero total de eventos de hemodialise identificados em 2020 de utilizagéo da
rede do SUS por beneficiarios da operadora de saude suplementar, tratados com estimativa

baseada no historico de ressarcimento;

- [atendimentos de hemodiilise ndo impugnados € a frequéncia absoluta acumulada dos

atendimentos de hemodialise realizados no SUS por usuarios que possuem plano de
saude, identificados pela ANS nos ABIs langados em 2020 e que nédo foram impugnados

pelas operadoras de planos de saude;

- [fatendimentos de hemodiilise impugnados € a frequéncia absoluta acumulada dos

atendimentos de hemodialise realizados no SUS por usuarios que possuem plano de
saude, identificados pela ANS nos ABls langados em 2020 e que foram impugnados pelas
operadoras de planos de saude;

- FA2020 € o fator de ajuste que sera aplicado sobre a quantidade total de atendimentos
langados no ano de 2020 e que foram impugnados pelas operadoras. Este fator de ajuste
sera calculado pela média da taxa de indeferimento dos ABIs langados nos anos 2017,
2018 e 2019;

Estimativa de utilizagao de hemodialise no SUS:
Como espera-se que parte dos eventos de hemodialise avisados em 2020 sejam
indeferidos quando analisados, sera realizada uma estimativa a partir da série histérica dos

trés anos mais recentes disponiveis da taxa de indeferimento por operadora.
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A utilizagdo de trés anos é estatisticamente suficiente para a identificacdo de um padrao de
comportamento da operadora necessaria para o calculo da estimativa. A cada novo ano-
base sera calculada nova estimativa de indeferimentos por operadora considerando os anos
mais recentes, desse modo contemplando a eventual mudancga de padrdo da operadora.

A estimativa dos indeferimentos € realizada utilizando-se a média aritmética dos
percentuais de indeferimentos dos trés anos anteriores ao ano-base. Sendo assim, para o
ano-base de 2020, a estimativa de indeferimentos ira considerar as taxas de indeferimento
dos ABIs langados nos anos de 2017 (ABI 59° 61° 63° e 65°), 2018 (ABI 67° 69° 71° e

73°) e 2019 (74°, 75°, 76°, 77° 78° e 79°) conforme apresentado a sequir:

Taxa Indefs¢17 + Taxa Indef;9:5 + Taxa Indefs5p19
3

FAE{JZD -

A seguir é apresentado o método de apuragdo da taxa de indeferimento anual (7axa
/ndef>), que sera aplicado separadamente para cada um dos trés anos anteriores ao ano-
base:

faten,dimentos langados no ano x e indeferidos em 1% inst. ¥ fatendc’mentos lancados no ano x e indeferidos em 22 inst.

Taxa Indef, =

fatendimsntos langados no ano x e analisados em 12 inst. + fatend'c’mentos lancados no ano x e analisados em 22 inst.

Onde:
- 7axa /ndefx € taxa de indeferimento dos atendimentos langados no ano x, considerando

apenas aqueles com decisao definitiva realizada até o momento de apurag¢ao do resultado

do programa;
- fatendimentos langados no ano x e indeferidos em 12 inst. € a frequéncia absoluta acumulada

dos atendimentos realizados no SUS por usuarios que possuem plano de saude,
identificados pela ANS nos ABIs langados no ano X e que foram julgados como indeferidos
em 12 instdncia, sem recurso, considerando apenas as decisées ja notificadas as

operadoras até o momento de apurag¢éo do resultado do programa;

- [fatendimentos langados no ano x e indeferidos em 22 inst. € a frequéncia absoluta acumulada

dos atendimentos realizados no SUS por usuarios que possuem plano de saude,
identificados pela ANS nos ABIs langados no ano X e que foram julgados como indeferidos

em 22 instancia até o momento de apuragdo do resultado do programa;

-
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- fatendimentos langados no ano x e analisados em 12 inst. € a frequéncia absoluta acumulada
dos atendimentos realizados no SUS por usuarios que possuem plano de saude,
identificados pela ANS nos ABIs lan¢cados no ano X e que foram analisados em 12 instancia,
sem recurso, julgados como deferidos ou indeferidos, considerando apenas as decisées ja

notificadas as operadoras até o momento de apuragéo do resultado do programa;

- fatendimentos langados no ano x e analisados em 22 inst. € a frequéncia absoluta acumulada

dos atendimentos realizados no SUS por usuarios que possuem plano de saude,
identificados pela ANS nos ABIs langados no ano X e que foram analisados em 22 instancia
até o momento de apuracédo do resultado do programa, considerando tanto os atendimentos
deferidos como os indeferidos;

Média de Beneficiarios em planos que incluem a segmentagao ambulatorial (Benef):
Média de Beneficiarios de planos que incluem a cobertura ambulatorial — prestacdo de
servigos de saude que compreende consultas médicas em clinicas ou consultorios, exames,
fratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, podendo ou ndo oferecer outras
coberturas. Para o calculo do Resultado do Indicador via TISS, Benef sera calculado no
periodo do ano-base avaliado (2020), de acordo com os dados do SIB. Para o calculo da
Taxa de Utilizagdo do SUS, o calculo da média de beneficiarios (Benef) devera utilizar as
competéncias dos ABls langados em 2020. Portanto, confirmando-se o cronograma de
lancamento dos ABIs para 2019, serdo considerados os ABls 80° 81°, 82° 83° e 84° Com
isso, no denominador da féormula (Benef) sera calculada a média dos beneficiarios por
operadora nas competéncias de 04/2018 a 03/2019.

Meta

Apresentar um numero de sessées de hemodialise crénica superior a 0,062 sessées por
beneficiario por ano, ou seja, cerca de 80% do valor esperado de 0,077 sessées por
beneficiario por ano, e apresentar utilizacdo do SUS proxima de zero. Para fins deste
indicador, considerou-se como alta utilizagdo do SUS uma taxa de utilizacdo estimada

acima de 0,006663 ao ano.

-
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Acoes esperadas

v' Construir um sistema de informagcbes que permita a identificagcdo do perfil
epidemiolégico (demografico, de morbidade, de utilizagdo, entre outros) da

populagdo beneficiaria.

Taxa de Consultas Médicas Ambulatoriais com Generalista por Idosos

Conceito
Numero de consultas ambulatoriais com generalista em relacdo a média de beneficiario na

faixa etaria de 60 anos ou mais no periodo considerado.

Interpretacao do Indicador

Estima a cobertura de consultas médicas com médico Generalista para Idosos em
beneficiarios na faixa etaria de 60 anos ou mais de idade.

As definicoes para o indicador sao:

Consultas com Generalista para Idosos
Para fins do PQO, serdo consideradas consultas com generalistas as consultas realizadas
nas sequintes especialidades: Clinica Médica, Geriatria, Medicina de Familia e Comunidade

e Médico Generalista propriamente dito.

Consultas com Clinica Médica
Atendimentos prestados por profissional habilitado pelo Conselho Regional de Medicina,
com fins de diagndstico e orientagdo terapéutica, controle e acompanhamento clinico, na

especialidade de clinica médica em beneficiarios na faixa etaria de 60 anos ou mais

Consultas em Geriatria
Consultas na especialidade médica voltada para o estudo, a prevengéo e o tratamento de

doencas dos individuos na faixa etaria de 60 anos ou mais.
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Consultas em Medicina de Familia e Comunidade
Consultas na especialidade médica voltada para a provisdo continua e integrada de

cuidados primarios de saude para toda a familia.

Consultas com Generalista

Consultas com médicos cuja pratica ndo é restrita a uma area especifica da Medicina.
Meta
A meta é atingir um resultado igual ou superior a 2 consultas com médico generalista por

beneficiario na faixa etaria de 60 anos ou mais, no periodo considerado.

Acoes esperadas para causar impacto no Indicador

v’ Identificar as necessidades de salde dos idosos e adotar estratégias para a
captacdo e aumento da cobertura assistencial basica especifica para este ciclo de
vida, assim como, das estratégias de prevengéo de riscos e doencgas;

v' Divulgar os indicadores e metas estabelecidas para as operadoras junto aos
prestadores de servico,

v' Pactuar e sensibilizar os prestadores sobre a importancia do processo de
qualificacdo da assisténcia basica;

v’ Construir um sistema de informagbées que permita a identificagdo do perfil
epidemiologico (demografico, de morbidade, de utilizagdo, entre outros) da
populagdo beneficiaria.

indice de Dispersio Combinado de Servicos de Urgéncia e Emergéncia 24

Horas

Conceito

O indicador analisa de forma combinada a disperséo e a utilizagcdo dos servigcos de urgéncia
e emergéncia que compbem a rede da operadora. A Disperséo de Servigos de Urgéncia e
Emergéncia representa a propor¢do de municipios listados na area de atuagdo dos
produtos que apresentam disponibilidade de servicos de urgéncia e emergéncia na rede
assistencial da operadora, em relagdo aos municipios listados na area de atuagdo dos

produtos que apresentam previsdo de cobertura de servigos de urgéncia e emergéncia.



CONFIAN/ZA

ACTUARIAL

A Utilizacdo de Prestadores de Urgéncia/Emergéncia que compbéem a Rede da Operadora
representa a proporgéo de estabelecimentos de urgéncia/emergéncia cadastrados na rede
assistencial dos planos na area de atuacdo dos produtos, dentre aqueles estabelecimentos
de urgéncia/emergéncia na area de atuagéo dos produtos que foram efetivamente utilizados

pelos beneficiarios da operadora.

Interpretacao do indicador

O indicador é composto e verifica tanto a disponibilidade de servicos de urgéncia e
emergéncia na area prevista para cobertura assistencial definida nos produtos das
operadoras, quanto a utilizacdo dos prestadores de urgéncia/emergéncia que de fato
compbem a rede da operadora, conforme cadastrado no sistema de registro de produtos.

Assim, quanto maior o resultado do indicador, maior a dispersdo da rede e a utilizaggo dos

prestadores de urgéncia/emergéncia cadastrados na rede assistencial da operadora.

Definicao de termos utilizados no indicador:

Area de Atuacdo dos Produtos

Especificagcdo dos municipios ou UF, nos quais a operadora fica obrigada a garantir todas
as coberturas assistenciais, de acordo com a Area de Abrangéncia Geogréfica registrada no
Sistema de Registro de Planos de Saude - RPS, conforme definido no anexo Il da RN n° 85,
de 7 de dezembro de 2004, e suas posteriores alteracbes. A Area de Atuagdo
correspondera ao conjunto de municipios de todos os produtos da operadora validos para o
calculo do indicador. Para os produtos com area geografica de abrangéncia Estadual,
Grupo de Estados e Nacional serdo contabilizados todos os municipios contidos em cada
UF.

Municipios com Disponibilidade de Servigos de Urgéncia e Emergéncia

Quantidade de municipios indicados na area de atuagdo dos produtos com disponibilidade
de servigos de urgéncia e emergéncia informados na rede assistencial da operadora no
Sistema de Registro de Planos de Saude - RPS. Serdo considerados para a quantificagcdo
dos municipios os estabelecimentos classificados no CNES na secdo Atendimentos
Prestados, Tipos de Atendimento “Urgéncia”, que possuam ao menos um convénio

diferente _de "SUS”. Os estabelecimentos classificados no CNES no campo “Natureza
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Juridica”, conforme tabela abaixo, ndo serdo considerados para a quantificacdo dos

municipios.

Municipios com Previsao de Cobertura Assistencial de Urgéncia/Emergéncia
Quantidade de municipios indicados na area de atuacdo dos produtos com disponibilidade
de servicos de urgéncia e emergéncia segundo informagdo contida no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude — CNES/DATASUS. No célculo do denominador ser&o
considerados apenas 0S municipios que apresentam disponibilidade de servigcos de
urgéncia e emergéncia ndo exclusivos do Sistema Unico de Saude - SUS, segundo a
informagdo contida no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude -
CNES/DATASUS. Destacamos que também serdo considerados como validos os
prestadores identificados na Tabela de Prestadores Ativos do CNES com o motivo de

desativacdo preenchido.

Disponibilidade de Servigos de Urgéncia e Emergéncia

A disponibilidade de servicos de urgéncia e emergéncia sera verificada a partir da
informacdo do CNES. A ANS disponibiliza, no espago operadoras, na divulgacdo dos
resultados preliminares, planilha contendo a relagcdo de prestadores cadastrados no CNES
(utilizado na data de corte do IDSS) onde constam as informagbes para a verificagdo da

disperséo de rede.

Estabelecimentos de urgéncia/emergéncia cadastrados na rede assistencial dos
planos da operadora

Prestadores identificados como de urgéncia/emergéncia localizados na area de atuagcédo dos
produtos, cadastrados na rede da operadora no Sistema de Registro de Planos de Saude —
RPS.

Estabelecimentos de urgéncia/emergéncia utilizados pelos beneficiarios da
operadora

Prestadores identificados como de urgéncia/emergéncia, sequndo 0os mesmos critérios
adotados pela parte de “dispersdo” quanto ao CNES, localizados na area de atuagao dos
produtos conforme Sistema de Registro de Planos de Saude — RPS e informados no
Sistema/de Troca de Informagbes na Saude Suplementar - TISS em decorréncia da sua
utili géo pelos beneficiarios da operadora. Serdo considerados, inclusive,
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estabelecimentos que ndo estejam vinculados a rede assistencial da propria operadora, em
atendimento as disposigcbes da RN 259/2011. Seré&o considerados como prestadores de
urgéncia/emergéncia aqueles que apresentem atendimentos com “Tipo de Guia 2 -
SP/SADT né&o vinculado a internagdo” e “Carater de Atendimento - urgéncia/emergéncia” ou
“Tipo de Guia 3 - Resumo de internagdo” e “Carater de Atendimento -
urgéncia/emergéncia”. Os atendimentos com “Origem de Guia 4 — Reembolso”, “Tipo de
Guia 2 - SP/SADT né&o vinculado a internagdo” e “Carater de Atendimento -
urgéncia/emergéncia”, serdo considerados quando NAO houver indicacdo de Acesso a
Livre Escolha de Prestadores para exames complementares e/ou terapias e/ou atendimento
ambulatorial e/ou procedimentos ndo pertencentes ao Rol Médico-Hospitalar no plano no
Sistema de Registro de Produtos - RPS. Os atendimentos com “Origem de Guia 4 —
Reembolso”, “Tipo de Guia 3 - Resumo de internagdo” e “Carater de Atendimento -
urgéncia/emergéncia”, serdo considerados quando NAO houver indicacdo de Acesso a
Livre Escolha de Prestadores para internagdo no plano no Sistema de Registro de Produtos
- RPS. Serdao consideradas as informagbées de todos o0s prestadores de
urgéncia/emergéncia que compuseram a rede assistencial da operadora utilizada e/ou
cadastrada no periodo de 12 meses do ano base. O cruzamento das informagbes levara em
consideragcdo o numero do CNPJ do prestador.

Critérios de Exclusdo

v Este indicador ndo se aplica aos planos anteriores a Lei n® 9.656, de 3 de junho de
1998, pois estes ndo possuem a informagéo da area de atuacéo;

v' Serdo desconsiderados os produtos que operam exclusivamente como livre escolha
de prestadores;

v' Serdo desconsiderados os produtos de segmentagdo assistencial “Odontolégico’,
exclusivamente;

v' As operadoras exclusivamente odontolégicas e aquelas que operam exclusivamente
pelo sistema de livre escolha, ndo terdo avaliagdo neste indicador;

v' Na parcela de ‘utilizagdo” do método de calculo, serdo desconsiderados como
prestadores de urgéncia e emergéncia aqueles que apresentem todos os
atendimentos:

a) “Tipo de Guia 2 - SP/SADT néo vinculado a internagdo” e “Carater de Atendimento
- /yrgéncia/emergéncia” e “Origem de Guia 4 — Reembolso”, desde que haja
ii/vdicagéo de Acesso a Livre Escolha de Prestadores para exames complementares
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e/ou terapias e/ou atendimento ambulatorial e/ou procedimentos ndo pertencentes ao
Rol Médico-Hospitalar no plano no Sistema de Registro de Produtos; e/ou

b) “Tipo de Guia 3 - Resumo de internagdo” e “Carater de Atendimento -
urgéncia/emergéncia” e “Origem de Guia 4 — Reembolso”, desde que haja indicagéo
de Acesso a Livre Escolha de Prestadores para internagcdo no plano no Sistema de
Registro de Produtos.

Meta
Apresentar servigos de urgéncia e emergéncia em 100% dos municipios com previsdo de
cobertura assistencial. Atingir 100% dos atendimentos de urgéncia/emergéncia em

prestadores cadastrados na rede da operadora no Sistema de Registro de Planos de Saude
- RPS.

Acoes esperadas

v’ Estruturar a rede de prestadores de servigos de saude de forma que a

distribui¢do de servigos de urgéncia e emergéncia seja compativel com a area
de atuagdo do produto.,

v’ Estruturar a rede de prestadores de servigcos de saude de forma que os prestadores
de urgéncia/emergéncia nos quais a operadora oferece atendimento aos seus
beneficiarios sejam, de fato, aqueles cadastrados no Sistema RPS da ANS.

v' Melhorar a qualidade de informacgédo da rede de prestadores de servigos de satide de
urgéncia/emergéncia no RPS.

v' Melhorar a qualidade de informagédo da rede de prestadores de servigos de satide no
CNES.

v' Aumentar o numero de prestadores de servigos de saude com registro no CNES.
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Frequéncia de Utilizacao de Rede de Hospitais com Atributo de Qualidade

Conceito

Mostra a proporgédo de utilizacdo pelos beneficiarios da operadora, de rede de hospitais
com Atributo de Qualidade, conforme o Programa de Qualificagcdo dos Prestadores de
Servicos na Saude Suplementar — QUALISS, nos termos da Resolugdo Normativa
405/2016, comparativamente ao total de utilizagcdo da rede da operadora. A rede avaliada é
a hospitalar. Os atributos de qualidade sdo os definidos no Anexo V da RN 405/2016,
conferidos e/ou informados por Entidades participantes do QUALISS. Serdo considerados
para calculo deste indicador os seguintes atributos de qualidade que estiverem disponiveis

em 31 de dezembro do ano-base do IDSS avaliado:

Interpretacao do indicador

Permite avaliar frequéncia com que os beneficiarios sdo atendidos em hospitais, que
possuem pelo menos 1 (um) atributo de qualidade na rede assistencial do seu plano de
assisténcia médico-hospitalar com ou sem cobertura odontolégica. Com esta informagéo é
possivel inferir uma medida do grau de qualidade da assisténcia oferecida aos beneficiarios.

Definicao de termos utilizados no indicador:

Total de Utilizagao de rede de Hospitais com atributo de qualidade
E a soma do nimero de guias TISS dos prestadores elencados no quadro 1 e que possuam

0s respectivos atributos de qualidade.

Total de Utilizagao de rede de Hospitais

E a soma do nimero de guias TISS de todos os prestadores hospitalares.

Meta
A meta é atingir 80% da mediana do setor (MS) para a frequéncia de utilizagdo de
prestadores com atributo de qualidade (URQ) no Programa de Qualificagdo dos

Prestadores de Servigos na Saude Suplementar — QUALISS.

-
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Acoes esperadas

v' Aumento do numero de hospitais com atributos de qualidade na rede

assistencial operadora.

Frequéncia de Utilizacdao de Rede de SADT com Atributo de Qualidade

Conceito

Mostra a proporgéo de utilizagdo pelos beneficiarios da operadora, de rede com Atributo de
Qualidade, conforme o Programa de Qualificagdo dos Prestadores de Servigos na Saude
Suplementar - QUALISS, nos termos da Resolugdo Normativa 405/2016,
comparativamente ao total de utilizagcdo da rede da operadora. As redes avaliadas séo a
rede de servigos auxiliares de diagnostico e tratamento (SADT). Os atributos de qualidade
sdo os definidos no Anexo V da RN 405/2016, conferidos e/ou informados por Entidades
participantes do QUALISS. Seréo considerados para calculo deste indicador os seguintes
atributos de qualidade que estiverem disponiveis em 31 de dezembro do ano-base do IDSS
avaliado.

Interpretacao do indicador

Permite avaliar frequéncia com que os beneficiarios sdo atendidos em servicos de SADT
que possuem pelo menos 1 (um) atributo de qualidade na rede assistencial do seu plano de
assisténcia médico-hospitalar com ou sem cobertura odontolégica. Com esta informagéo é

possivel inferir uma medida do grau de qualidade da assisténcia oferecida aos beneficiarios.

Definicao de termos utilizados no indicador:

Total de Utilizagao de rede de SADT com atributo de qualidade
E a soma do numero de guias TISS dos prestadores elencados no quadro 1 e que possuam

os respectivos atributos de qualidade.

Total de Utilizagao de rede de SADT

E a soma do numero de guias TISS de todos os prestadores de SADT.
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Meta
A meta é atingir 80% da mediana do setor (MS) para a frequéncia de utilizagdo de
prestadores com atributo de qualidade (URQ) no Programa de Qualificagdo dos

Prestadores de Servigos na Saude Suplementar — QUALISS.

Acoes esperadas

v' Aumento do numero de servigos auxiliares de diagnéstico e tratamento com

atributos de qualidade na rede assistencial operadora.

Indice de efetiva comercializacdo de planos individuais

Conceito

Crescimento de beneficiarios titulares na carteira de planos individuais requlamentados.

Interpretacao do indicador

Permite medir a efetiva oferta de planos individuais para potenciais beneficiarios, por meio

do ingresso liquido de beneficiarios titulares.

Definicao de termos utilizados no indicador:

N° Beneficiarios titulares em planos individuais

Meédia do numero de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano-
base avaliado (ano) e no ano-base anterior (ano-1).

Meta

A meta é atingir um crescimento da Carteira de beneficiarios titulares em planos individuais

regulamentados de:
e Para operadoras exclusivamente médico-hospitalares: 1,5% a.a..

e Para operadoras exclusivamente odontologicas: 4,0% a.a..

-
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Para operadoras médico-hospitalares que atuam no setor odontologico: atingir uma das
metas indicadas, de acordo com a carteira MH ou OD. O bénus final sera uma ponderagdo

entre o numero de beneficiarios MH (peso 2) e OD (peso 1) pelos percentuais obtidos.

Acoes esperadas

v' Aprimoramento continuo do processo de troca de informag¢des na saude
suplementar;

v' Uso de informagées da salde suplementar nas iniciativas de avaliagdo e

monitoramento do desempenho e desenvolvimento do setor para regulagéo.



