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56143 FUNDAÇÃO 
PROCON SP

Art. 8º caput Alteração Art. 8º A partir do cálculo da nota final, a 
operadora será classificada em uma das 
seguintes faixas: I – faixa 1: nota final 
maior ou igual a 0,7 e menor ou igual a 
1; II – faixa 2: nota final maior ou igual a 
0,35 e menor do que 0,7; ou III – faixa 3: 
nota final maior ou igual a zero e menor 
do que 0,35. Parágrafo único. Será 
classificada na faixa I a operadora que, 
até a data da coleta, não tiver enviado à 
ANS as informações necessárias à 
apuração dos indicadores do 
mapeamento do risco assistencial no 
trimestre de avaliação.

A proposta de substituição da faixa indeterminada para faixa I confere um caráter 
sancionador à operadora que não apresentar as informações necessárias à 
apuração dos indicadores do mapeamento do risco assistencial no trimestre de 
avaliação até a data da coleta.

Não Acatado O envio de informações periódicas à ANS é uma obrigação legal prevista na Lei 9656/98. O não envio dessas informações 
configura obstrução ao Monitoramento do Risco Assistencial, uma vez que o não envio de dados impede o processamento 
de indicadores do Mapeamento do Risco Assistencial. Dessa forma, quando uma operadora deixa de enviar dados a um dos 
sistemas utilizados no Mapeamento do Risco Assistencial,  sua situação de risco se enquadra na FAIXA INDETERMINADA, 
considerada como uma situação grave, para efeitos de aplicação de medidas administrativas, justamente pelo 
desconhecimento de seu risco. A proposta apresentada iria na contramão dessa lógica, beneficiando operadoras que não 
cumprissem a obrigação regulatória de envio periódico de informações à ANS. Desse modo, independentemente do 
programa de Mapeamento do Risco Assistencial, todas as operadoras que deixam de enviar, ou enviam intempestivamente, 
informações periódicas à ANS são objeto de representação, com tipificação prevista na RN 124/06.

56144 FUNDAÇÃO 
PROCON SP

Art. 9º Alteração Art. 9º O resultado preliminar da 
avaliação no programa de Mapeamento 
do Risco Assistencial será disponibilizado 
no sítio institucional da ANS na internet 
(https://www.gov.br/ans/pt-br) para 
qualquer interessado.

Em razão da referida avaliação estar relacionada a questões de interesse do 
consumidor, como por exemplo, indícios de risco à continuidade e qualidade da 
assistência à saúde prestada pelas operadoras aos beneficiários, sugere-se que 
seja disponibilizada a qualquer interessado a avaliação. Com efeito, dentre os 
grupos potencialmente afetados pelos previsto no Sumário Executivo de Impacto 
Regulatório, estão previstos os consumidores.

Não Acatado Os resultados do Mapeamento do Risco Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de risco a serem 
confirmados e complementados por outras análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliaçao mais concreta da 
situação da operadora. Dessa forma, a divulgação da classificação da operadora no programa ao público externo, 
isoladamente, pode levar a interpretações incorretas e ser danosa tanto para a operadora como para o setor. O objetivo do 
Mapeamento é auxiliar internamente a tomada de decisão da DIPRO.  Ao contrário do que ocorre com o programa de 
Acompanhamento e Avaliação da Garantia de Atendimento, que produz efeito imediato relacionado ao resultado do 
programa, qual seja, a suspensão de comercialização de planos, nos termos da metodologia vigente, motivo pelo qual sua 
divulgação é pública.

56168 SINOG Art. 10º Alteração A operadora terá prazo de 15 (quinze) 
dias, contados da comunicação do 
resultado, nos termos da RN nº 464, de 
2020, e alterações, para enviar à ANS 
questionamentos que entender 
pertinentes sobre o resultado preliminar 
de sua avaliação.

O prazo deve ser contado a partir da efetiva comunicação à operadora, 
considerando que o resultado não é divulgado ao público em geral, mas na área 
privada de cada operadora.

Acatado 
Parcialmente

Os prontuários contendo o resultado preliminar do Mapeamento do Risco Assistencial são publicados  em formato 
eletrônico no Portal da Operadora, no sítio eletrônico da ANS, mediante acesso por login e senha. Sempre que é feita a 
divulgação do resultado preliminar, a ANS publica comunicado específico no Espaço da Operadora, informando sobre a 
disponibilização do documento e abertura de prazo de 15 dias para envio de questionamentos à ANS. Considerando que as 
operadoras têm o dever de consultar o Portal da Operadora pelo menos uma vez a cada dois dias e que todas estão 
tacitamente notificadas a partir de 5 dias da publicação do prontuário, mesmo que não acessem o Portal da Operadora (arts. 
14 e 15, da RN 464/20), foi estabelecido o prazo de 15 dias para o envio de questionamentos à ANS. O prazo, inclusive, foi 
pensado já considerando esses 5 dias da data de divulgação oficial do documento, motivo pelo qual foram adicionados 5 dias 
ao prazo de 10 dias para interposição de recurso administrativo previsto no art. 59, da Lei 9.784, que regula o processo 
administrativo no âmbito da Administração Pública Federal. 
O mais importante em relação a esse ponto é que o estabelecimento de prazo único se faz necessário para que a ANS analise 
todos os questionamentos e então providencie os ajustes para um eventual reprocessamento, o qual ocorre de uma só vez e 
considerando todas as operadoras conjuntamente, culminando no resultado final.Isso porque a mudança de nota de uma 
operadora pode afetar as demais visto que alguns indicadores utilizam estatísticas do setor como meta, por isso a 
necessidade de um reprocessamento único, o que seria prejudicado no caso de prazos distintos para cada operadora.
Por fim, seguindo as diretrizes estabelecidas para a revisão do estoque regulatório, objetiva-se evitar menções e remissões a 
outros normativos, sempre que possível, para facilitar a leitura da norma. Dessa forma, foi promovido um ajuste para deixar 
clara a data de início da contagem do prazo, porém sem incluir a menção direta à RN 464/2020, pelos motivos expostos.

CONTRIBUIÇÕES RECEBIDAS PARA A PROPOSTA DE INSTRUÇÃO NORMATIVA - IN



56182 OLIVEIRA 
RODARTE 
ADVOGADOS

Art. 6º §3º Alteração A alteração proposta não é na instrução 
normativa e sim na metodologia dos 
indicadores assistenciais, com base na 
ficha técnica atual: no indicador 
Proporção de NTRP’s com Valor 
Comercial da Mensalidade Atípico, 
incluir na análise dos fatores para 
formação dos grupos que geram o 
cálculo a área de abrangência do 
produto, ou, pelo menos, definir algum 
ponderador para essa característica. 
Sugere-se também a criação de mais 
fatores ou de algum ponderador a 
serem avaliados na análise, como por 
exemplo tipo de rede do produto e 
valor/percentual de coparticipação. 
Além disso, é importante avaliar se a 
NTRP é em faixa única, com faixas 
agregadas ou em 10 faixas etárias, para 
que seja feita a comparação do limite 
inferior considerando esse fator.

A metodologia atual não considera todos os fatores relevantes que influenciam o 
preço de um plano de saúde e, por isso, existir uma nota com valor comercial 
atípico não significa necessariamente uma deficiência. Assim, é importante a 
inclusão de mais fatores que influenciam o preço de um plano de saúde, como a 
área de abrangência, o tipo de rede, o valor ou percentual de coparticipação 
adotado, o agrupamento de faixas, entre outros.

Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à Nota Técnica que contém as fichas técnicas dos indicadores 
do Mapeamento do Risco Assistencial. Nesse caso, orientamos  a encaminharem suas contribuições ou pleitos à ANS via 
protocolo eletrônico para análise pela equipe técnica responsável. 

Ressaltamos que a revisão dos indicadores promovida no ano de 2021, que consta na Nota Técnica nº 
172/2021/GEMOA/GGRAS/DIPRO, buscou abarcar os questionamentos das operadoras recepcionados a partir da vigência da 
RN nº 416/2016, e foi aprovado pela Diretoria Colegiada da ANS. 

A Nota Técnica está disponível no portal da ANS em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-
de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-
financeiro/anexo_fichas_tecnicas_mapeamento_do_risco_assistencial_ano_base_2021_versao_2.pdf. 

56183 OLIVEIRA 
RODARTE 
ADVOGADOS

Art. 10º Alteração Art. 10º A operadora terá prazo de 15 
(quinze) dias, contados da comunicação 
do resultado, nos termos da RN nº 464, 
de 2020, e alterações, para enviar à ANS 
questionamentos que entender 
pertinentes sobre o resultado preliminar 
de sua avaliação.

O prazo deve ser contado a partir da efetiva comunicação à operadora, 
considerando que o resultado não é divulgado ao público em geral, mas na área 
privada de cada operadora.

Acatado 
Parcialmente

Os prontuários contendo o resultado preliminar do Mapeamento do Risco Assistencial são publicados  em formato 
eletrônico no Portal da Operadora, no sítio eletrônico da ANS, mediante acesso por login e senha. Sempre que é feita a 
divulgação do resultado preliminar, a ANS publica comunicado específico no Espaço da Operadora, informando sobre a 
disponibilização do documento e abertura de prazo de 15 dias para envio de questionamentos à ANS. Considerando que as 
operadoras têm o dever de consultar o Portal da Operadora pelo menos uma vez a cada dois dias e que todas estão 
tacitamente notificadas a partir de 5 dias da publicação do prontuário, mesmo que não acessem o Portal da Operadora (arts. 
14 e 15, da RN 464/20), foi estabelecido o prazo de 15 dias para o envio de questionamentos à ANS. O prazo, inclusive, foi 
pensado já considerando esses 5 dias da data de divulgação oficial do documento, motivo pelo qual foram adicionados 5 dias 
ao prazo de 10 dias para interposição de recurso administrativo previsto no art. 59, da Lei 9.784, que regula o processo 
administrativo no âmbito da Administração Pública Federal. 
O mais importante em relação a esse ponto é que o estabelecimento de prazo único se faz necessário para que a ANS analise 
todos os questionamentos e então providencie os ajustes para um eventual reprocessamento, o qual ocorre de uma só vez e 
considerando todas as operadoras conjuntamente, culminando no resultado final.Isso porque a mudança de nota de uma 
operadora pode afetar as demais visto que alguns indicadores utilizam estatísticas do setor como meta, por isso a 
necessidade de um reprocessamento único, o que seria prejudicado no caso de prazos distintos para cada operadora.
Por fim, seguindo as diretrizes estabelecidas para a revisão do estoque regulatório, objetiva-se evitar menções e remissões a 
outros normativos, sempre que possível, para facilitar a leitura da norma. Dessa forma, foi promovido um ajuste para deixar 
clara a data de início da contagem do prazo, porém sem incluir a menção direta à RN 464/2020, pelos motivos expostos.



56198 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
AMAGIS

Art. 10º Alteração Art. 10º A operadora terá prazo de 15 
(quinze) dias, contados da comunicação 
do resultado, nos termos da RN nº 464, 
de 2020, e alterações, para enviar à ANS 
questionamentos que entender 
pertinentes sobre o resultado preliminar 
de sua avaliação.

o prazo deve ser contado a partir da efetiva comunicação à operadora, 
considerando que o resultado não é divulgado ao público em geral, mas na área 
privada de cada operadora,

Não Acatado Os prontuários contendo o resultado preliminar do Mapeamento do Risco Assistencial são publicados  em formato 
eletrônico no Portal da Operadora, no sítio eletrônico da ANS, mediante acesso por login e senha. Sempre que é feita a 
divulgação do resultado preliminar, a ANS publica comunicado específico no Espaço da Operadora, informando sobre a 
disponibilização do documento e abertura de prazo de 15 dias para envio de questionamentos à ANS. Considerando que as 
operadoras têm o dever de consultar o Portal da Operadora pelo menos uma vez a cada dois dias e que todas estão 
tacitamente notificadas a partir de 5 dias da publicação do prontuário, mesmo que não acessem o Portal da Operadora (arts. 
14 e 15, da RN 464/20), foi estabelecido o prazo de 15 dias para o envio de questionamentos à ANS. O prazo, inclusive, foi 
pensado já considerando esses 5 dias da data de divulgação oficial do documento, motivo pelo qual foram adicionados 5 dias 
ao prazo de 10 dias para interposição de recurso administrativo previsto no art. 59, da Lei 9.784, que regula o processo 
administrativo no âmbito da Administração Pública Federal. 
O mais importante em relação a esse ponto é que o estabelecimento de prazo único se faz necessário para que a ANS analise 
todos os questionamentos e então providencie os ajustes para um eventual reprocessamento, o qual ocorre de uma só vez e 
considerando todas as operadoras conjuntamente, culminando no resultado final.Isso porque a mudança de nota de uma 
operadora pode afetar as demais visto que alguns indicadores utilizam estatísticas do setor como meta, por isso a 
necessidade de um reprocessamento único, o que seria prejudicado no caso de prazos distintos para cada operadora.
Por fim, seguindo as diretrizes estabelecidas para a revisão do estoque regulatório, objetiva-se evitar menções e remissões a 
outros normativos, sempre que possível, para facilitar a leitura da norma. Dessa forma, foi promovido um ajuste para deixar 
clara a data de início da contagem do prazo, porém sem incluir a menção direta à RN 464/2020, pelos motivos expostos.

56204 PLURALL 
CONSULTORIA 
ATUARIAL

Art. 6º Caput Alteração A alteração proposta não é na instrução 
normativa e sim na metodologia dos 
indicadores assistenciais, com base na 
ficha técnica atual: no indicador 
Proporção de NTRP’s com Valor 
Comercial da Mensalidade Atípico, 
incluir na análise dos fatores para 
formação dos grupos que geram o 
cálculo a área de abrangência do 
produto, ou, pelo menos, definir algum 
ponderador para essa 
característica.Sugere-se também a 
criação de mais fatores ou de algum 
ponderador a serem avaliados na 
análise, como por exemplo tipo de rede 
do produto e valor/percentual de 
coparticipação.Além disso, é importante 
avaliar se a NTRP é em faixa única, com 
faixas agregadas ou em 10 faixas etárias, 
para que seja feita a comparação do 
limite inferior considerando esse fator.

A metodologia atual não considera todos os fatores relevantes que influenciam o 
preço de um plano de saúde e, por isso, existir uma nota com valor comercial 
atípico não significa necessariamente uma deficiência. Assim, é importante a 
inclusão de mais fatores que influenciam o preço de um plano de saúde, como a 
área de abrangência, o tipo de rede, o valor ou percentual de coparticipação 
adotado, o agrupamento de faixas, entre outros.

Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à Nota Técnica que contém as fichas técnicas dos indicadores 
do Mapeamento do Risco Assistencial. Nesse caso, orientamos  a encaminharem suas contribuições ou pleitos à ANS via 
protocolo eletrônico para análise pela equipe técnica responsável. 

Ressaltamos que a revisão dos indicadores promovida no ano de 2021, que consta na Nota Técnica nº 
172/2021/GEMOA/GGRAS/DIPRO, buscou abarcar os questionamentos das operadoras recepcionados a partir da vigência da 
RN nº 416/2016, e foi aprovado pela Diretoria Colegiada da ANS. 

A Nota Técnica está disponível no portal da ANS em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-
de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-
financeiro/anexo_fichas_tecnicas_mapeamento_do_risco_assistencial_ano_base_2021_versao_2.pdf. 

56208 UNIMED BELO 
HORIZONTE

Art. 10º Alteração Art. 10º. A operadora terá prazo de 15 
(quinze) dias úteis para enviar à ANS 
questionamentos que entender 
pertinentes sobre o resultado preliminar 
de sua avaliação.

A utilização de dias úteis é mais apropriada para contagem de prazos recursais e 
evitará o impacto de divulgação de resultado em datas próximas aos finais-de-
semana e/ou feriados.

Não Acatado No histório da divulgação de resultados preliminares do programa de Mapeamento do Risco Assistencial, as operadoras têm 
conseguido enviar os questionamentos no prazo estabelecido, tempestivamente, sem problemas, motivo pelo qual não se 
observou necessidade de ampliação desse prazo. O prazo de 15 dias é superior ao previsto na Lei 9784, que regula o 
processo administrativo no âmbito da Administração Pública Federal, que em seu art. 59 define prazo de dez dias (corridos), 
salvo disposição legal específica, para interposição de recurso administrativo contado a partir da ciência ou divulgação oficial 
de decisão.



56209 UNIMED BELO 
HORIZONTE

Art. 6º § 1º Alteração Art. 6º. § 1º O cálculo dos indicadores se 
dará de acordo com os critérios e 
fórmulas descritos nas fichas técnicas, 
que serão disponibilizadas no trimestre 
anterior ao de início da vigência, no sítio 
institucional da ANS na internet - 
https://www.gov.br/ans/pt-br

Previsibilidade mínima para evitar a utilização retroativa de indicadores definidos 
e publicados posteriormente.

Acatado A proposta de redação deixa clara a prática já adotada pela ANS de divulgar qualquer atualização nas fichas técnicas dos 
indicadores do Mapeamento do Risco Assistencial em data anterior ao início de sua aplicação. Dessa forma, será promovido 
um ajuste na redação proposta pelo contribuinte, acatando sua sugestão:
Art. 6º. § 1º O cálculo dos indicadores se dará de acordo com os critérios e fórmulas descritos nas fichas técnicas, que serão 
disponibilizadas em data anterior ao de início da vigência, no sítio institucional da ANS na internet - 
https://www.gov.br/ans/pt-br

56225 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DOS 
EMPREGADOS 
DA COPASA

Art. 6º Caput Alteração Texto Proposto: A alteração proposta 
não é na instrução normativa e sim na 
metodologia dos indicadores 
assistenciais, com base na ficha técnica 
atual: no indicador Proporção de NTRP’s 
com Valor Comercial da Mensalidade 
Atípico, incluir na análise dos fatores 
para formação dos grupos que geram o 
cálculo a área de abrangência do 
produto, ou, pelo menos, definir algum 
ponderador para essa característica. 
Sugere-se também a criação de mais 
fatores ou de algum ponderador a 
serem avaliados na análise, como por 
exemplo tipo de rede do produto e 
valor/percentual de coparticipação. 
Além disso, é importante avaliar se a 
NTRP é em faixa única, com faixas 
agregadas ou em 10 faixas etárias, para 
que seja feita a comparação do limite 
inferior considerando esse fator.

Justificativa: A metodologia atual não considera todos os fatores relevantes que 
influenciam o preço de um plano de saúde e, por isso, existir uma nota com valor 
comercial atípico não significa necessariamente uma deficiência. Assim, é 
importante a inclusão de mais fatores que influenciam o preço de um plano de 
saúde, como a área de abrangência, o tipo de rede, o valor ou percentual de 
coparticipação adotado, o agrupamento de faixas, entre outros.

Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à Nota Técnica que contém as fichas técnicas dos indicadores 
do Mapeamento do Risco Assistencial. Nesse caso, orientamos  a encaminharem suas contribuições ou pleitos à ANS via 
protocolo eletrônico para análise pela equipe técnica responsável. 

Ressaltamos que a revisão dos indicadores promovida no ano de 2021, que consta na Nota Técnica nº 
172/2021/GEMOA/GGRAS/DIPRO, buscou abarcar os questionamentos das operadoras recepcionados a partir da vigência da 
RN nº 416/2016, e foi aprovado pela Diretoria Colegiada da ANS. 

A Nota Técnica está disponível no portal da ANS em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-
de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-
financeiro/anexo_fichas_tecnicas_mapeamento_do_risco_assistencial_ano_base_2021_versao_2.pdf. 

56226 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DOS 
EMPREGADOS 
DA COPASA

Art. 10º Alteração Texto Proposto: Art. 10º A operadora 
terá prazo de 15 (quinze) dias, contados 
da comunicação do resultado, nos 
termos da RN nº 464, de 2020, e 
alterações, para enviar à ANS 
questionamentos que entender 
pertinentes sobre o resultado preliminar 
de sua avaliação.

Justificativa: o prazo deve ser contado a partir da efetiva comunicação à 
operadora, considerando que o resultado não é divulgado ao público em geral, 
mas na área privada de cada operadora.

Acatado 
Parcialmente

Os prontuários contendo o resultado preliminar do Mapeamento do Risco Assistencial são publicados  em formato 
eletrônico no Portal da Operadora, no sítio eletrônico da ANS, mediante acesso por login e senha. Sempre que é feita a 
divulgação do resultado preliminar, a ANS publica comunicado específico no Espaço da Operadora, informando sobre a 
disponibilização do documento e abertura de prazo de 15 dias para envio de questionamentos à ANS. Considerando que as 
operadoras têm o dever de consultar o Portal da Operadora pelo menos uma vez a cada dois dias e que todas estão 
tacitamente notificadas a partir de 5 dias da publicação do prontuário, mesmo que não acessem o Portal da Operadora (arts. 
14 e 15, da RN 464/20), foi estabelecido o prazo de 15 dias para o envio de questionamentos à ANS. O prazo, inclusive, foi 
pensado já considerando esses 5 dias da data de divulgação oficial do documento, motivo pelo qual foram adicionados 5 dias 
ao prazo de 10 dias para interposição de recurso administrativo previsto no art. 59, da Lei 9.784, que regula o processo 
administrativo no âmbito da Administração Pública Federal. 
O mais importante em relação a esse ponto é que o estabelecimento de prazo único se faz necessário para que a ANS analise 
todos os questionamentos e então providencie os ajustes para um eventual reprocessamento, o qual ocorre de uma só vez e 
considerando todas as operadoras conjuntamente, culminando no resultado final.Isso porque a mudança de nota de uma 
operadora pode afetar as demais visto que alguns indicadores utilizam estatísticas do setor como meta, por isso a 
necessidade de um reprocessamento único, o que seria prejudicado no caso de prazos distintos para cada operadora.
Por fim, seguindo as diretrizes estabelecidas para a revisão do estoque regulatório, objetiva-se evitar menções e remissões a 
outros normativos, sempre que possível, para facilitar a leitura da norma. Dessa forma, foi promovido um ajuste para deixar 
clara a data de início da contagem do prazo, porém sem incluir a menção direta à RN 464/2020, pelos motivos expostos.



56248 CAIXA DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
UNIVERSIDADE

Art. 6º Inciso 
VII

Alteração A alteração proposta não é na instrução 
normativa e sim na metodologia dos 
indicadores assistenciais, com base na 
ficha técnica atual: no indicador 
Proporção de NTRP’s com Valor 
Comercial da Mensalidade Atípico, 
incluir na análise dos fatores para 
formação dos grupos que geram o 
cálculo a área de abrangência do 
produto, ou, pelo menos, definir algum 
ponderador para essa característica. 
Sugere-se também a criação de mais 
fatores ou de algum ponderador a 
serem avaliados na análise, como por 
exemplo tipo de rede do produto e 
valor/percentual de coparticipação. 
Além disso, é importante avaliar se a 
NTRP é em faixa única, com faixas 
agregadas ou em 10 faixas etárias, para 
que seja feita a comparação do limite 
inferior considerando esse fator.

A metodologia atual não considera todos os fatores relevantes que influenciam o 
preço de um plano de saúde e, por isso, existir uma nota com valor comercial 
atípico não significa necessariamente uma deficiência. Assim, é importante a 
inclusão de mais fatores que influenciam o preço de um plano de saúde, como a 
área de abrangência, o tipo de rede, o valor ou percentual de coparticipação 
adotado, o agrupamento de faixas, entre outros.

Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à Nota Técnica que contém as fichas técnicas dos indicadores 
do Mapeamento do Risco Assistencial. Nesse caso, orientamos  a encaminharem suas contribuições ou pleitos à ANS via 
protocolo eletrônico para análise pela equipe técnica responsável. 

Ressaltamos que a revisão dos indicadores promovida no ano de 2021, que consta na Nota Técnica nº 
172/2021/GEMOA/GGRAS/DIPRO, buscou abarcar os questionamentos das operadoras recepcionados a partir da vigência da 
RN nº 416/2016, e foi aprovado pela Diretoria Colegiada da ANS. 

A Nota Técnica está disponível no portal da ANS em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-
de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-
financeiro/anexo_fichas_tecnicas_mapeamento_do_risco_assistencial_ano_base_2021_versao_2.pdf. 

56249 CAIXA DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
UNIVERSIDADE

Art. 10º Alteração Art. 10º A operadora terá prazo de 15 
(quinze) dias, contados da comunicação 
do resultado, nos termos da RN nº 464, 
de 2020, e alterações, para enviar à ANS 
questionamentos que entender 
pertinentes sobre o resultado preliminar 
de sua avaliação.

o prazo deve ser contado a partir da efetiva comunicação à operadora, 
considerando que o resultado não é divulgado ao público em geral, mas na área 
privada de cada operadora,

Acatado 
Parcialmente

Os prontuários contendo o resultado preliminar do Mapeamento do Risco Assistencial são publicados  em formato 
eletrônico no Portal da Operadora, no sítio eletrônico da ANS, mediante acesso por login e senha. Sempre que é feita a 
divulgação do resultado preliminar, a ANS publica comunicado específico no Espaço da Operadora, informando sobre a 
disponibilização do documento e abertura de prazo de 15 dias para envio de questionamentos à ANS. Considerando que as 
operadoras têm o dever de consultar o Portal da Operadora pelo menos uma vez a cada dois dias e que todas estão 
tacitamente notificadas a partir de 5 dias da publicação do prontuário, mesmo que não acessem o Portal da Operadora (arts. 
14 e 15, da RN 464/20), foi estabelecido o prazo de 15 dias para o envio de questionamentos à ANS. O prazo, inclusive, foi 
pensado já considerando esses 5 dias da data de divulgação oficial do documento, motivo pelo qual foram adicionados 5 dias 
ao prazo de 10 dias para interposição de recurso administrativo previsto no art. 59, da Lei 9.784, que regula o processo 
administrativo no âmbito da Administração Pública Federal. 
O mais importante em relação a esse ponto é que o estabelecimento de prazo único se faz necessário para que a ANS analise 
todos os questionamentos e então providencie os ajustes para um eventual reprocessamento, o qual ocorre de uma só vez e 
considerando todas as operadoras conjuntamente, culminando no resultado final.Isso porque a mudança de nota de uma 
operadora pode afetar as demais visto que alguns indicadores utilizam estatísticas do setor como meta, por isso a 
necessidade de um reprocessamento único, o que seria prejudicado no caso de prazos distintos para cada operadora.
Por fim, seguindo as diretrizes estabelecidas para a revisão do estoque regulatório, objetiva-se evitar menções e remissões a 
outros normativos, sempre que possível, para facilitar a leitura da norma. Dessa forma, foi promovido um ajuste para deixar 
clara a data de início da contagem do prazo, porém sem incluir a menção direta à RN 464/2020, pelos motivos expostos.



56250 UNIMED DO 
SUDOESTE

Art. 7º § 2º Alteração § 2º No cálculo do Risco Assistencial, as 
dimensões: Assistencial e Atuarial terão 
peso igual, correspondente a 50% ( 
cinquenta por cento), cada.

Atualmente no Mapeamento do Risco Assistencial são consideradas três 
dimensões: Assistencial, Atuarial e Estrutural e Operacional, cada uma com o peso 
de 33,33% respectivamente. No entanto, ao transferir a Dimensão Estrutural e 
Operacional para o Acompanhamento da Garantia de Atendimento será 
considerado o peso de 60% para a Dimensão Assistencial e 40% para a Dimensão 
Atuarial, dessa forma entendemos que a proporção deveria ser ajustada com 
pesos equivalentes por serem de ambos de grande relevância. Ademais, alguns 
indicadores assistenciais, possuem fatores externos à atuação da operadora, a 
exemplo internamentos em pediatria por doenças respiratórias em crianças de 
zero a cinco anos, entre outros que impactam a nota da operadora por conta dos 
parâmetros de medianas utilizados.

Não Acatado A Dimensão Assistencial permite avaliar a assistência prestada em cada segmentação (ambulatorial, hospitalar e 
odontológica) comercializada pela operadora a partir de indicadores gerais e de procedimentos específicos. Assim, por 
retratar diretamente aspectos da produção assistencial e por ter maior número de indicadores, foi adotado o peso de 60% 
para a Dimensão Assistencial e 40% para a Dimensão Atuarial.

56266 ABERTTA SAÚDE Art. 10º Alteração Art. 10º A operadora terá prazo de 15 
(quinze) dias, contados da comunicação 
do resultado, nos termos da RN nº 464, 
de 2020, e alterações, para enviar à ANS 
questionamentos que entender 
pertinentes sobre o resultado preliminar 
de sua avaliação.

o prazo deve ser contado a partir da efetiva comunicação à operadora, 
considerando que o resultado não é divulgado ao público em geral, mas na área 
privada de cada operadora.

Acatado 
Parcialmente

Os prontuários contendo o resultado preliminar do Mapeamento do Risco Assistencial são publicados  em formato 
eletrônico no Portal da Operadora, no sítio eletrônico da ANS, mediante acesso por login e senha. Sempre que é feita a 
divulgação do resultado preliminar, a ANS publica comunicado específico no Espaço da Operadora, informando sobre a 
disponibilização do documento e abertura de prazo de 15 dias para envio de questionamentos à ANS. Considerando que as 
operadoras têm o dever de consultar o Portal da Operadora pelo menos uma vez a cada dois dias e que todas estão 
tacitamente notificadas a partir de 5 dias da publicação do prontuário, mesmo que não acessem o Portal da Operadora (arts. 
14 e 15, da RN 464/20), foi estabelecido o prazo de 15 dias para o envio de questionamentos à ANS. O prazo, inclusive, foi 
pensado já considerando esses 5 dias da data de divulgação oficial do documento, motivo pelo qual foram adicionados 5 dias 
ao prazo de 10 dias para interposição de recurso administrativo previsto no art. 59, da Lei 9.784, que regula o processo 
administrativo no âmbito da Administração Pública Federal. 
O mais importante em relação a esse ponto é que o estabelecimento de prazo único se faz necessário para que a ANS analise 
todos os questionamentos e então providencie os ajustes para um eventual reprocessamento, o qual ocorre de uma só vez e 
considerando todas as operadoras conjuntamente, culminando no resultado final.Isso porque a mudança de nota de uma 
operadora pode afetar as demais visto que alguns indicadores utilizam estatísticas do setor como meta, por isso a 
necessidade de um reprocessamento único, o que seria prejudicado no caso de prazos distintos para cada operadora.
Por fim, seguindo as diretrizes estabelecidas para a revisão do estoque regulatório, objetiva-se evitar menções e remissões a 
outros normativos, sempre que possível, para facilitar a leitura da norma. Dessa forma, foi promovido um ajuste para deixar 
clara a data de início da contagem do prazo, porém sem incluir a menção direta à RN 464/2020, pelos motivos expostos.

56149 UNIMED 
OPERADORA/RS

Art. 3º Caput Inclusão Art. 3º Para fins do disposto nesta 
instrução normativa, considera-se: I - 
trimestre de avaliação: período de 
referência que especifica o intervalo de 
tempo a que se referem os indicadores e 
os resultados apurados no mapeamento 
do risco assistencial; e II - data de coleta: 
data em que os dados necessários ao 
mapeamento do risco assistencial são 
extraídos dos diversos sistemas de 
informação disponíveis na ANS.

Para equiparar o texto indicado na minuta IN para CP 89 com o texto proposto no 
De/Para apresentado no anexo 3 Nota Técnica 78 GEMOA DIPRO.

Acatado Em atendimento à contribuição, será incluído artigo que fará a transposição das definições que constavam na RN 416 para a 
IN e será mantido o texto do artigo 3º da minuta de IN com nova numeração:
Art. X Para fins do disposto nesta instrução normativa, considera-se: 
I - trimestre de avaliação: período de referência que especifica o intervalo de tempo a que se referem os indicadores e os 
resultados apurados no mapeamento do risco assistencial; e 
II - data de coleta: data de extração de dados dos sistemas de informação disponíveis na ANS.

Art. X O Mapeamento do Risco Assistencial será processado trimestralmente e considerará os trimestres de avaliação a 
seguir:
I – 1º trimestre: 1º de janeiro a 31 de março;
II – 2º trimestre: 1º de abril a 30 de junho;
III – 3º trimestre: 1º de julho a 30 de setembro; e
IV – 4º trimestre: 1º de outubro a 31 de dezembro.



56150 UNIMED DO 
BRASIL

Art. 9º Inclusão No resultado da Avaliação do 
Mapeamento do Risco Assistencial, seja 
divulgado na dimensão Atuarial dos 
Produtos, no Indicador Proporção de 
NTRP com Valor Comercial da 
Mensalidade Atípico, o VCM (Valor 
Comercial da Mensalidade) abaixo do 
limite inferior estatístico, por faixa 
etária, utilizado para o calculo, assim 
como, manter a informação de qual 
NTRP da Operadora se encontra com 
valor comercial da mensalidade, por 
faixa etária, abaixo do limite inferior 
estatístico.

Com essa informação, as Operadoras poderão regularizar o valor comercial da 
mensalidade, por faixa etária, das NTRP registradas na ANS.

Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à Nota Técnica que contém as fichas técnicas dos indicadores 
do Mapeamento do Risco Assistencial. Nesse caso, orientamos  a encaminharem suas contribuições ou pleitos à ANS via 
protocolo eletrônico para análise pela equipe técnica responsável. 

Ressaltamos que a revisão dos indicadores promovida no ano de 2021, que consta na Nota Técnica nº 
172/2021/GEMOA/GGRAS/DIPRO, buscou abarcar os questionamentos das operadoras recepcionados a partir da vigência da 
RN nº 416/2016, e foi aprovado pela Diretoria Colegiada da ANS. 

A Nota Técnica está disponível no portal da ANS em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-
de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-
financeiro/anexo_fichas_tecnicas_mapeamento_do_risco_assistencial_ano_base_2021_versao_2.pdf. 

56151 UNIMED DO 
BRASIL

Art. 9º Inclusão Para os indicadores que usam 
parâmetros odontológicos: Número De 
Consultas Odontológicas Iniciais Por 
Beneficiário; Taxa de Procedimentos 
Preventivos em Odontologia; Taxa de 
Próteses Odontológicas Unitárias, 
segregar como meta um percentual da 
mediana de acordo com a segmentação: 
mediana das operadoras médicos 
hospitalares com odontologia e mediana 
das operadoras exclusivamente 
odontológicas.

Deixar a meta do indicador mais adequada ao perfil da operadora e dos seus 
planos ofertados.

Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à Nota Técnica que contém as fichas técnicas dos indicadores 
do Mapeamento do Risco Assistencial. Nesse caso, orientamos  a encaminharem suas contribuições ou pleitos à ANS via 
protocolo eletrônico para análise pela equipe técnica responsável. 

Ressaltamos que a revisão dos indicadores promovida no ano de 2021, que consta na Nota Técnica nº 
172/2021/GEMOA/GGRAS/DIPRO, buscou abarcar os questionamentos das operadoras recepcionados a partir da vigência da 
RN nº 416/2016, e foi aprovado pela Diretoria Colegiada da ANS. 

A Nota Técnica está disponível no portal da ANS em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-
de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-
financeiro/anexo_fichas_tecnicas_mapeamento_do_risco_assistencial_ano_base_2021_versao_2.pdf. 

56163 SINOG Art. 4º 
Parágrafo 
único

Inclusão IV – Possuam menos de um ano de 
operação; e

As operadoras em início de operação ou com o número reduzido de beneficiários 
podem ter uma nota ruim por apresentar resultados enviesados em alguns 
indicadores, tendo em vista que a carteira ainda estará em crescimento, de forma 
que a utilização ou proporção de despesas não assistenciais não reflitam sua 
realidade. Sendo assim, essas operadoras não deveriam ser consideradas no 
Mapeamento do Risco Assistencial, já que seu resultado ruim não estará 
condicionado a falta de acesso ou risco à continuidade e qualidade da assistência 
prestada.

Não Acatado O Mapeamento do Risco Assistencial é um programa de avaliação e acompanhamento das operadoras que atuam no setor 
de saúde suplementar. Para esta finalidade, é dever do órgão regulador acompanhar as operadoras desde o início de sua 
atividade para evitar risco à continuidade e qualidade da assistência prestada aos beneficiários. Com isso, todas as 
operadoras que comercializam planos e possuem beneficiários devem ser acompanhadas pela ANS e, portanto, estão 
sujeitas ao programa.
Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de 
risco a serem confirmados e complementados por outras análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais 
concreta da situação da operadora. 
Por fim, destacamos que um dos objetivos do programa é que as próprias operadoras utilizem os prontuários do 
Mapeamento do Risco Assistencial como ferramenta de gestão de sua carteira, para melhoria de seus processos.



56164 SINOG Art. 4º 
Parágrafo 
único

Inclusão V – as operadoras médico-hospitalares 
com menos de 20 mil beneficiários e as 
operadoras exclusivamente 
odontológicas com menos de 100 mil 
beneficiários no trimestre de avaliação.

conforme Anexo da IN DIFIS 13, alterado pela IN DIFIS 16, uma vez que, ao longo 
do tempo, mais de 95% das reclamações são registradas em face das operadoras 
de médio e grande porte, somente as operadoras desses dois portes devem ter os 
indicadores calculados, já que, com a exclusão das operadoras de pequeno porte, 
a fiscalização conseguirá atingir as operadoras que concentram um maior número 
de beneficiários. Além disso, conforme consta na Nota Técnica Nº 
4/2020/GMOA/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO, da análise dos resultados do 
programa do risco assistencial ao longo dos anos, verificou-se que características 
como o porte e a modalidade geram vieses e limitações, citando expressamente 
as operadoras com menos de mil beneficiários e as operadoras exclusivamente 
odontológicas de pequeno porte, que possuem particularidades que afetam o 
Monitoramento Assistencial pela ANS. Essa Nota ainda demonstra que ao longo 
dos anos, das operadoras exclusivamente odontológicas em que houve a 
necessidade de acompanhamento mais próximo da DIPRO, somente uma 
apresentou PRASS, que foi arquivado, e todas as demais apresentaram resposta, 
também tendo sido os processos arquivados. Dessa forma, fica demonstrado que 
o monitoramento dessas operadoras demandaram esforços e recursos do órgão 
regulador que não se justificaram ao longo dos anos.

Não Acatado Todas as operadoras de planos privados de assistência à saúde que estão em atuação no setor, ou seja, que possuem 
beneficiários e estão prestando serviços de assistência médico-hospitalar e/ou odontológica, estão sujeitas ao Mapeamento 
do Risco Assistencial, independente de seu porte. Cabe ao órgão regulador a definição de critérios de priorização de suas 
ações, com vistas a promover a defesa do interesse público. Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco 
Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de risco a serem confirmados e complementados por outras 
análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais concreta da situação da operadora. 

56165 SINOG Art. 5º Inclusão §1º. Será criado um grupo de trabalho 
para debate dos indicadores com os 
representantes do setor antes de serem 
submetidos à aprovação da Diretoria 
Colegiada.

As propostas devem ser discutidas com o setor de forma a dar previsibilidade e 
segurança regulatória a todos os entes envolvidos.

Não Acatado A definição dos indicadores a serem utilizados para monitorar o risco à qualidade e à continuidade da assistência à saúde aos 
beneficiários é uma prerrogativa do órgão regulador. Por ocasião da revisão dos indicadores sempre são consideradas as 
sugestões exaradas pelas operadoras e demais atores do setor. 
A ANS está sempre aberta ao recebimento de sugestões para aprimoramento dos indicadores, a qualquer tempo, que não 
depende de alteração normativa para sua atualização. Para isso, orientamos que contribuições relacionadas aos indicadores 
sejam encaminhadas via protocolo eletrônico disponível no portal da ANS. Para garantir a previsibilidade e segurança 
regulatória a todos os entes envolvidos, há previsão no art. 6º, § 1º deste normativo de disponibilização das fichas técnicas 
dos indicadores em data anterior ao de início da vigência, no sítio institucional da ANS na internet - 
https://www.gov.br/ans/pt-br 

56166 SINOG Art. 5º Inclusão §2º. Os indicadores deverão ser 
divulgados ao mercado antes do início 
do período a ser avaliado, devendo ser 
assegurado que a sua revisão será anual, 
em conformidade com o Plano Periódico 
previsto no inciso V, art. 2º, da RN XXXX.

Assegurar previsibilidade ao mercado do que será avaliado nos indicadores. Acatado 
Parcialmente

As fichas técnicas dos indicadores já são divulgadas com antecedência, por meio de Nota Técnica publicada no portal da ANS. 
A divulgação das fichas técnicas antes do início do período de avaliação foi inserida no art. 6º, §1º, acatando contribuição 
encaminhada pela Unimed BH. Todavia, a revisão dos indicadores ocorrerá sempre que for identificada a necessidade de 
ajustes, e em conformidade com as boas práticas regulatórias, não cabendo o estabelecimento fixo de periodicidade de 
revisão destes em normativo.

56167 SINOG Art. 6º Caput Inclusão §4º A metodologia dos indicadores 
assistenciais deve estabelecer a meta 
dos indicadores de acordo com o porte e 
o segmento da operadora.

A nota baixa em um determinado indicador, pode não caracterizar falta de acesso 
ao serviço, mas sim uma utilização esperada reduzida, em função das 
características da operadora e de sua carteira. Dessa forma, uma maneira de 
minimizar esse viés é estabelecer metas de acordo com o porte da operadora.

Não Acatado Os parâmetros utilizados para definição das metas se baseiam na literatura científica atualizada ou em estatísticas do setor. 
A divisão por segmento e porte é avaliada na construção de cada indicador, e, quando pertinente é aplicada.  

56177 OLIVEIRA 
RODARTE 
ADVOGADOS

Art. 4º Inciso III Inclusão IV – possuam menos de um ano de 
operação; e

As operadoras em início de operação ou com o número reduzido de beneficiários 
podem ter uma nota ruim por apresentar resultados enviesados em alguns 
indicadores, tendo em vista que a carteira ainda estará em crescimento, de forma 
que a utilização ou proporção de despesas não assistenciais não reflitam sua 
realidade. Sendo assim, essas operadoras não deveriam ser consideradas no 
Mapeamento do Risco Assistencial, já que seu resultado ruim não estará 
condicionado a falta de acesso ou risco à continuidade e qualidade da assistência 
prestada.

Não Acatado O Mapeamento do Risco Assistencial é um programa de avaliação e acompanhamento das operadoras que atuam no setor 
de saúde suplementar. Para esta finalidade, é dever do órgão regulador acompanhar as operadoras desde o início de sua 
atividade para evitar risco à continuidade e qualidade da assistência prestada aos beneficiários. Com isso, todas as 
operadoras que comercializam planos e possuem beneficiários devem ser acompanhadas pela ANS e, portanto, estão 
sujeitas ao programa.
Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de 
risco a serem confirmados e complementados por outras análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais 
concreta da situação da operadora. 
Por fim, destacamos que um dos objetivos do programa é que as próprias operadoras utilizem os prontuários do 
Mapeamento do Risco Assistencial como ferramenta de gestão de sua carteira, para melhoria de seus processos.



56178 OLIVEIRA 
RODARTE 
ADVOGADOS

Art. 4º Inciso III Inclusão V – as operadoras médico-hospitalares 
com menos de 20 mil beneficiários e as 
operadoras exclusivamente 
odontológicas com menos de 100 mil 
beneficiários no trimestre de avaliação.

Conforme Anexo da IN DIFIS 13, alterado pela IN DIFIS 16, uma vez que, ao longo 
do tempo, mais de 95% das reclamações são registradas em face das operadoras 
de médio e grande porte, somente as operadoras desses dois portes devem ter os 
indicadores calculados, já que, com a exclusão das operadoras de pequeno porte, 
a fiscalização conseguirá atingir as operadoras que concentram um maior número 
de beneficiários. Além disso, conforme consta na Nota Técnica Nº 
4/2020/GMOA/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO, da análise dos resultados do 
programa do risco assisntencial ao longo ds anos, verificou-se que características 
como o porte e a modalidade geram vieses e limitações, citando expressamente 
as operadoras com menos de mil beneficiários e as operadoras exclusivamente 
odontológicas de pequeno porte, que possuem particularidades que afetam o 
Monitoramento Assistencial pela ANS. Essa Nota ainda demonstra que ao longo 
dos anos, das operadoras exclusivamente odontológicas em que houve a 
necessidade de acompanhamento mais próximo da DIPRO, somente uma 
apresentou PRASS, que foi arquivado, e todas as demais apresentaram resposta, 
também tendo sido os processos arquivados. Dessa forma, fica demonstrado qe o 
monitoramento dessas operadoras demandaram esforços e recursos do órgão 
regulador que não se justificaram ao longo dos anos.

Não Acatado Todas as operadoras de planos privados de assistência à saúde que estão em atuação no setor, ou seja, que possuem 
beneficiários e estão prestando serviços de assistência médico-hospitalar e/ou odontológica, estão sujeitas ao Mapeamento 
do Risco Assistencial, independente de seu porte. Cabe ao órgão regulador a definição de critérios de priorização de suas 
ações, com vistas a promover a defesa do interesse público. Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco 
Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de risco a serem confirmados e complementados por outras 
análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais concreta da situação da operadora. 

56179 OLIVEIRA 
RODARTE 
ADVOGADOS

Art. 5º Inclusão §1º. Será criado um grupo de trabalho 
para debate dos indicadores com os 
representantes do setor antes de serem 
submetidos à aprovação da Diretoria 
Colegiada.

As propostas devem ser discutidas com o setor de forma a dar previsibilidade e 
segurança regulatória a todos os entes envolvidos.

Não Acatado A definição dos indicadores a serem utilizados para monitorar o risco à qualidade e à continuidade da assistência à saúde aos 
beneficiários é uma prerrogativa do órgão regulador. Por ocasião da revisão dos indicadores sempre são consideradas as 
sugestões exaradas pelas operadoras e demais atores do setor. 
A ANS está sempre aberta ao recebimento de sugestões para aprimoramento dos indicadores, a qualquer tempo, que não 
depende de alteração normativa para sua atualização. Para isso, orientamos que contribuições relacionadas aos indicadores 
sejam encaminhadas via protocolo eletrônico disponível no portal da ANS. Para garantir a previsibilidade e segurança 
regulatória a todos os entes envolvidos, há previsão no art. 6º, § 1º deste normativo de disponibilização das fichas técnicas 
dos indicadores em data anterior ao de início da vigência, no sítio institucional da ANS na internet - 
https://www.gov.br/ans/pt-br 

56180 OLIVEIRA 
RODARTE 
ADVOGADOS

Art. 5º Inclusão §2º. Os indicadores deverão ser 
divulgados ao mercado antes do início 
do período a ser avaliado, devendo ser 
assegurado que a sua revisão será anual, 
em conformidade com o Plano Periódico 
previsto no inciso V, art. 2º, da RN XXXX.

Assegurar previsibilidade ao mercado do que será avaliado nos indicadores. Acatado 
Parcialmente

As fichas técnicas dos indicadores já são divulgadas com antecedência, por meio de Nota Técnica publicada no portal da ANS. 
No entanto, para conferir maior transparência e segurança jurídica, foi incluída a previsão expressa de divulgação das fichas 
técnicas antes do início do período de avaliação no art. 6º, §1º, acatando contribuição encaminhada pela Unimed BH. 
Todavia, a revisão dos indicadores ocorrerá sempre que for identificada a necessidade de ajustes, e em conformidade com as 
boas práticas regulatórias, não cabendo o estabelecimento fixo de periodicidade de revisão destes em normativo.

56181 OLIVEIRA 
RODARTE 
ADVOGADOS

Art. 6º §3º Inclusão §4º A metodologia dos indicadores 
assistenciais deve estabelecer a meta 
dos indicadores de acordo com o porte e 
o segmento da operadora.

A nota baixa em um determinado indicador, pode não caracterizar falta de acesso 
ao serviço, mas sim uma utilização esperada reduzida, em função das 
características da operadora e de sua carteira. Dessa forma, uma maneira de 
minimizar esse viés é estabelecer metas de acordo com o porte da operadora.

Não Acatado Os parâmetros utilizados para definição das metas se baseiam na literatura científica atualizada ou em estatísticas do setor. 
A divisão por segmento e porte é avaliada na construção de cada indicador, e, quando pertinente é aplicada.  

56192 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
AMAGIS

Art. 4º Caput Inclusão IV – possuam menos de um ano de 
operação; e

As operadoras em início de operação ou com o número reduzido de beneficiários 
podem ter uma nota ruim por apresentar resultados enviesados em alguns 
indicadores, tendo em vista que a carteira ainda estará em crescimento, de forma 
que a utilização ou proporção de despesas não assistenciais não reflitam sua 
realidade. Sendo assim, essas operadoras não deveriam ser consideradas no 
Mapeamento do Risco Assistencial, já que seu resultado ruim não estará 
condicionado a falta de acesso ou risco à continuidade e qualidade da assistência 
prestada.

Não Acatado O Mapeamento do Risco Assistencial é um programa de avaliação e acompanhamento das operadoras que atuam no setor 
de saúde suplementar. Para esta finalidade, é dever do órgão regulador acompanhar as operadoras desde o início de sua 
atividade para evitar risco à continuidade e qualidade da assistência prestada aos beneficiários. Com isso, todas as 
operadoras que comercializam planos e possuem beneficiários devem ser acompanhadas pela ANS e, portanto, estão 
sujeitas ao programa.
Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de 
risco a serem confirmados e complementados por outras análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais 
concreta da situação da operadora. 
Por fim, destacamos que um dos objetivos do programa é que as próprias operadoras utilizem os prontuários do 
Mapeamento do Risco Assistencial como ferramenta de gestão de sua carteira, para melhoria de seus processos.



56193 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
AMAGIS

Art. 4º Caput Inclusão V – as operadoras médico-hospitalares 
com menos de 20 mil beneficiários e as 
operadoras exclusivamente 
odontológicas com menos de 100 mil 
beneficiários no trimestre de avaliação.

conforme Anexo da IN DIFIS 13, alterado pela IN DIFIS 16, uma vez que, ao longo 
do tempo, mais de 95% das reclamações são registradas em face das operadoras 
de médio e grande porte, somente as operadoras desses dois portes devem ter os 
indicadores calculados, já que, com a exclusão das operadoras de pequeno porte, 
a fiscalização conseguirá atingir as operadoras que concentram um maior número 
de beneficiários. Além disso, conforme consta na Nota Técnica Nº 
4/2020/GMOA/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO, da análise dos resultados do 
programa do risco assisntencial ao longo ds anos, verificou-se que características 
como o porte e a modalidade geram vieses e limitações, citando expressamente 
as operadoras com menos de mil beneficiários e as operadoras exclusivamente 
odontológicas de pequeno porte, que possuem particularidades que afetam o 
Monitoramento Assistencial pela ANS. Essa Nota ainda demonstra que ao longo 
dos anos, das operadoras exclusivamente odontológicas em que houve a 
necessidade de acompanhamento mais próximo da DIPRO, somente uma 
apresentou PRASS, que foi arquivado, e todas as demais apresentaram resposta, 
também tendo sido os processos arquivados. Dessa forma, fica demonstrado qe o 
monitoramento dessas operadoras demandaram esforços e recursos do órgão 
regulador que não se justificaram ao longo dos anos.

Não Acatado Todas as operadoras de planos privados de assistência à saúde que estão em atuação no setor, ou seja, que possuem 
beneficiários e estão prestando serviços de assistência médico-hospitalar e/ou odontológica, estão sujeitas ao Mapeamento 
do Risco Assistencial, independente de seu porte. Cabe ao órgão regulador a definição de critérios de priorização de suas 
ações, com vistas a promover a defesa do interesse público. Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco 
Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de risco a serem confirmados e complementados por outras 
análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais concreta da situação da operadora. 

56194 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
AMAGIS

Art. 5º Inclusão §1º. Será criado um grupo de trabalho 
para debate dos indicadores com os 
representantes do setor antes de serem 
submetidos à aprovação da Diretoria 
Colegiada.

as propostas devem ser discutidas com o setor de forma a dar previsibilidade e 
segurança regulatória a todos os entes envolvidos.

Não Acatado A definição dos indicadores a serem utilizados para monitorar o risco à qualidade e à continuidade da assistência à saúde aos 
beneficiários é uma prerrogativa do órgão regulador. Por ocasião da revisão dos indicadores sempre são consideradas as 
sugestões exaradas pelas operadoras e demais atores do setor. 
A ANS está sempre aberta ao recebimento de sugestões para aprimoramento dos indicadores, a qualquer tempo, que não 
depende de alteração normativa para sua atualização. Para isso, orientamos que contribuições relacionadas aos indicadores 
sejam encaminhadas via protocolo eletrônico disponível no portal da ANS. Para garantir a previsibilidade e segurança 
regulatória a todos os entes envolvidos, há previsão no art. 6º, § 1º deste normativo de disponibilização das fichas técnicas 
dos indicadores em data anterior ao de início da vigência, no sítio institucional da ANS na internet - 
https://www.gov.br/ans/pt-br 

56195 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
AMAGIS

Art. 5º Inclusão §2º. Os indicadores deverão ser 
divulgados ao mercado antes do início 
do período a ser avaliado, devendo ser 
assegurado que a sua revisão será anual, 
em conformidade com o Plano Periódico 
previsto no inciso V, art. 2º, da RN XXXX.

assegurar previsibilidade ao mercado do que será avaliado nos indicadores. Acatado 
Parcialmente

As fichas técnicas dos indicadores já são divulgadas com antecedência, por meio de Nota Técnica publicada no portal da ANS. 
No entanto, para conferir maior transparência e segurança jurídica, foi incluída a previsão expressa de divulgação das fichas 
técnicas antes do início do período de avaliação no art. 6º, §1º, acatando contribuição encaminhada pela Unimed BH. 
Todavia, a revisão dos indicadores ocorrerá sempre que for identificada a necessidade de ajustes, e em conformidade com as 
boas práticas regulatórias, não cabendo o estabelecimento fixo de periodicidade de revisão destes em normativo.

56196 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
AMAGIS

Art. 6º Caput Inclusão §4º A metodologia dos indicadores 
assistenciais deve estabelecer a meta 
dos indicadores de acordo com o porte e 
o segmento da operadora.

A nota baixa em um determinado indicador, pode não caracterizar falta de acesso 
ao serviço, mas sim uma utilização esperada reduzida, em função das 
características da operadora e de sua carteira. Dessa forma, uma maneira de 
minimizar esse viés é estabelecer metas de acordo com o porte da operadora.

Não Acatado Os parâmetros utilizados para definição das metas se baseiam na literatura científica atualizada ou em estatísticas do setor. 
A divisão por segmento e porte é avaliada na construção de cada indicador, e, quando pertinente é aplicada.  



56197 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
AMAGIS

Art. 6º Caput Inclusão A alteração proposta não é na instrução 
normativa e sim na metodologia dos 
indicadores assistenciais, com base na 
ficha técnica atual: no indicador 
Proporção de NTRP’s com Valor 
Comercial da Mensalidade Atípico, 
incluir na análise dos fatores para 
formação dos grupos que geram o 
cálculo a área de abrangência do 
produto, ou, pelo menos, definir algum 
ponderador para essa característica. 
Sugere-se também a criação de mais 
fatores ou de algum ponderador a 
serem avaliados na análise, como por 
exemplo tipo de rede do produto e 
valor/percentual de coparticipação. 
Além disso, é importante avaliar se a 
NTRP é em faixa única, com faixas 
agregadas ou em 10 faixas etárias, para 
que seja feita a comparação do limite 
inferior considerando esse fator.

A metodologia atual não considera todos os fatores relevantes que influenciam o 
preço de um plano de saúde e, por isso, existir uma nota com valor comercial 
atípico não significa necessariamente uma deficiência. Assim, é importante a 
inclusão de mais fatores que influenciam o preço de um plano de saúde, como a 
área de abrangência, o tipo de rede, o valor ou percentual de coparticipação 
adotado, o agrupamento de faixas, entre outros.

Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à Nota Técnica que contém as fichas técnicas dos indicadores 
do Mapeamento do Risco Assistencial. Nesse caso, orientamos  a encaminharem suas contribuições ou pleitos à ANS via 
protocolo eletrônico para análise pela equipe técnica responsável. 

Ressaltamos que a revisão dos indicadores promovida no ano de 2021, que consta na Nota Técnica nº 
172/2021/GEMOA/GGRAS/DIPRO, buscou abarcar os questionamentos das operadoras recepcionados a partir da vigência da 
RN nº 416/2016, e foi aprovado pela Diretoria Colegiada da ANS. 

A Nota Técnica está disponível no portal da ANS em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-
de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-
financeiro/anexo_fichas_tecnicas_mapeamento_do_risco_assistencial_ano_base_2021_versao_2.pdf. 

56201 PLURALL 
CONSULTORIA 
ATUARIAL

Art. 4º 
Parágrafo 
único

Inclusão IV – possuam menos de um ano de 
operação

As operadoras em início de operação ou com o número reduzido de beneficiários 
podem ter uma nota ruim por apresentar resultados enviesados em alguns 
indicadores, tendo em vista que a carteira ainda estará em crescimento, de forma 
que a utilização ou proporção de despesas não assistenciais não reflitam sua 
realidade. Sendo assim, essas operadoras não deveriam ser consideradas no 
Mapeamento do Risco Assistencial, já que seu resultado ruim não estará 
condicionado a falta de acesso ou risco à continuidade e qualidade da assistência 
prestada.

Não Acatado O Mapeamento do Risco Assistencial é um programa de avaliação e acompanhamento das operadoras que atuam no setor 
de saúde suplementar. Para esta finalidade, é dever do órgão regulador acompanhar as operadoras desde o início de sua 
atividade para evitar risco à continuidade e qualidade da assistência prestada aos beneficiários. Com isso, todas as 
operadoras que comercializam planos e possuem beneficiários devem ser acompanhadas pela ANS e, portanto, estão 
sujeitas ao programa.
Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de 
risco a serem confirmados e complementados por outras análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais 
concreta da situação da operadora. 
Por fim, destacamos que um dos objetivos do programa é que as próprias operadoras utilizem os prontuários do 
Mapeamento do Risco Assistencial como ferramenta de gestão de sua carteira, para melhoria de seus processos.

56202 PLURALL 
CONSULTORIA 
ATUARIAL

Art. 4º 
Parágrafo 
único

Inclusão V – as operadoras médico-hospitalares 
com menos de 20 mil beneficiários e as 
operadoras exclusivamente 
odontológicas com menos de 100 mil 
beneficiários no trimestre de avaliação.

conforme Anexo da IN DIFIS 13, alterado pela IN DIFIS 16, uma vez que, ao longo 
do tempo, mais de 95% das reclamações são registradas em face das operadoras 
de médio e grande porte, somente as operadoras desses dois portes devem ter os 
indicadorescalculados, já que, com a exclusão das operadoras de pequeno porte, 
a fiscalização conseguirá atingir as operadoras que concentram um maior número 
de beneficiários. Além disso, conforme consta na Nota Técnica Nº 
4/2020/GMOA/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO,da análise dos resultados do 
programa do risco assisntencial ao longo ds anos, verificou-se que características 
como o porte e a modalidade geram vieses e limitações, citando expressamente 
as operadoras com menos de mil beneficiários e as operadoras exclusivamente 
odontológicas de pequeno porte, que possuem particularidades que afetam o 
Monitoramento Assistencial pela ANS. Essa Nota ainda demonstra que ao longo 
dos anos, das operadoras exclusivamente odontológicas em que houve a 
necessidade de acompanhamento mais próximo da DIPRO, somente uma 
apresentou PRASS, que foi arquivado, e todas as demais apresentaram resposta, 
também tendo sido os processos arquivados. Dessa forma, fica demonstrado qe o 
monitoramento dessas operadoras demandaram esforços e recursos do órgão 
regulador que não se justificaram ao longo dos anos.

Não Acatado Todas as operadoras de planos privados de assistência à saúde que estão em atuação no setor, ou seja, que possuem 
beneficiários e estão prestando serviços de assistência médico-hospitalar e/ou odontológica, estão sujeitas ao Mapeamento 
do Risco Assistencial, independente de seu porte. Cabe ao órgão regulador a definição de critérios de priorização de suas 
ações, com vistas a promover a defesa do interesse público. Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco 
Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de risco a serem confirmados e complementados por outras 
análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais concreta da situação da operadora. 



56203 PLURALL 
CONSULTORIA 
ATUARIAL

Art. 6º Caput Inclusão §4º A metodologia dos indicadores 
assistenciais deve estabelecer a meta 
dos indicadores de acordo com o porte e 
o segmento da operadora.

A nota baixa em um determinado indicador, pode não caracterizar falta de acesso 
ao serviço, mas sim uma utilização esperada reduzida, em função das 
características da operadora e de sua carteira. Dessa forma, uma maneira de 
minimizar esse viés é estabelecer metas de acordo com o porte da operadora.

Não Acatado Os parâmetros utilizados para definição das metas se baseiam na literatura científica atualizada ou em estatísticas do setor. 
A divisão por segmento e porte é avaliada na construção de cada indicador, e, quando pertinente é aplicada.  

56210 UNIMED BELO 
HORIZONTE

Art. 7º Caput Inclusão Não se trata propriamente de uma 
inclusão, mas uma ponderação à 
Agência. Para contribuição, precisamos 
das informações da estrutura de 
indicadores que compõe a metodologia 
do mapeamento do risco assistencial.

Impossibilidade de avaliar os critérios de cálculo da nova estrutura. Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à Nota Técnica que contém as fichas técnicas dos indicadores 
do Mapeamento do Risco Assistencial. Nesse caso, orientamos  a encaminharem suas contribuições ou pleitos à ANS via 
protocolo eletrônico para análise pela equipe técnica responsável. 

Ressaltamos que a revisão dos indicadores promovida no ano de 2021, que consta na Nota Técnica nº 
172/2021/GEMOA/GGRAS/DIPRO, buscou abarcar os questionamentos das operadoras recepcionados a partir da vigência da 
RN nº 416/2016, e foi aprovado pela Diretoria Colegiada da ANS. 

A Nota Técnica está disponível no portal da ANS em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-
de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-
financeiro/anexo_fichas_tecnicas_mapeamento_do_risco_assistencial_ano_base_2021_versao_2.pdf. 

56211 UNIMED BELO 
HORIZONTE

Art. 7º § 1º Inclusão Para contribuição precisamos das 
informações da estrutura de indicadores 
que compõe a metodologia da garantia 
de atendimento.

Impossibilidade de avaliar os critérios de cálculo da nova estrutura. Identificamos 
através da apresentação disponibilizada que a ANS informou que para garantia de 
atendimento utilizaria somente NIP porém atualmente considera-se NIP e SIB. 
Haverá mudança na metodologia? Não está claro. Divergência entre os slides 3 e 
16, na base utilizada para calculo da garantia de atendimento (slide 3 - NIP e SIB e 
slide 16 - apenas NIP). Não faz sentido essa mudança visto que o calculo deve ser 
proporção

Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à metodologia do programa de Acompanhamento e Avaliação 
da Garantia de Atendimento, regulamentado pela IN DIPRO nº 48/2015.

56220 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DOS 
EMPREGADOS 
DA COPASA

Art. 4º Inciso III Inclusão Texto Proposto: IV – possuam menos de 
um ano de operação; e

Justificativa: As operadoras em início de operação ou com o número reduzido de 
beneficiários podem ter uma nota ruim por apresentar resultados enviesados em 
alguns indicadores, tendo em vista que a carteira ainda estará em crescimento, de 
forma que a utilização ou proporção de despesas não assistenciais não reflitam 
sua realidade. Sendo assim, essas operadoras não deveriam ser consideradas no 
Mapeamento do Risco Assistencial, já que seu resultado ruim não estará 
condicionado a falta de acesso ou risco à continuidade e qualidade da assistência 
prestada.

Não Acatado O Mapeamento do Risco Assistencial é um programa de avaliação e acompanhamento das operadoras que atuam no setor 
de saúde suplementar. Para esta finalidade, é dever do órgão regulador acompanhar as operadoras desde o início de sua 
atividade para evitar risco à continuidade e qualidade da assistência prestada aos beneficiários. Com isso, todas as 
operadoras que comercializam planos e possuem beneficiários devem ser acompanhadas pela ANS e, portanto, estão 
sujeitas ao programa.
Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de 
risco a serem confirmados e complementados por outras análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais 
concreta da situação da operadora. 
Por fim, destacamos que um dos objetivos do programa é que as próprias operadoras utilizem os prontuários do 
Mapeamento do Risco Assistencial como ferramenta de gestão de sua carteira, para melhoria de seus processos.



56221 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DOS 
EMPREGADOS 
DA COPASA

Art. 4º Inciso III Inclusão Texto Proposto: V – as operadoras 
médico-hospitalares com menos de 20 
mil beneficiários e as operadoras 
exclusivamente odontológicas com 
menos de 100 mil beneficiários no 
trimestre de avaliação.

Justificativa: conforme Anexo da IN DIFIS 13, alterado pela IN DIFIS 16, uma vez 
que, ao longo do tempo, mais de 95% das reclamações são registradas em face 
das operadoras de médio e grande porte, somente as operadoras desses dois 
portes devem ter os indicadores calculados, já que, com a exclusão das 
operadoras de pequeno porte, a fiscalização conseguirá atingir as operadoras que 
concentram um maior número de beneficiários. Além disso, conforme consta na 
Nota Técnica Nº 4/2020/GMOA/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO, da análise dos 
resultados do programa do risco assistencial ao longo dos anos, verificou-se que 
características como o porte e a modalidade geram vieses e limitações, citando 
expressamente as operadoras com menos de mil beneficiários e as operadoras 
exclusivamente odontológicas de pequeno porte, que possuem particularidades 
que afetam o Monitoramento Assistencial pela ANS. Essa Nota ainda demonstra 
que ao longo dos anos, das operadoras exclusivamente odontológicas em que 
houve a necessidade de acompanhamento mais próximo da DIPRO, somente uma 
apresentou PRASS, que foi arquivado, e todas as demais apresentaram resposta, 
também tendo sido os processos arquivados. Dessa forma, fica demonstrado que 
o monitoramento dessas operadoras demandaram esforços e recursos do órgão 
regulador que não se justificaram ao longo dos anos.

Não Acatado Todas as operadoras de planos privados de assistência à saúde que estão em atuação no setor, ou seja, que possuem 
beneficiários e estão prestando serviços de assistência médico-hospitalar e/ou odontológica, estão sujeitas ao Mapeamento 
do Risco Assistencial, independente de seu porte. Cabe ao órgão regulador a definição de critérios de priorização de suas 
ações, com vistas a promover a defesa do interesse público. Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco 
Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de risco a serem confirmados e complementados por outras 
análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais concreta da situação da operadora. 

56222 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DOS 
EMPREGADOS 
DA COPASA

Art. 5º Inclusão Texto Proposto: §1º. Será criado um 
grupo de trabalho para debate dos 
indicadores com os representantes do 
setor antes de serem submetidos à 
aprovação da Diretoria Colegiada.

Justificativa: as propostas devem ser discutidas com o setor de forma a dar 
previsibilidade e segurança regulatória a todos os entes envolvidos.

Não Acatado A definição dos indicadores a serem utilizados para monitorar o risco à qualidade e à continuidade da assistência à saúde aos 
beneficiários é uma prerrogativa do órgão regulador. Por ocasião da revisão dos indicadores sempre são consideradas as 
sugestões exaradas pelas operadoras e demais atores do setor. 
A ANS está sempre aberta ao recebimento de sugestões para aprimoramento dos indicadores, a qualquer tempo, que não 
depende de alteração normativa para sua atualização. Para isso, orientamos que contribuições relacionadas aos indicadores 
sejam encaminhadas via protocolo eletrônico disponível no portal da ANS. Para garantir a previsibilidade e segurança 
regulatória a todos os entes envolvidos, há previsão no art. 6º, § 1º deste normativo de disponibilização das fichas técnicas 
dos indicadores em data anterior ao de início da vigência, no sítio institucional da ANS na internet - 
https://www.gov.br/ans/pt-br 

56223 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DOS 
EMPREGADOS 
DA COPASA

Art. 5º Inclusão Texto Proposto: §2º. Os indicadores 
deverão ser divulgados ao mercado 
antes do início do período a ser avaliado, 
devendo ser assegurado que a sua 
revisão será anual, em conformidade 
com o Plano Periódico previsto no inciso 
V, art. 2º, da RN XXXX.

Justificativa: assegurar previsibilidade ao mercado do que será avaliado nos 
indicadores.

Acatado 
parcialmente

As fichas técnicas dos indicadores já são divulgadas com antecedência, por meio de Nota Técnica publicada no portal da ANS. 
No entanto, para conferir maior transparência e segurança jurídica, foi incluída a previsão expressa de divulgação das fichas 
técnicas antes do início do período de avaliação no art. 6º, §1º, acatando contribuição encaminhada pela Unimed BH. 
Todavia, a revisão dos indicadores ocorrerá sempre que for identificada a necessidade de ajustes, e em conformidade com as 
boas práticas regulatórias, não cabendo o estabelecimento fixo de periodicidade de revisão destes em normativo.

56224 ASSOCIAÇÃO DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DOS 
EMPREGADOS 
DA COPASA

Art. 6º §3º Inclusão Texto Proposto: §4º A metodologia dos 
indicadores assistenciais deve 
estabelecer a meta dos indicadores de 
acordo com o porte e o segmento da 
operadora.

Justificativa: A nota baixa em um determinado indicador, pode não caracterizar 
falta de acesso ao serviço, mas sim uma utilização esperada reduzida, em função 
das características da operadora e de sua carteira. Dessa forma, uma maneira de 
minimizar esse viés é estabelecer metas de acordo com o porte da operadora.

Não Acatado Os parâmetros utilizados para definição das metas se baseiam na literatura científica atualizada ou em estatísticas do setor. 
A divisão por segmento e porte é avaliada na construção de cada indicador, e, quando pertinente é aplicada.  

56243 CAIXA DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
UNIVERSIDADE

Art. 4º Inciso III Inclusão IV – possuam menos de um ano de 
operação; e

As operadoras em início de operação ou com o número reduzido de beneficiários 
podem ter uma nota ruim por apresentar resultados enviesados em alguns 
indicadores, tendo em vista que a carteira ainda estará em crescimento, de forma 
que a utilização ou proporção de despesas não assistenciais não reflitam sua 
realidade. Sendo assim, essas operadoras não deveriam ser consideradas no 
Mapeamento do Risco Assistencial, já que seu resultado ruim não estará 
condicionado a falta de acesso ou risco à continuidade e qualidade da assistência 
prestada.

Não Acatado O Mapeamento do Risco Assistencial é um programa de avaliação e acompanhamento das operadoras que atuam no setor 
de saúde suplementar. Para esta finalidade, é dever do órgão regulador acompanhar as operadoras desde o início de sua 
atividade para evitar risco à continuidade e qualidade da assistência prestada aos beneficiários. Com isso, todas as 
operadoras que comercializam planos e possuem beneficiários devem ser acompanhadas pela ANS e, portanto, estão 
sujeitas ao programa.
Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de 
risco a serem confirmados e complementados por outras análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais 
concreta da situação da operadora. 
Por fim, destacamos que um dos objetivos do programa é que as próprias operadoras utilizem os prontuários do 
Mapeamento do Risco Assistencial como ferramenta de gestão de sua carteira, para melhoria de seus processos.



56244 CAIXA DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
UNIVERSIDADE

Art. 4º Inciso III Inclusão V – as operadoras médico-hospitalares 
com menos de 20 mil beneficiários e as 
operadoras exclusivamente 
odontológicas com menos de 100 mil 
beneficiários no trimestre de avaliação.

conforme Anexo da IN DIFIS 13, alterado pela IN DIFIS 16, uma vez que, ao longo 
do tempo, mais de 95% das reclamações são registradas em face das operadoras 
de médio e grande porte, somente as operadoras desses dois portes devem ter os 
indicadores calculados, já que, com a exclusão das operadoras de pequeno porte, 
a fiscalização conseguirá atingir as operadoras que concentram um maior número 
de beneficiários. Além disso, conforme consta na Nota Técnica Nº 
4/2020/GMOA/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO, da análise dos resultados do 
programa do risco assisntencial ao longo ds anos, verificou-se que características 
como o porte e a modalidade geram vieses e limitações, citando expressamente 
as operadoras com menos de mil beneficiários e as operadoras exclusivamente 
odontológicas de pequeno porte, que possuem particularidades que afetam o 
Monitoramento Assistencial pela ANS. Essa Nota ainda demonstra que ao longo 
dos anos, das operadoras exclusivamente odontológicas em que houve a 
necessidade de acompanhamento mais próximo da DIPRO, somente uma 
apresentou PRASS, que foi arquivado, e todas as demais apresentaram resposta, 
também tendo sido os processos arquivados. Dessa forma, fica demonstrado qe o 
monitoramento dessas operadoras demandaram esforços e recursos do órgão 
regulador que não se justificaram ao longo dos anos.

Não Acatado Todas as operadoras de planos privados de assistência à saúde que estão em atuação no setor, ou seja, que possuem 
beneficiários e estão prestando serviços de assistência médico-hospitalar e/ou odontológica, estão sujeitas ao Mapeamento 
do Risco Assistencial, independente de seu porte. Cabe ao órgão regulador a definição de critérios de priorização de suas 
ações, com vistas a promover a defesa do interesse público. Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco 
Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de risco a serem confirmados e complementados por outras 
análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais concreta da situação da operadora. 

56245 CAIXA DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
UNIVERSIDADE

Art. 5º Inclusão §1º. Será criado um grupo de trabalho 
para debate dos indicadores com os 
representantes do setor antes de serem 
submetidos à aprovação da Diretoria 
Colegiada.

as propostas devem ser discutidas com o setor de forma a dar previsibilidade e 
segurança regulatória a todos os entes envolvidos.

Não Acatado A definição dos indicadores a serem utilizados para monitorar o risco à qualidade e à continuidade da assistência à saúde aos 
beneficiários é uma prerrogativa do órgão regulador. Por ocasião da revisão dos indicadores sempre são consideradas as 
sugestões exaradas pelas operadoras e demais atores do setor. 
A ANS está sempre aberta ao recebimento de sugestões para aprimoramento dos indicadores, a qualquer tempo, que não 
depende de alteração normativa para sua atualização. Para isso, orientamos que contribuições relacionadas aos indicadores 
sejam encaminhadas via protocolo eletrônico disponível no portal da ANS. Para garantir a previsibilidade e segurança 
regulatória a todos os entes envolvidos, há previsão no art. 6º, § 1º deste normativo de disponibilização das fichas técnicas 
dos indicadores em data anterior ao de início da vigência, no sítio institucional da ANS na internet - 
https://www.gov.br/ans/pt-br 

56246 CAIXA DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
UNIVERSIDADE

Art. 5º Inclusão §2º. Os indicadores deverão ser 
divulgados ao mercado antes do início 
do período a ser avaliado, devendo ser 
assegurado que a sua revisão será anual, 
em conformidade com o Plano Periódico 
previsto no inciso V, art. 2º, da RN XXXX.

assegurar previsibilidade ao mercado do que será avaliado nos indicadores. Acatado 
Parcialmente

As fichas técnicas dos indicadores já são divulgadas com antecedência, por meio de Nota Técnica publicada no portal da ANS. 
No entanto, para conferir maior transparência e segurança jurídica, foi incluída a previsão expressa de divulgação das fichas 
técnicas antes do início do período de avaliação no art. 6º, §1º, acatando contribuição encaminhada pela Unimed BH. 
Todavia, a revisão dos indicadores ocorrerá sempre que for identificada a necessidade de ajustes, e em conformidade com as 
boas práticas regulatórias, não cabendo o estabelecimento fixo de periodicidade de revisão destes em normativo.

56247 CAIXA DE 
ASSISTÊNCIA À 
SAÚDE DA 
UNIVERSIDADE

Art. 6º Inciso 
VIII

Inclusão §4º A metodologia dos indicadores 
assistenciais deve estabelecer a meta 
dos indicadores de acordo com o porte e 
o segmento da operadora.

A nota baixa em um determinado indicador, pode não caracterizar falta de acesso 
ao serviço, mas sim uma utilização esperada reduzida, em função das 
características da operadora e de sua carteira. Dessa forma, uma maneira de 
minimizar esse viés é estabelecer metas de acordo com o porte da operadora.

Não Acatado Os parâmetros utilizados para definição das metas se baseiam na literatura científica atualizada ou em estatísticas do setor. 
A divisão por segmento e porte é avaliada na construção de cada indicador, e, quando pertinente é aplicada.  

56251 UNIÃO 
NACIONAL DAS 
INSTITUIÇÕES 
DE 
AUTOGESTÃO 
EM SAÚDE

Art. 9º Inclusão Art. 9º O resultado preliminar da 
avaliação no programa de Mapeamento 
do Risco Assistencial será disponibilizado 
no sítio institucional da ANS na internet 
(https://www.gov.br/ans/pt-br) em até 
30 dias contados a partir do último dia 
do período analisado, exclusivamente 
para cada operadora avaliada, que 
poderá acessá-lo mediante o uso de 
senha.

Entendemos que deverá ser estipulado prazo para a própria ANS divulgar os 
resultados do Monitoramento do Risco Assistencial e do Mapeamento 
Assistencial, uma vez que atualmente a ANS não possui uma previsibilidade de 
publicação do resultado do Mapeamento do Risco Assistencial, o que dificulta o 
acompanhamento das operadoras. A sugestão é o que o resultado do 
Mapeamento do Risco Assistencial siga o mesmo cronograma do 
Acompanhamento e Avaliação da Garantia de Atendimento que, geralmente, é 
divulgado 30 dias após a finalização do período analisado.

Não Acatado O prazo para divulgação do resultado depende de processamento interno dos dados referentes a diversos sistemas, com 
datas de envio diferentes, muitos com prazo de 2 meses após o término do trimestre para recebimento pela ANS. Além dos 
prazos de cada sistema, há também o tempo para processamento, análise, validação e divulgação.



56252 UNIÃO 
NACIONAL DAS 
INSTITUIÇÕES 
DE 
AUTOGESTÃO 
EM SAÚDE

Art. 6º § 1º Inclusão § 1º O cálculo dos indicadores se dará de 
acordo com os critérios e fórmulas 
descritos nas fichas técnicas, que serão 
disponibilizadas no sítio institucional da 
ANS na internet - 
https://www.gov.br/ans/pt-br adotando-
se, preferencialmente, os dados 
constantes no monitoramento TISS.

2. Sugestão: alteração do cálculo do Mapeamento do Risco Assistencial. Substituir 
os dados do SIP pelos dados do Monitoramento TISS - tanto os dados do SIP 
quanto do Monitoramento TISS são reflexos dos atendimentos realizados pelos 
beneficiários, contudo o Monitoramento TISS possui atualizações constantes, já o 
SIP possui regras e metodologias defasadas, publicada em 2009.

Não Acatado A ANS está desenvolvendo estudos de compatibilidade entre SIP e TISS para padronização e qualificação das informações da 
produção assistencial do setor de saúde suplementar, visto que cada sistema possui características, regras e objetivos 
próprios e distintos. Até a conclusão dos estudos, a fonte de dados da produção assistencial do setor utilizada no Programa 
de Mapeamento do Risco será prioritariamente o SIP.

56253 UNIÃO 
NACIONAL DAS 
INSTITUIÇÕES 
DE 
AUTOGESTÃO 
EM SAÚDE

Art. 7º § 2º Inclusão Número De Consultas Ambulatoriais 
Com Pediatra Por Beneficiário Com 
Idade Inferior a 20 Anos, constante no 
ANEXO – NOTA TÉCNICA 172/2021 
Fichas Técnicas Indicadores do 
Mapeamento do Risco Assistencial.

Redução do limite de idade para acompanhamento com a especialidade Pediatria de 20 
para 12 anos. Considerando as justificativas e fundamentações abaixo bem como as 
limitações etárias impostas pela própria rede de prestadores. Portanto, apesar de 
haverem entendimentos diversos sobre a idade limite para o atendimento na 
especialidade, bem como a abertura para livre escolha, tanto do profissional que irá 
realizar o atendimento quando do paciente na faixa etária definida como adolescente, 
esta Caixa de Assistência propõe utilizar como norteador os limites preconizados no ECA. 
PARECER do Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo 25957/1996 
PARECER CREMEB – Bahia Nº 23/13 PARECER CRM-ES N.º 32/2017 MB – Associação 
Médica Brasileira e Sociedade Brasileira de Pediatria Sobre assunto em tela, foi 
publicado na Seção “Diretrizes” da Revista da Associação Médica Brasileira, no ano 2000, 
o artigo intitulado “Aspectos éticos do atendimento médico do adolescente”, dos Profs. 
Gabriel Oselka e Eduardo Troster, apresentando as Recomendações dos Departamentos 
de Bioética e Adolescência da Sociedade de Pediatria de São Paulo e da Sociedade 
Brasileira de Pediatria; Lei nº 08.069/90 - Estatuto da Criança e do Adolescente 
Embasados nos dispositivos legais existentes bem como na livre escolha do paciente 
adolescente sobre sua opção de atendimento, quanto do profissional pediatra sobre o 
limite de idade que se considera apto a assistir, consideramos razoável que a 
obrigatoriedade do acompanhamento siga as diretrizes do ECA, as quais consideramos 
mais razoável frente às dificuldades e possibilidades existentes no assunto.

Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à Nota Técnica que contém as fichas técnicas dos indicadores 
do Mapeamento do Risco Assistencial. Nesse caso, orientamos  a encaminharem suas contribuições ou pleitos à ANS via 
protocolo eletrônico para análise pela equipe técnica responsável. 

Ressaltamos que a revisão dos indicadores promovida no ano de 2021, que consta na Nota Técnica nº 
172/2021/GEMOA/GGRAS/DIPRO, buscou abarcar os questionamentos das operadoras recepcionados a partir da vigência da 
RN nº 416/2016, e foi aprovado pela Diretoria Colegiada da ANS. 

A Nota Técnica está disponível no portal da ANS em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-
de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-
financeiro/anexo_fichas_tecnicas_mapeamento_do_risco_assistencial_ano_base_2021_versao_2.pdf. 

56261 ABERTTA SAÚDE Art. 4º Inciso III Inclusão V – as operadoras médico-hospitalares 
com menos de 20 mil beneficiários e as 
operadoras exclusivamente 
odontológicas com menos de 100 mil 
beneficiários no trimestre de avaliação.

conforme Anexo da IN DIFIS 13, alterado pela IN DIFIS 16, uma vez que, ao longo 
do tempo, mais de 95% das reclamações são registradas em face das operadoras 
de médio e grande porte, somente as operadoras desses dois portes devem ter os 
indicadores calculados, já que, com a exclusão das operadoras de pequeno porte, 
a fiscalização conseguirá atingir as operadoras que concentram um maior número 
de beneficiários. Além disso, conforme consta na Nota Técnica Nº 
4/2020/GMOA/GGRAS/DIRAD-DIPRO/DIPRO, da análise dos resultados do 
programa do risco assistencial ao longo dos anos, verificou-se que características 
como o porte e a modalidade geram vieses e limitações, citando expressamente 
as operadoras com menos de mil beneficiários e as operadoras exclusivamente 
odontológicas de pequeno porte, que possuem particularidades que afetam o 
Monitoramento Assistencial pela ANS. Essa Nota ainda demonstra que ao longo 
dos anos, das operadoras exclusivamente odontológicas em que houve a 
necessidade de acompanhamento mais próximo da DIPRO, somente uma 
apresentou PRASS, que foi arquivado, e todas as demais apresentaram resposta, 
também tendo sido os processos arquivados. Dessa forma, fica demonstrado que 
o monitoramento dessas operadoras demandaram esforços e recursos do órgão 
regulador que não se justificaram ao longo dos anos.

Não Acatado Todas as operadoras de planos privados de assistência à saúde que estão em atuação no setor, ou seja, que possuem 
beneficiários e estão prestando serviços de assistência médico-hospitalar e/ou odontológica, estão sujeitas ao Mapeamento 
do Risco Assistencial, independente de seu porte. Cabe ao órgão regulador a definição de critérios de priorização de suas 
ações, com vistas a promover a defesa do interesse público. Lembramos que os resultados do Mapeamento do Risco 
Assistencial fornecem informações que apontam para indícios de risco a serem confirmados e complementados por outras 
análises internas realizadas pela DIPRO para uma avaliação mais concreta da situação da operadora. 



56262 ABERTTA SAÚDE Art. 5º Inclusão §1º. Será criado um grupo de trabalho 
para debate dos indicadores com os 
representantes do setor antes de serem 
submetidos à aprovação da Diretoria 
Colegiada.

as propostas devem ser discutidas com o setor de forma a dar previsibilidade e 
segurança regulatória a todos os entes envolvidos.

Não Acatado A definição dos indicadores a serem utilizados para monitorar o risco à qualidade e à continuidade da assistência à saúde aos 
beneficiários é uma prerrogativa do órgão regulador. Por ocasião da revisão dos indicadores sempre são consideradas as 
sugestões exaradas pelas operadoras e demais atores do setor. 
A ANS está sempre aberta ao recebimento de sugestões para aprimoramento dos indicadores, a qualquer tempo, que não 
depende de alteração normativa para sua atualização. Para isso, orientamos que contribuições relacionadas aos indicadores 
sejam encaminhadas via protocolo eletrônico disponível no portal da ANS. Para garantir a previsibilidade e segurança 
regulatória a todos os entes envolvidos, há previsão no art. 6º, § 1º deste normativo de disponibilização das fichas técnicas 
dos indicadores em data anterior ao de início da vigência, no sítio institucional da ANS na internet - 
https://www.gov.br/ans/pt-br 

56263 ABERTTA SAÚDE Art. 5º Inclusão §2º. Os indicadores deverão ser 
divulgados ao mercado antes do início 
do período a ser avaliado, devendo ser 
assegurado que a sua revisão será anual, 
em conformidade com o Plano Periódico 
previsto no inciso V, art. 2º, da RN XXXX.

assegurar previsibilidade ao mercado do que será avaliado nos indicadores. Acatado 
Parcialmente

As fichas técnicas dos indicadores já são divulgadas com antecedência, por meio de Nota Técnica publicada no portal da ANS. 
No entanto, para conferir maior transparência e segurança jurídica, foi incluída a previsão expressa de divulgação das fichas 
técnicas antes do início do período de avaliação no art. 6º, §1º, acatando contribuição encaminhada pela Unimed BH. 
Todavia, a revisão dos indicadores ocorrerá sempre que for identificada a necessidade de ajustes, e em conformidade com as 
boas práticas regulatórias, não cabendo o estabelecimento fixo de periodicidade de revisão destes em normativo.

56264 ABERTTA SAÚDE Art. 6º §3º Inclusão §4º A metodologia dos indicadores 
assistenciais deve estabelecer a meta 
dos indicadores de acordo com o porte e 
o segmento da operadora.

A nota baixa em um determinado indicador, pode não caracterizar falta de acesso 
ao serviço, mas sim uma utilização esperada reduzida, em função das 
características da operadora e de sua carteira. Dessa forma, uma maneira de 
minimizar esse viés é estabelecer metas de acordo com o porte da operadora.

Não Acatado Os parâmetros utilizados para definição das metas se baseiam na literatura científica atualizada ou em estatísticas do setor. 
A divisão por segmento e porte é avaliada na construção de cada indicador, e, quando pertinente é aplicada.  

56265 ABERTTA SAÚDE Art. 6º §3º Inclusão A alteração proposta não é na instrução 
normativa e sim na metodologia dos 
indicadores assistenciais, com base na 
ficha técnica atual: no indicador 
Proporção de NTRP’s com Valor 
Comercial da Mensalidade Atípico, 
incluir na análise dos fatores para 
formação dos grupos que geram o 
cálculo a área de abrangência do 
produto, ou, pelo menos, definir algum 
ponderador para essa característica. 
Sugere-se também a criação de mais 
fatores ou de algum ponderador a 
serem avaliados na análise, como por 
exemplo tipo de rede do produto e 
valor/percentual de coparticipação. 
Além disso, é importante avaliar se a 
NTRP é em faixa única, com faixas 
agregadas ou em 10 faixas etárias, para 
que seja feita a comparação do limite 
inferior considerando esse fator.

A metodologia atual não considera todos os fatores relevantes que influenciam o 
preço de um plano de saúde e, por isso, existir uma nota com valor comercial 
atípico não significa necessariamente uma deficiência. Assim, é importante a 
inclusão de mais fatores que influenciam o preço de um plano de saúde, como a 
área de abrangência, o tipo de rede, o valor ou percentual de coparticipação 
adotado, o agrupamento de faixas, entre outros.

Não Pertinente A contribuição não está relacionada à minuta de IN, mas sim à Nota Técnica que contém as fichas técnicas dos indicadores 
do Mapeamento do Risco Assistencial. Nesse caso, orientamos  a encaminharem suas contribuições ou pleitos à ANS via 
protocolo eletrônico para análise pela equipe técnica responsável. 

Ressaltamos que a revisão dos indicadores promovida no ano de 2021, que consta na Nota Técnica nº 
172/2021/GEMOA/GGRAS/DIPRO, buscou abarcar os questionamentos das operadoras recepcionados a partir da vigência da 
RN nº 416/2016, e foi aprovado pela Diretoria Colegiada da ANS. 

A Nota Técnica está disponível no portal da ANS em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/espaco-da-operadora-
de-plano-de-saude/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-
financeiro/anexo_fichas_tecnicas_mapeamento_do_risco_assistencial_ano_base_2021_versao_2.pdf. 

56269 ABRAMGE - 
ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA DE 
PLANOS DE 
SAÚDE

Art. 5º Inclusão §1º. Os indicadores serão amplamente 
divulgados antes do início do período de 
avaliação.

Importante garantir previsibilidade e transparência ao programa, conforme 
orientações que regem a própria atuação dos órgãos reguladores.

Acatado 
Parcialmente

As fichas técnicas dos indicadores já são divulgadas com antecedência, por meio de Nota Técnica publicada no portal da ANS. 
No entanto, para conferir maior transparência e segurança jurídica, foi incluída a previsão expressa de divulgação das fichas 
técnicas antes do início do período de avaliação no art. 6º, §1º, acatando contribuição encaminhada pela Unimed BH. 



56270 ABRAMGE - 
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Art. 5º Inclusão §2º. A ANS instituirá um grupo de 
trabalho permanente, que contará com 
ampla participação do mercado 
regulado, para avaliar de forma contínua 
os indicadores que deverão compor o 
programa de mapeamento do risco 
asistencial.

Importante instituir grupo de trabalho e garantir a ampla participação para 
alcançar indicadores equilibrados e que avaliem de fato o desempenho do setor.

Não Acatado A definição dos indicadores a serem utilizados para monitorar o risco à qualidade e à continuidade da assistência à saúde aos 
beneficiários é uma prerrogativa do órgão regulador. Por ocasião da revisão dos indicadores sempre são consideradas as 
sugestões exaradas pelas operadoras e demais atores do setor. 
A ANS está sempre aberta ao recebimento de sugestões para aprimoramento dos indicadores, a qualquer tempo, que não 
depende de alteração normativa para sua atualização. Para isso, orientamos que contribuições relacionadas aos indicadores 
sejam encaminhadas via protocolo eletrônico disponível no portal da ANS. Para garantir a previsibilidade e segurança 
regulatória a todos os entes envolvidos, há previsão no art. 6º, § 1º deste normativo de disponibilização das fichas técnicas 
dos indicadores em data anterior ao de início da vigência, no sítio institucional da ANS na internet - 
https://www.gov.br/ans/pt-br 


