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IDSS - Geral

Introdugao:

O indice de Desempenho da Saude Suplementar — IDSS, é um programa de avaliagdo do
desempenho das operadoras de planos privados de salude, realizada por meio de um conjunto de
indicadores. O objetivo do IDSS é ampliar a transparéncia e reduzir a assimetria de informacao,
dirimindo falhas de mercado que, neste caso, comprometem a capacidade do consumidor de
fazer suas escolhas, no momento de contratar um plano de saude.

A aplicacdo do IDSS visa induzir o setor a seguir as diretrizes da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e, ao mesmo tempo, subsidiar as acOes regulatérias implementadas pela
Agéncia.

O IDSS é calculado a partir de indicadores definidos pela prépria ANS, com base nos dados
extraidos dos seus sistemas de informagOes gerenciais, ou obtidos em sistemas nacionais de
informagdo em saude.

O IDSS é um indice composto, que varia de zero a um (0 a 1), e cada operadora recebe uma nota
gue a enquadra em uma faixa de avaliacdo, por ordem crescente de desempenho: nota 0 — pior
resultado; e nota 1 — melhor resultado. As faixas de avaliacao do IDSS estdo representadas na
figura abaixo, com 5 faixas de notas representadas por cores:

Faixas de Avaliagdo do IDSS

Faixas de notas de avaliacdo

0 02 04 0B 08 1

Pior _ IMelhor

1. Como é o método de calculo do IDSS?

Resposta: O calculo do IDSS de cada operadora é realizado pela média ponderada dos indices
de desempenho das dimensdes, conforme os pesos de cada dimensdo descritos no art. 129
da RN 505/2022.

IDSS = (IDQS*0,30) + (IDGA*0,30) + (IDSM*0,30) + (IDGR*0,10)
Onde:

IDSS = indice de Desempenho de Satide Suplementar
IDQS = Dimensdo da Qualidade em Atencdo a Saude
IDGA = Dimensao de Garantia de Acesso

IDSM = Dimensao de Sustentabilidade no Mercado
IDGR = Dimensao de Gestao de Processos e Regulacao

Caso a Operadora seja acreditada:

(Pontuacdo Base de acordo com o nivel de acreditagdo + IDSS) <1



Pontuagdo base: pontuacdo base (fixa) calculada especificamente para cada operadora
acreditada, obedecidos os critérios estabelecidos na ficha técnica de cada ano-base, e o nivel
de acreditacdo obtido. Para o ano-base 2024, por exemplo, a pontuagdo é:

Nivel I: 0,20
Nivel 11: 0,18
Nivel 11I: 0,15

2. Como é apurado o indice de desempenho de cada dimensao (ID Dimensdo) do IDSS?

Resposta: Os pesos de cada indicador sdo utilizados para compor a nota de cada dimensao.
O indice de desempenho da dimensdo da qualidade em atengdo a satude (IDQS), da dimensdo
de garantia de acesso (IDGA), da dimensdo de sustentabilidade no mercado (IDSM) e da
dimensdo de gestdo de processos e regulacdo (IDGR) sdo calculados através da média
ponderada dos indicadores da dimensdo, ou seja, o numerador representa a soma dos
produtos do resultado de cada indicador da dimensdo, multiplicado pelo respectivo peso,
enquanto o denominador é a soma dos pesos dos indicadores da dimensao.

_ IDy # Py +1IDy # Py + -+ 1Dy * Py

ID
P,+P, +..+P,

ID =indice de desempenho da dimensio
ID; = indice de desempenho do indicador 1
P, = Peso do Indicador 1

ID, = indice de desempenho do indicador 2
P, = Peso do Indicador 2

ID,, = Indice de desempenho do indicador n
P, = Peso do Indicador n

3. Como a pontuacdo bonus é aplicada ao desempenho de uma determinada dimensao
(ID Dimensdo) do IDSS?

Resposta: Caso a dimensdo tenha indicador bonus, o indice de desempenho da dimensao sera
apurado da seguinte forma:

ID = ID + (ID * Bonus)

Bonus: pontuagao calculada especificamente para cada operadora, obedecidos os
critérios estabelecidos na ficha técnica.

Observagao: O resultado final do indice de desempenho, acrescido da pontuacdo bénus, ndo
poderd ultrapassar o valor de 1 (um).



4. Como a pontuagao base é aplicada ao desempenho de uma determinada dimensao
(ID Dimensdo) ou ao IDSS?

Resposta: Caso a dimensdo, ou o IDSS, faca jus a uma pontuacdo base, o indice de
desempenho sera apurado da seguinte forma:

(Pontuagdo Base + ID) < 1
ou
(Pontuacdo Base + IDSS) < 1

Pontuagdo base: pontuagdo base (fixa) calculada, especificamente, para cada operadora,
obedecidos os critérios estabelecidos na ficha técnica.

Observagao: Caso a dimensdo tenha indicador bénus e pontuacdo base, para o calculo da
nota final da dimensado, primeiro se aplica o célculo do bénus e, em seguida, da pontuagao
base.

5. Por que sao aplicadas criticas aos indicadores do IDSS?

Resposta: Para garantir a confiabilidade, propriedade desejdvel em um indicador, é
necessario que o levantamento de dados, para seu computo, reflita um protocolo
previamente estabelecido para a conferéncia das informacdes, gerando dados consistentes
no processo de apuragao. As criticas sdo mecanismos internos para o tratamento do conjunto
de dados, sendo utilizadas para deixar as informagGes mais seguras para o uso.

No IDSS, as criticas sdo aplicadas de acordo com a prioridade definida pelas dreas técnicas
responsaveis pelos indicadores, tendo como resultado seja a ndo aplicabilidade do indicador,
seja a inconsisténcia de dados para seu calculo.

Apesar de predefinida, a avaliagdo das criticas (ou da prioridade de aplicagao) é dinamica,
podendo ser revista, a partir da realidade observada no cruzamento dos diversos sistemas e
fontes de dados, utilizados a cada ano-base. Por este motivo, é possivel que durante o
processamento, ou apds a divulgacdo dos resultados preliminares do IDSS, quando é
oportunizado as operadoras realizarem questionamentos dos resultados aferidos, as criticas
sejam alteradas, ensejando recalculo dos indicadores.

A relagdo de criticas predefinidas do IDSS, utilizadas em cada ano-base, estd descrita na ficha
técnica de cada indicador. Caso haja revisdo das criticas durante o processamento, estas
serdo descritas no presente FAQ, para o respectivo indicador.

6. Por que alguns indicadores do IDSS apresentam o resultado “ndo se aplica”, ou
“dados inconsistentes”, e como isso afeta a nota final da operadora avaliada?

Resposta: Alguns indicadores ndo chegam a ter seus resultados calculados por diferentes
motivos. Quando é apresentado o resultado “ndo se aplica”, significa que aquele indicador
ndo era aplicavel ao caso da operadora, de acordo com os critérios de inclusdo/exclusdo da
ficha técnica especifica ou criticas. Neste caso, o resultado do indicador ndo influencia na
nota final da operadora, nem positiva, nem negativamente. Quando o resultado apresentado
é “dados inconsistentes”, significa que as informacdes fornecidas pela operadora, e



constantes nos bancos de dados da ANS, ndo refletem adequadamente a operacao dos
planos privados de assisténcia a saude, pois sdo incongruentes ou faltantes. Consideram-se
inconsisténcias: a discrepancia por terem valores atipicos e a divergéncia, incoeréncia ou
insuficiéncia de arquivos ou sistemas informados a ANS.

Por exemplo:

= Para o indicador 1.1 Proporcdo de Partos Cesareos, se a operadora informou no TISS
varios partos realizados no periodo, porém ndo constam beneficidrias vinculadas a plano
com cobertura obstétrica no SIB, recebera nota zero no indicador por inconsisténcia.

Neste caso, o resultado do indicador influencia na nota final da operadora, pois é
automaticamente atribuido ao indicador o valor “0” (zero) por inconsisténcia entre as
informacGes constantes nas bases de dados encaminhadas pela prépria operadora a ANS.

7. Por que alguns indicadores da operadora nao apresentam resultado no IDSS?

Resposta: Porque a operadora se enquadra em um ou mais critérios de exclusdo, conforme
Ficha Técnica do indicador.

8. Minha Operadora obteve nota ZERO em um dos indicadores do IDSS. Qual pode ter
sido a razao?

Resposta: Existem varios motivos para que um indicador tenha, como resultado final, a nota
“zero”. Algumas das razoes estdo elencadas a seguir:

Motivo 1: Data de corte do Programa de Qualificagao de Operadoras - PQO.

E estabelecida uma data de corte para congelamento das bases de dados utilizadas no
Programa. Assim, caso ndao tenham sido encaminhados dados do sistema fonte de
informagdes do indicador, referentes a um ou mais periodos (meses ou trimestres) do ano-
base avaliado, até a data de corte, a Operadora obtera nota igual a zero no indicador.

Os dados enviados para os sistemas de informag¢do podem e devem ser corrigidos/atualizados
a qualquer tempo. No entanto, para fins de avaliagao de desempenho das operadoras no IDSS,
referente ao ano-base avaliado, ndo ha como considerar, na apuragdo dos indicadores, os
dados enviados apés a data de corte estabelecida para efeito do calculo do IDSS.

Motivo 2: Inconsisténcias nos dados, arquivos ou sistemas necessarios para o cdlculo do
indicador.

Conforme estabelecido no art. 42 da IN n2 10/2022, a Operadora recebera zero no respectivo
indicador, quando os dados necessarios para o seu calculo apresentarem inconsisténcias.

Consideram-se inconsisténcias: a discrepancia por terem valores atipicos e a divergéncia,
incoeréncia ou insuficiéncia de arquivos ou sistemas informados a ANS.

Por exemplo:



= Para o indicador 1.1 Proporcdo de Partos Cesareos, se a operadora informou no TISS
varios partos realizados no periodo, porém nao constam beneficiarias vinculadas a plano
com cobertura obstétrica no SIB, recebera nota zero no indicador por inconsisténcia.

Motivo 3: O resultado obtido refere-se a uma pontuag¢ao equivalente a um resultado igual
zero.

Por exemplo:
= Para o indicador 1.1 Proporcdo de parto cesareo: a Operadora XYZ, segundo os dados do

TISS enviados até a data de corte, realizou 230 partos cesareos, dentre os 250 partos

totais realizados. Portanto, o resultado calculado foi de 92% = (z—zg * 100). E a redugdo da

proporcdo de partos cesareos em relacdo ao ano anterior foi de 1%. Conforme regra de
pontuacdo do indicador definida na ficha técnica, é atribuida pontuacdo zero, caso o
resultado seja maior ou igual a 80 e a operadora tenha reducdao menor ou igual a 5%, na
sua proporgao de partos cesareos, em relagdo ao ano anterior. Dessa forma, o resultado
atribuido ao indicador serd igual a zero.

= Para o indicador 1.2 Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal, a Operadora XYZ, segundo
os dados do TISS enviados até a data de corte, realizou 2 consultas ou menos para as
beneficidrias que tiveram parto no ano-base avaliado. Conforme regra de pontuacdo do
indicador, definida na ficha técnica, é atribuida pontuacdo zero ao indicador.

9. O Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satlde - CNES é utilizado na apuragao
de indicadores do IDSS?

Resposta: Sim, o cadastro no CNES é obrigatdrio, e exigido inclusive pela ANVISA, para a atuagao
do prestador. A operadora deve se certificar de que os prestadores de sua rede estdo habilitados,
inclusive com cadastro no CNES, para sua contrata¢do. Portanto, pode ser exigido o cadastro
como pré-requisito para a contratacao.

Ademais, o CNES é a principal fonte de informacdo para a apuracgdo de diversos indicadores (Ex:
2.3, 2.5, 2.6, 2.7 e 2.10), pois contém o tipo de servico ofertado pelo prestador. Portanto, a falta
de atualizacdo do CNES prejudicard, em ultima instancia, a prépria operadora, quando da
apuracao do IDSS.

10. A ANS poderia divulgar prévias periddicas do IDSS ao longo do ano-base avaliado?

Resposta: N3o. O processamento do IDSS demanda o congelamento de bases, e de um grande
guantitativo de recursos humanos de Tl e de diversas dreas técnicas para a homologac¢do dos
resultados. Ademais, as fontes de dados utilizadas para a apuracdo dos indicadores tém
periodicidades distintas para envio a ANS. Exemplo: SIB — mensal; TISS — trimestral; DIOPS —
trimestral. Por este motivo, os dados ndo estariam disponiveis, relativos ao ano-base avaliado,
para a apuragdo dos indicadores. Portanto, do ponto de vista operacional, é necessaria uma data
de corte para a apuragdo do IDSS e dimensdes (atualmente, 30 de abril do ano seguinte ao ano-
base avaliado), assim a apuracdo em periodicidade inferior a anual é inviavel.

11. Caso a operadora discorde dos resultados do IDSS divulgados pela ANS, como deve
proceder?



Resposta: Os resultados do IDSS sdo divulgados preliminarmente de forma exclusiva para
cada operadora. Nesta etapa, a operadora tem 15 dias para apresentar questionamentos a
ANS sobre os indicadores para os quais discordar do resultado. A divulga¢do dos resultados
preliminares e o passo a passo para envio dos questionamentos sdo noticiados no Espaco da
Operadora, no portal da ANS. Apéds avaliagdo da ANS, a operadora recebera resposta no e-
mail cadastrado sobre o resultado da analise: questionamento deferido, indeferido, ou
informag¢do encaminhada.

Apds o reprocessamento dos indicadores, em fungao dos questionamentos deferidos, a ANS
realiza a divulgacdo dos resultados finais do IDSS, de forma publica, em seu portal.

As operadoras tém o prazo de 15 dias, apds a divulgacao final, para apresentar recurso a ANS,
caso discordem dos resultados dos indicadores. O recurso deve ser peticionado via e-
protocolo, com as alegacdes e comprovacdes pertinentes. Em caso de indeferimento do
recurso, apds analise técnica, o processo é encaminhado para avaliacdo da Diretoria
Colegiada da ANS. Por fim, a operadora é oficiada do resultado da andlise: recurso deferido
ou indeferido. Caso o recurso seja deferido, as notas da operadora serdo atualizadas no
portal da ANS.

12. Apés a divulgacdo dos resultados finais do IDSS, no portal da ANS, a operadora tem
alguma obrigacao?

Resposta: Sim. Conforme art. 22 da RN 505/2022, as operadoras devem divulgar as seguintes
informacGes em seus portais: a pontuacdo obtida em seu IDSS do ano-base avaliado e em
cada uma das suas dimensdes (IDQS, IDGA, IDSM e IDGR), com destaque para o ultimo ano
avaliado; e o link para a pagina do PQO no portal da ANS, onde os resultados do IDSS de todas
as operadoras foram divulgados: https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/informacoes-e-
avaliacoes-de-operadoras/qualificacao-ans

A operadora deve realizar tal divulgacdo em seu portal, em até trinta (30) dias apds a
divulgacdo do IDSS pela ANS. E os resultados do IDSS devem ser mantidos no sitio institucional
da operadora até a divulgagdo dos resultados do IDSS do ano seguinte.

Como disposto no art. 25 da RN 505/2022, o descumprimento do disposto no art. 22 sujeitara
a operadora as sanc¢des administrativas cabiveis previstas no art. 42 e no art. 95 da RN n?
489, de 30 de margo de 2022, que dispGe sobre a aplicacdo de penalidades para as infragdes
a legislacdo dos planos privados de assisténcia a saude.

Captacao dos Dados do Padrao TISS para o Calculo do IDSS

13. Quais sao os procedimentos considerados, para fins de calculo dos indicadores, cuja
fonte sdao os dados do Padrao TISS?

Resposta: Para fins de célculo dos indicadores, cuja fonte sdo os dados do padrao TISS, sdo
considerados todos os procedimentos enviados, no periodo considerado, independente do
pagamento, sendo utilizados os cddigos TUSS elencados na ficha técnica do indicador (cédigo
TUSS da Tabela 22).

Caso a operadora deixe de enviar dados de uma ou mais competéncias do TISS, relativas ao
ano-base avaliado, e seja notificada por ndo envio de dados, sé serdo consideradas no calculo
dos indicadores as informacdes incorporadas até a data de corte do IDSS -— 30/04 do ano
subsequente.



14. Uma consulta tipo teleatendimento sera considerada para o IDSS?

Resposta: Sim, as consultas em telessaude devem ser informadas na guia TISS e serdo
consideradas para apuracao dos indicadores, devendo conter as mesmas informacdes da
consulta presencial (codigo CBO do prestador, e cédigos da tabela TUSS para procedimentos,
se couber).

15. Como é feita a identificagdo univoca do beneficiario, quando prevista nosindicadores,
cuja fonte sdo os dados do padrdo TISS?

Resposta: A identificacdo univoca é feita por meio do Cartdao Nacional de Saide — CNS.
Quando o registro do TISS estiver com a informagdo do Cartdao Nacional de Saude — CNS
preenchida, a identificacdo sera feita através do cruzamento desses dados com a informacao
do CNS no Cadastro de Beneficiarios — SIB/ANS. As guias TISS que ndo tiverem identificacdo
do beneficiario pelo CNS serdo desconsideradas para a apuracdo do indicador.

Se mais de 20% do total de CNS informados no TISS pela operadora ndo forem encontrados
(inexistentes) na base do Sistema de Informacdo de Beneficidrios — SIB, ou se ndo forem
validos, a operadora obtera nota igual a zero nos indicadores que utilizam o CNS para
identificagcdo univoca do beneficidrio.

Exemplos: 1.2 — Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal; 1.4 - Razdo de Consultas
Ambulatoriais de Pediatria por Beneficidrio de 0 a 4 Anos; 1.5- Taxa de Citopatologia Cérvico
- Vaginal Oncdtica; 1.6 - Taxa de Exames de Hemoglobina Glicada; 2.2 - Taxa de Consultas
Médicas Ambulatoriais com Generalista por ldosos e 2.4- Taxa de Primeira Consulta ao
Dentista no ano por Beneficiario.

16. Quais sdo as fontes de informagdo para apura¢ao da idade do beneficidrio, nos
indicadores que utilizam este parametro?

Resposta: Para a apuracdo da idade do beneficidrio, a informacao serd captada na Guia TISS.
Caso ndo seja encontrada, faz-se a busca desse dado por meio do Cartdo Nacional de Saude
— CNS do beneficidrio no SIB. Portanto, a operadora devera observar o correto
preenchimento do CNS, tanto no TISS quanto no SIB.

Caso ndo seja apurada a idade, o evento vinculado a esse beneficidrio serd desconsiderado
no cdlculo dos indicadores que necessitam da identificagao da idade.

Ex. indicadores 1.3; 1.4;1.5;1.6; 1.8; 1.9, 2.2 e 2.4.

17. Como é realizado o calculo da idade do beneficiario para a apuragao dos indicadores
que utilizam este parametro?

Resposta: Para o calculo dos indicadores, considera-se a idade do beneficidrio na data de
realizacdo do procedimento. E utilizada a seguinte férmula:
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TRUNC (MONTHS_BETWEEN ("DATA DE REALIZACAO DO PROCEDIMENTO", "DATA DE
NASCIMENTO DO BENEFICIARIO") / 12).

A féormula acima executa os seguintes passos:

1¢ - Identifica quantos meses decorreram entre a data de realizacdo do procedimento e a
data de nascimento do beneficidrio.
22 - O resultado é dividido por 12, a fim de calcular a idade do beneficidrio em anos, na data
de realizacdo do procedimento. Destaca-se que, nesse momento, o calculo considera todas
as casas decimais.

2 - Na ultima parte é utilizada a funcdo “TRUNC” - nesse momento, o IDSS desconsidera
todas as casas decimais e fica somente com o numero inteiro, sem realizar nenhum
arredondamento.

Exemplo: se, ao final do passo 2, obtém-se o valor de "4,99731182795699 anos", no final do
passo 3 serd considerada a idade de "4 anos" para o beneficiario.

Exemplo de indicadores que utilizam esta férmula, ou seja, utilizam o truncamento para
apuragao da idade do beneficiario: 1.3,1.4,1.5,1.6,1.8,1.9,2.2e 2.4.

18. Minha Operadora obteve nota ZERO em um indicador, cuja fonte sdao os dados do
Padrao para Troca de Informagao em Saude Suplementar — TISS. Qual pode ter sido a
razao?

Resposta: Existem varios motivos para que um indicador tenha, como resultado, a nota
“zero”. No caso de indicadores cuja fonte sdo os dados do Padrao TISS, algumas das razdes
estdo elencadas a seguir:

Motivo 1: Data de corte do Programa de Qualificagao de Operadoras - PQO.

E estabelecida uma data de corte para o programa. Assim, caso n3o tenham sido
encaminhados dados do TISS, referentes a um ou mais meses do ano-base avaliado, até a data
de corte, a Operadora obterd nota igual a zero em todos os indicadores que tém o TISS como
fonte de dados.

Os dados enviados para o TISS podem e devem ser corrigidos/atualizados a qualquer tempo.
No entanto, para fins de avaliacdo de desempenho das operadoras no IDSS, referente ao ano-
base avaliado, ndo ha como considerar, nos indicadores, os dados enviados apds a data de
corte estabelecida, para efeito do célculo do IDSS.

Motivo 2: Operadora nao enviou dados do TISS, referentes a um ou mais meses do ano-base
avaliado, até a data de corte do programa.

Motivo 3: CNS na Guia TISS invalidos ou inexistentes no SIB.

Se mais de 20% do total de CNS informados no TISS pela operadora ndao forem encontrados
(inexistentes) na base do Sistema de Informacdo de Beneficidrios — SIB, ou nao forem validos,
os indicadores que utilizam a identificacdo univoca do beneficidrio receberdo nota ZERO.
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Exemplo: indicadores 1.2 — Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal; 1.4 - Razdo de Consultas
Ambulatoriais de Pediatria por Beneficiario de 0 a 4 Anos; 1.5- Taxa de Citopatologia Cérvico
- Vaginal Oncoética; 1.6 - Taxa de Exames de Hemoglobina Glicada; 2.2 - Taxa de Consultas
Médicas Ambulatoriais com Generalista por ldosos e 2.4- Taxa de Primeira Consulta ao
Dentista no ano por Beneficiario.

Motivo 4: indice de completude dos dados do TISS com relagio ao DIOPS (Razdo
TISS/DIOPS) inferior a 30% ou inconsistente.

Conforme estabelecido no art. 42 da Instrugao Normativa n2 10, de 30 de margo de 2022, serd
aplicada a pontuacio zero quando as operadoras apresentarem o indice de completude dos
dados do TISS com relacdo ao DIOPS (Raz&o TISS/DIOPS) inferior a 30% no ano-base avaliado,
ou quando n3o for possivel calcular a Razdo TISS/DIOPS por inconsisténcia ou falta de dados,
para os indicadores que tenham os dados do Padrdo TISS como fonte de dados (indicadores:
1.1,1.2,1.3,1.4,15,1.6,1.7,1.8,1,9,2.1,2.2,2.3,2.4,2.5,2.6,2.7,2.9,4.4,4.5).

Motivo 5: A operadora enviou arquivos com movimento no TISS em todas as competéncias
do ano-base, mas nao teve nenhum langamento incorporado ao banco de dados, devido a
erros nos langamentos e ndo efetuou a corregao e reenvio dos mesmos.

Motivo 6: Operadora informou no TISS arquivo sem movimento para todas as competéncias
do ano-base, porém informou eventos ocorridos no SIP — Sistema de Informagdes de
Produtos.
19. O que ocorre quando é informada a sequéncia 999999 no campo “Cédigo na
Classificagdo Brasileira de Ocupagdes do executante” da guia do Padrao TISS?

Resposta: O preenchimento do cédigo 999999 na Classificacao Brasileira de Ocupagoes -
CBO, nas guias TISS, inviabiliza a utilizacdao do procedimento para o calculo dos indicadores
gue necessitam da identificacdao do executante.

O preenchimento do CBO é obrigatdrio, e desde maio de 2018 foi implementada critica no
sistema, que rejeita arquivos enviados com a sequéncia 999999, informada no campo
referente ao prestador executante.

Para fins do cdlculo dos indicadores do IDSS, as operadoras tém até a data de corte do
programa para corrigir as informacdes ja incorporadas ao banco de dados.

O codigo 999999 para o CBO do solicitante nas guias de SP/SADT somente pode ser
preenchido, em casos excepcionais, na troca de informacgdes entre o prestador executante e
a operadora, quando o prestador executante nao souber o CBO do prestador solicitante. No
entanto, para o envio para a ANS, a operadora deve informar o CBO correto do prestador
executante, pois possui essa informacao.

20. Quando nao for informado, no evento de satude, o nimero do Cartao Nacional de
Saude (CNS) do beneficiario, como é feito o calculo dos indicadores cuja fonte sdo os
dados do padrao TISS?

Resposta: Quando o numero do CNS do beneficiario ndo for preenchido, o evento de saude
nao serad considerado no calculo dos indicadores que utilizam identificagdo univoca e cuja
fonte sdo os dados do padrao TISS.
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21. Como serdo tratados os casos de beneficidrio com mais de um CNS valido?

Resposta: O Cadastro de Beneficidrios SIB/ANS possui integracdo com a base de dados do
Cartdo Nacional de Saude — CNS e, consequentemente, acesso a cadeia de CNS validos. Como
uma das formas de identificacdo do TISS é feita através do CNS, que consta no SIB, é possivel
0 acesso a cadeia de CNS e, dessa forma, a identificacdo correta do beneficiario, desde que
tenha sido informado pela operadora um CNS vdlido.

22. Como a operadora pode verificar o nimero do CNS, atribuido pela ANS no cadastro
de beneficiarios da operadora no SIB?

Resposta: Para acessar os niumeros de CNS atribuidos pela ANS, a operadora podera solicitar
o Arquivo de Conferéncia — CNX, a qualquer momento, e realizar a importagao dos numeros
para a sua base de dados.

A solicitagdo do Arquivo de Conferéncia (CNX) deve ser feita por meio do SIB-WEB, utilizando
login e senha da operadora e acessado em: Portal da ANS > Espaco da Operadora >
Compromissos e Interagdes com a ANS > Envio de Informagdes > Sistema de Informagdes de
Beneficiarios (SIB) > Clique aqui para acessar o sistema SIB-WEB; ou diretamente pelo link
https://www?2.ans.gov.br/ans-idp/.

Os CNS sdo atribuidos ao beneficiario, pela ANS, por meio de uma rotina automatica, via
integracdo com o DATASUS. Essa rotina é executada para facilitar a adequacdo da base de
dados enviada pela operadora, junto ao SIB/ANS. Nessa rotina, s6 sdo atribuidos CNS’s para
os registros de beneficidrios, informados pelas operadoras no SIB, cujos dados - nome, data
de nascimento e CPF - estejam em conformidade com os dados da base do Cadastro de Pessoa
Fisica — CPF, da Receita Federal Brasileira (RFB).

O fato de a ANS atribuir dados de CNS aos beneficidarios ndo exime a operadora da
obrigatoriedade de atualizacdo de dados cadastrais de beneficiarios (incluindo o préprio CNS),
prevista na RN 500/2022.

23. Para os indicadores do IDSS que utilizam os dados do Padrao TISS, como é realizada a
identificacdo dos eventos de internagdo?

Resposta: Conforme disposto no Componente Organizacional do Padrdo TISS, os eventos de
internacdo tém sua origem na Guia de Resumo de Internagdo, enviada pelo prestador
hospitalar onde ocorreu o atendimento. O nimero de solicitagdo de internacdo é o que
vincula as demais guias que compdem esse evento a guia de resumo de internacao.

Caso o numero de solicitacdo de internagao, que vincula todas as guias participantes de um
evento de internagdo, ndo seja informado corretamente pela operadora, o evento pode ficar
incompleto, podendo impactar negativamente o calculo dos indicadores da operadora.

Ex. Os indicadores 1.1, 1.2 e 1.3 possuem, como fonte, os dados do Padrdo TISS referentes
aos eventos de internagdo.
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24. Qual a data utilizada para a apuracio dos indicadores do IDSS que usam os dados do
Padrao TISS?

Resposta: Para a apuracdo dos indicadores do IDSS que possuem como fonte os dados do
Padrdo TISS, é utilizada a data de realizacdo do atendimento e ndo a data da cobranga do
evento, nem de incorporacao da guia TISS.

Excepcionalmente, para o indicador 4.3 —Razao de Completude do Envio dos Dados do Padrao
TISS (Razdo TISS/DIOPS), é utilizada a data do protocolo da cobranca.

Importante ressaltar que os dados utilizados para o cdlculo dos indicadores do IDSS sao
aqueles enviados pelas operadoras e incorporados aos bancos de dados da ANS até a data de
corte estabelecida para cada ano-base.

25. Para os indicadores do IDSS que utilizam os dados do Padrao TISS, quais competéncias
dessa base de dados sao utilizadas para o calculo dos indicadores do programa?

Resposta: Serdo utilizadas todas as competéncias que contenham atendimentos com data de
realizagcdo do ano-base avaliado, enviadas até a data de corte do Programa.

Excepcionalmente, para o cdlculo do indicador “1.2 — Taxa de Consultas Médicas de Pré-
Natal”, na apuracdo das consultas de pré-natal correspondentes aos partos ocorridos no ano-
base avaliado, serd necessario retroagir as guias de consultas das beneficidrias, univocamente
identificadas, em até 42 semanas anteriores ao evento parto.

26. Como a Operadora pode acessar as informagdes do Padrao TISS, que estao na base
da ANS e sao consideradas no IDSS?

Resposta: Através dos arquivos de Retorno, do Relatério de Incorporagdo na ANS dos dados
do Padrdo TISS e do Relatdrio de Guias Pendentes de Corregdo. Este Ultimo indica as guias
que, por erro de envio, ndo possuem qualquer langamento incorporado no banco de dados
da ANS, comprometendo a completude dos dados da operadora na ANS.

Os Arquivos e Relatdrios estdo em ‘Processamento de Arquivos TISS’, no site da ANS,
disponivel no link:

<https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/relacionamento-com-os-
prestadores/padrao-para-troca-de-informacao-de-saude-suplementar-2013-tiss>

Além desses, o Relatdrio TISS X DIOPS, que infere a completude dos dados do Padrao TISS
incorporados no banco de dados da ANS, pode ser acessado na Central de Relatdrios no site
da ANS, em:

<http://www.ans.gov.br/index.php/component/centralderelatorio/?view=login>

Outra opgao é consultar o Arquivo de Conferéncia dos dados do Padrao TISS encaminhados
pelas operadoras e incorporados ao banco de dados da ANS, compreendendo todas as
competéncias a partir de janeiro de cada ano, conforme Aviso publicado no site da Agéncia:
<https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/avisos-para-operadoras/tiss-
arquivos-de-conferencia-dos-dados-ja-estao-disponiveis>
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27. Para os indicadores do IDSS cuja fonte sao os dados do Padrao TISS, como sdo
identificadas as especialidades médicas das consultas realizadas para o calculo dos
indicadores que utilizam esta informagao?

Resposta: As especialidades médicas sdo identificadas através da CBO — Classificacdo
Brasileira de Ocupacdes. Assim, a Operadora devera observar o correto preenchimento do
codigo CBO nas guias de consultas e de SP/SADT (quando se tratar de consultas), para que
haja a identificacdo da especialidade, permitindo sua utilizacdo no calculo dos indicadores
especificos.

Exemplo: CBO de pediatra, ginecologista, geriatra, etc.

28. Para os indicadores do IDSS cuja fonte sdo os dados do Padrao TISS, como sera o
calculo daqueles que utilizam procedimentos pagos por pacote ao prestador, ou
outras formas de remuneracdo alternativas ao pagamento por procedimento (fee for
service)?

Resposta: Os indicadores do IDSS utilizam para seu calculo o cédigo individualizado do
procedimento (cddigo TUSS da Tabela 22 e forma de envio da Tabela 64), independente da
forma de remuneracao do prestador.

Quando o procedimento é pago por pacote, ou outras formas alternativas, o sistema
continuara identificando o procedimento pelo seu cddigo TUSS, contido no “pacote”, e so
serd considerado se o campo “Cddigo do procedimento realizado ou item assistencial
utilizado que compde o pacote” estiver preenchido com os cddigos discriminados na ficha do
indicador, uma vez que, no detalhamento do pacote, devem ser informados todos os codigos
de envio individualizado para a ANS.

Para os indicadores que consideram a quantidade de procedimentos realizados - 1.7, 1.8 e
2.1 - o cdlculo do indicador considera a quantidade informada no campo “quantidade
informada”, independentemente do pagamento.

Dentro do pacote, quando a quantidade paga é igual a zero, o procedimento é contado no
indicador (atribui-se 1).

Captacao dos Dados do SIB para o Calculo dos indicadores

29. Como é feito o calculo da média anual de beneficidrios para apuracao dos indicadores
que consideram este parametro?

Resposta: Para o calculo da média anual de beneficidrios no ano-base, utilizada no
denominador de diversos indicadores, tal como: 1.3 Fratura de FéEmur em idosos; considera-
se o somatorio de beneficiarios ativos informados més a més no SIB, no ultimo dia do més,
dividido por 12.

Em casos em que ha um recorte por idade (ex.: 60 anos ou mais), utiliza-se a idade informada

no SIB, més a més (tal qual a segmentacdo assistencial do produto ao qual o beneficiario é
vinculado — ex.: segmentacdo hospitalar).
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Em caso de retificacbes de periodos anteriores, utiliza-se para o cdlculo da média de
beneficidrios as informag¢des mais atualizadas enviadas pelas operadoras até a data de corte
definida para o IDSS, e ndo a primeira informacao recebida da competéncia.

Métodos Estatisticos de Padronizagao

30. As diferengas na composi¢ao de idade, sexo e tamanho da populagdo de beneficiarios
podem afetar a comparagao dos resultados dos indicadores do IDSS entre operadoras
distintas?

Resposta: Sim. Algumas operadoras possuem caracteristicas diversas na composi¢do de seus
beneficiarios, tais como, uma popula¢gdo mais envelhecida, concentragdo de beneficiarios do
sexo feminino ou masculino, ou ainda, carteiras muito pequenas.

Quando a varidvel estudada tem estreita relacdo com a idade e com o sexo, é necessario
realizar a técnica de padronizacdo para remover os efeitos desses fatores, que podem impedir
uma comparacao equilibrada entre os resultados dos indicadores das diversas operadoras.
Para o cdlculo dos indicadores, sempre que necessario, serd utilizada a padronizagdo direta
por faixa etaria, por sexo; e a padronizacdo pelo método de Bayes Empirico para ajuste do
tamanho das populagdes.

31. Em quais indicadores do IDSS serdo aplicados os métodos de padronizagdo?

Resposta: A estes indicadores serdao aplicados os seguintes métodos de padronizagdo:

Indicador Método de Padronizagdo
1.3 - Taxa de Internagdo por Fratura de Fémur Padronizagdo direta por Faixa Etaria e Sexo;
em ldosos e Bayes Empirico
1.6 - Taxa de Exames de Hemoglobina Glicada Padronizagdo direta por Faixa Etaria
2.1 - Taxa de SessOes de Hemodialise Crénica Padronizacgdo direta por Faixa Etaria; e Bayes
por Beneficiario Empirico
2.2 - Taxa de Consultas Médicas Ambulatoriais Padronizacgdo direta por Sexo

com Generalista por Idosos

32. A padronizagao sempre melhora o resultado da operadora?

Resposta: N3o. A padronizagdo serve para comparar taxas entre populagdes contrastantes,
eliminando possiveis distor¢cdes provocadas por diferencas de idade, sexo e tamanho entre
as populacdes. Portanto, o resultado pds-padronizacdo visa possibilitar a comparacao entre
operadoras, de forma justa e equanime, contudo, a padronizagdo ndo implica
necessariamente melhora dos resultados individuais da operadora.

33. Como é realizada a padronizagao direta?

Resposta: Para realizar o calculo dos indicadores padronizados, utilizando a metodologia de
padronizacdo direta, primeiramente é necessario calcular a populacdo de referéncia
(populagdo padrao) para todas as operadoras.
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O calculo da populagdo padrdo é realizado por meio da soma dos expostos de todas as
operadoras que tiveram o indicador calculado, dividida pelo nimero de operadoras que
tiveram o indicador calculado. As faixas etdrias e/ou sexo utilizados para o célculo da
populagcdo padrao sao divulgados no arquivo disponibilizado no Espaco da Operadora e no
portal da ANS, contendo as taxas/parametros do setor utilizados para calculo dos indicadores
do IDSS. Considera-se a idade utilizada para cada indicador na definicdo das faixas etarias
utilizadas na padronizacdo por idade. Normalmente, as faixas sdao definidas em intervalos
quinquenais.

Apresenta-se a seguir um exemplo de calculo da populagdo padrdo considerando as faixas
etarias utilizadas para cada indicador:

2.1 —Taxa de Sessdes de
1.3 - Taxa de Internagdo por 1.6 - Taxa de Exames de Hemodialise Cronica por
fratura de fémur em Idosos Hemoglobina Glicada Beneficiario

60a64 | F 0,172628467 | 19a24 | 0,105912489 0a4d 0,076166026
60a64 |M 0,145019781 | 25a29 | 0,108596402 5a9 0,06582469
65 a 69 F 0,128562807 | 30a 34 | 0,126499436 10214 0,055880692
65a69 |M 0,100571336 | 35239 | 0,130200243 15a19 0,053716442
70a74 | F 0,098156117 | 40a 44 | 0,104769445 20a24 0,064823569
70a74 |M 0,069193664 | 45a49 | 0,090300518 25a29 0,078678381
75a79 F 0,074808746 | 50 a 54 0,08694192 30a34 0,091930739
75a79 |M 0,048517645 | 55a59 | 0,077017465 35a39 0,094383194
80a84 |F 0,055022879 | 60a 64 | 0,065714442 40a44 0,07524215
80a84 |M 0,031276792 | 65a69 | 0,054377083 45a 49 0,064583241
85a 89 F 0,035424803 | 70a 75 | 0,049749901 50 a 54 0,061629049
85a89 |M 0,017949763 55a59 0,053865673
90 ou mais | F 0,020642049 60 a 64 0,045243324
90 ou mais | M 0,008384079 65 a 69 0,036941944
70a74 0,028769023
75a79 0,021969768
80a 84 0,015683098
85a89 0,009687518
90 ou mais 0,005380264

34. Como é realizado o cdlculo do indicador da operadora, apds a padronizagdo direta
por faixa etdria e sexo?

Resposta: Para realizar o cdlculo da padronizagdo direta por faixa etdria, é necessario
segmentar a populagdo da operadora e identificar o nimero de ocorréncias (eventos) dentro
da populagdo, em cada faixa etaria, e o respectivo nimero de beneficidrios expostos.

Exemplo: o quadro a seguir apresenta um exemplo de calculo da padronizacdo da Taxa de
Internacao por Fratura de Fémur em Idosos.

Verifica-se que o resultado do indicador, sem padronizacgao, é de 7 eventos numa populacao
exposta de 3.296 idosos. Assim, a Taxa de Internagdo por Fratura de FEmur em Idosos antes
da padronizacgdo é de 2,1235.
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A partir disso, calcula-se a taxa especifica da operadora, distribuindo-se o nimero de eventos
por cada faixa etaria (coluna C), e o respectivo nimero de expostos (coluna D), e calcula-se a
taxa especifica por faixa etaria e sexo (coluna E).

Para fazer a padronizagao direta, basta multiplicar a Populagao de Referéncia (coluna F) pela
taxa especifica (coluna E). A soma desta multiplicagdo (coluna G), multiplicada por mil, sera
a taxa padronizada da operadora: 5,5481 (= 0,0055481 * 1.000).

A pontuacdo da operadora sera obtida a partir da taxa padronizada.

Colunas A B C D E F G
Fratura de T:a?ca Tx. especifica
Linhas | Faixa Etaria | Sexo | Fémur em [ Idosos es;ljec |i|c:a .por Pop. padrio X
ldosos Faixa etaria e pop. padrio
SEX0
1 60 a3 64 F 1 841 0 0,17404 0,0002068
2 60 a 64 M 1 1.227 | 0,000814498 0,14909 0,0001214
3 65 a 69 F 0 287 0 0,12861 -
4 65 a 69 M 0 486 0 0,09981 -
5 70274 F 1 110 0,009045774 0,09781 0,0008852
7] 70a74 M 1 147 0,006791171 0,06831 0,0004639
7 75a79 F 3 57 0,052023121 0,07441 0,0038708
8 75a79 M 0 66 0 0,04775 -
9 80 a 54 F 0 28 0 0,05429 -
10 80 a B4 M 0 19 0 0,03088 -
11 85a 89 F 0 9 0 0,03507 -
12 85a 89 M 0 5] 0 0,01756 -
13 90 ou mais F 0 2 0 0,01942 -
14 90 ou mais M 0 4 0 0,00768 -
Total 7 3.296 0,0055481

35. Como é realizado o cdlculo do indicador da operadora, apds a padronizagdo direta
por sexo?

Resposta: Para tanto, a operadora precisa calcular a taxa especifica por sexo em sua carteira,
e multiplicar esta taxa especifica pela populagdo de referéncia. Para obter a populagdo de
referéncia, basta consultar o documento “Parametros do Setor”, disponibilizado com os
resultados das operadoras.

36. Como é realizado o calculo da padroniza¢do por Bayes Empirico?

Resposta: O método da padronizagdo por Bayes Empirico é utilizado para ajustar flutuacdes
extremas de taxas e proporg¢des, quando as populacdes analisadas sdo propensas a sofrer
grandes alteragGes, se um Unico evento é adicionado ou subtraido, por serem pequenas,
como é o caso de algumas operadoras.

Por meio de Bayes Empirico, a taxa de um evento de uma operadora especifica é ajustada via
média da taxa do conjunto das avaliadas, levando em consideracdo a carteira dessa
operadora e a dispersdo dos valores das taxas entre todas as operadoras.
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Quanto menor for a quantidade de beneficidarios de uma operadora expostos a um evento
especifico, maior sera o ajuste, ficando a taxa da operadora préxima da taxa média de todas
as operadoras.

Ainda, é levada em considerac¢do a dispersdo das taxas individuais das operadoras em torno
da taxa média de todas as operadoras, de forma que, quanto maior for a dispersdo, menor
serd o ajuste efetuado.

Exemplo: o quadro a seguir apresenta um exemplo de calculo da padronizagao por Bayes
Empirico da Taxa de Internagdo por Fratura de Fémur em ldosos. O valor do indicador, apds
a padronizacdo por faixa etaria e sexo, era de 5,5481, e apds a padronizacdo por Bayes
Empirico, passa para 5,5466. Os valores utilizados para o calculo da padronizacdo por Bayes
Empirico (fi e 62) sao divulgados no arquivo disponibilizado no Espago da Operadora e no
portal da ANS, contendo as taxas/parametros do setor utilizados para o calculo dos
indicadores do IDSS, a saber:

Sejam:
T;: taxa da operadora, ja padronizada por faixa etaria e/ou sexo = 5,5481;
n;: 0 nimero de expostos da operadora=3.296
Valores divulgados no arquivo Parametros do Setor:
[i: a média populacional estimada; (/é-se: mi chapéu) = 1,69019099
62: a variancia a priori; (I&-se: sigma dois, chapéu) = 1,286053037
O cdlculo da padronizagao por Bayes Empirico se dd da seguinte forma:

w;: peso, sendo w;= 62 / (62 + fi /n;) = 1,286053037 / ((1,286053037 + (1,69019099 /
3.296)) = 0,999601479

8:: é a estimativa de Bayes Empirico; (Ié-se teta i chapéu)

6 =w; ri+(1-w;) fi = 0,999601479 x 5.5481 + (1 - 0,99601479) x 1,69019099 = 5,5466

Programa de Operadora Acreditada

37. Como saber se a operadora é ou ndo acreditada?

Resposta: A lista de operadoras acreditadas é divulgada no portal da ANS, no seguinte link:
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/informacoes-e-avaliacoes-de-
operadoras/acreditacao-de-operadoras-1

Nesta pagina do Programa de Acreditacdo de Operadoras também é possivel “baixar” o
arquivo em formato (.xlsx), o qual contém o histérico total de acredita¢Ges realizadas pelas
operadoras.

38. Como fica a pontuag¢ao de operadoras que mudaram de nivel de acreditagdo
durante o ano?

Resposta: As situagdes possiveis estdao exemplificadas no quadro a seguir.
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Proporgdo de Parto Cesareo

39. Como é calculada a redugao percentual da propor¢ao de parto cesareo, em relagao
ao ano anterior no IDSS?

Resposta: A reducdo percentual é apurada de forma percentual, comparando-se a diferenga
entre as propor¢ées com o percentual inicial, ou seja, pela seguinte férmula:

((Pano-base anterior-Pano-base) /Pano-base anterior). S€ O resultado for negativo ou igual a zero, ndo houve
redugao.

Exemplo: Proporgdo de parto cesdreo no ano-base avaliado anteriormente (ex: 2020): Pyo20=

98%.

Proporgao de parto cesareo no ano-base atual (ex: 2021): P2021= 93%.

Redugdo: 5,10%, calculada da seguinte forma:

((98%-93%) /98%) = 5,10%. Logo, a redugdo em 2021 foi de 5,10%.
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Caso a operadora ndo tenha tido a proporcdo de partos cesareos calculada no ano-base
anterior, ou ndo tenha havido redu¢ao da taxa, mas aumento ou manutencgao, este parametro
(Vreduczo) Ndo sera considerado na pontuagao.

40. Como sera pontuada no IDSS uma operadora que possui alta propor¢ao de partos
cesareos (>=80%), porém, conseguiu reduzir sua taxa, em comparagdo com o ano
anterior, em mais de 5%?

Resposta: Havendo um esfor¢o da operadora para a reducgdo da taxa de parto cesareo, que
gere uma redugdo superior a 5%, a operadora devera ser pontuada no indicador, mesmo que
nao tenha atingido a meta de 45% de proporgdo de parto cesareo.

Se a reducdo for superior a 10%, a operadora receberd nota maxima no indicador, por
reconhecimento de seus esfor¢os para caminhar na direcdo da meta do setor.

Se a redugdo da proporgdo de parto cesareo em relagdo ao ano anterior for entre 5% e 10%,
ou sua proporcdao de parto cesdreo estiver entre 45% e 80%, a sua pontuacdo sera
escalonada, e o resultado serd a maior nota entre o calculo da redu¢do (Vreducio) € 0 calculo
da proporgdo de partos cesareos (Vproporcio de parto cesareo)-

Nos demais casos, ou seja, a redugdao em relagdo ao ano anterior, se for inferior ou igual a 5%
e proporg¢do de parto cesareo maior ou igual a 80% a operadora recebera nota 0 (zero).

Caso a operadora ndo tenha tido a proporcdao de partos cesareos calculada no ano-base
anterior ao que esta sendo avaliado, ou ndo tenha havido reducdo da taxa, mas aumento ou
manutencao, este parametro (Vreducso) N30 serd considerado na pontuagao.

Exemplo:

Proporgdo de parto cesareo no ano-base anterior (ex: 2020): Pyg20= 98%.

Proporg¢do de parto cesareo no ano-base atual (ex: 2021): Pygz1= 93%.

Reducdo: 5,10%.

Pontuagdo do indicador = MAximo (Vreducso; Vproporgio de parto ceséreo)

Vreducso = (5,10 -5) / 5=0,02

Vproporcao de parto cesareo = zero

V = Maximo (0,02; 0) = 0,02

Ou seja, no exemplo dado, a operadora ganharia nota 0,02, uma vez que a propor¢ao de
parto cesdreo permanece superior a 80% mas reduziu de 98% para 93% a proporgao de parto
cesareo (reducdo de 5,10%). Assim, considerando a combinagdo das diversas situagoes
possiveis, didaticamente, apresenta-se a seguir a tabela com as combinag¢des e respectivas
pontuacdes para o indicador:

Reducao Proporgao Resultado

Redug¢dao menor ou igual a 5% Propor¢dao maior ou igual a 80% 0

Reducdo entre 5% e 10% Proporg¢do maior ou igual a 80%

Redugdo maior ou igual a 10%
Redug¢dao menor ou igual a 5%

Propor¢do maior ou igual a 80%
Proporcao entre 45% e 80%

Redugdo entre 5% e 10%
Redugdo maior ou igual a 10%

Proporgdo entre 45% e 80%

Proporgdo entre 45% e 80%

Redug¢ao menor ou igual a 5% Proporg¢dao menor ou igual a 45%

Reducdo entre 5% e 10% Proporg¢ao menor ou igual a 45%

mimimMm|imMm|mMm|mMm|{mMm|jm|m|m

RiR IR R |I<|»|<

Reducdo maior ou igual a 10% Propor¢do menor ou igual a 45%
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41. No IDSS, por que a nomenclatura simplificada do indicador 1.1, referente a Propor¢ao
de Parto Cesareo, é Estimulo ao Parto Normal?

Resposta: Apesar de o indicador medir apenas a propor¢do de partos cesdreos, a
nomenclatura simplificada tem o objetivo de orientar o setor sobre a finalidade do indicador.
Neste caso, a finalidade da ANS é induzir as operadoras a reduzir as taxas de parto cesareo.

Conforme os parametros estatisticos referendados na ficha técnica do indicador, as taxas de
cesarianas no Brasil chegaram a 55,6% em 2012, enquanto na saude suplementar este
percentual era de 84,6%. Portanto, apesar de o indicador ndo medir diretamente o nimero
de partos normais realizados no Brasil, a ANS tem envidado esforgos para mudar o cenario
da saude suplementar. Em 2023, a propor¢do de parto cesareo no setor suplementar de
saude foi de 81,3%.

42. Oindicador 1.1 - Proporgao de Parto Cesareo possui, como fonte, os dados do Padrao
para Troca de Informag¢des em Satde Suplementar - TISS enviados a ANS referentes
aos eventos de internagdao. Como é realizada a identificacao desse evento?

Resposta: Conforme disposto no Componente Organizacional do Padrdo TISS, os eventos de
internacdo tém sua origem na Guia de Resumo de Internagdo enviada pelo prestador
hospitalar onde ocorreu o atendimento. As demais guias que compdem esse evento sao
vinculadas a guia de resumo de internagdo através do numero de solicitagao de internagao.
Caso o numero de solicitacdo de internagdo, que vincula todas as guias participantes de um
evento de internacdo, ndo seja informado corretamente pela operadora, o evento pode nao
conter todas as guias que deveriam fazer parte dele, afetando o resultado do indicador.

43. Como sido contabilizados os partos presentes nas Guias de Honorario, inclusive
naquelas que nao possuem Resumo de Internagao?

Resposta: Nao é possivel existir uma Guia de Honordrios Individual sem estar vinculada a
uma Guia Resumo de Internagdo, pois estas duas guias se relacionam a um Unico evento de
internacdo em uma maternidade: o parto da beneficidria.

O Componente Organizacional do Padrdo TISS é composto por 8 tipos de Guias: guia de
consulta; guia de solicitacio de servicos profissionais/servico de apoio diagndstico e
terapéutico (SP/SADT); guia servigos profissionais/servico de apoio diagnédstico e terapéutico
(SP/SADT); guia solicitacdo de internacdo; guia resumo de internacdo; guia honorario
individual; guia tratamento odontoldgico; e guia outras despesas.

As Guias de Resumo de Internacdo sdo utilizadas para o faturamento dos procedimentos
mais complexos, que necessitam de internagdo hospitalar para a sua realizacdo. Ja as Guias
de Honordrio Individual sdo, normalmente, utilizadas para faturamento de servicos de
auxilio, prestados por profissionais que participaram de algum procedimento, tais como
auxiliares em cirurgias, anestesistas, pediatras de sala de parto. A guia de honorario
individual deve estar vinculada ao nimero da guia de resumo da internag¢do, de acordo com
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o disposto no Componente Organizacional do Padrdo TISS. As guias TISS sdo relacionadas
como reproduzido na figura abaixo:

GUIA DE SOLICITACAO 4567
DE INTERNACAO e

[

GUIA DE RESUMO DE INTERNAGAO :~ XYZ1234567890

R T e [t«l—tw

123456789012

Sl

| XYZ1234567890

Os dados para o célculo do indicador 1.1 - Proporgdo de Partos Cesareos sdo provenientes da
Guia Resumo de Internagdao. Conforme disposto no Componente Organizacional do Padrao
TISS, os eventos de internagdo tém sua origem na Guia de Resumo de Internagdo, enviada
pelo prestador hospitalar onde ocorreu o atendimento. As demais guias que compdem esse
evento sdo vinculadas a guia de resumo de internacdo através do numero de solicitacdo de
internagdo. Assim, caso o numero de solicitacdo de internagao, que vincula todas as guias
participantes de um evento de internagao, ndo seja informado corretamente pela operadora,
o evento pode nao conter todas as guias que deveriam fazer parte dele, afetando o resultado
do indicador.

44. No IDSS, minha Operadora ndo teve o indicador 1.1, referente a Propor¢ido de Parto
Cesareo, calculado. Qual pode ter sido a razdo?

Resposta: Conforme definido na ficha técnica do indicador, este s6 sera calculado para as
operadoras cuja soma dos partos informados no periodo for igual ou superior a 100. Ademais,
algumas criticas podem fazer com que o indicador ndo seja calculado (ndo se aplica). As
criticas aplicaveis estao descritas na ficha técnica do indicador 1.1.

1.2 Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal

45. Oindicador 1.2 — Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal possui como fonte os dados
do Padrdo para Troca de Informag¢6es em Satde Suplementar - TISS enviados a ANS,
referentes aos eventos de internagdo. Como é realizada a identificacdo desse evento?

Resposta: Para a identificacdo do evento tem-se:

No numerador serdo considerados o tipo de consulta = 3 (pré-natal) nas guias de consulta
ou de SP/SADT (ndo vinculadas a evento de internagdo) + Atendimento ambulatorial cédigo
TUSS 10101012 (Consulta em consultério no horario normal ou preestabelecido) com os
seguintes CBOs — 225250 (Médico ginecologista e obstetra), 225130 (Médico de familia e
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comunidade), 225170 (Médico generalista), e 225125 (Médico clinico), consultas realizadas
nas 42 semanas antes do parto.

No denominador serdo considerados os codigos TUSS nos eventos de internacdo: 31309127
(Parto via vaginal) + 31309054 (Cesariana) + 31309208 (Cesariana com histerectomia).

Para identificacdo dos eventos de Internacdo utilizados no denominador, conforme disposto
no Componente Organizacional do Padrdo TISS, utiliza-se a Guia de Resumo de Internagao,
enviada a operadora, pelo prestador hospitalar onde ocorreu o atendimento. As demais guias
gque compdem esse evento sdo vinculadas a guia de resumo de internagdo através do nimero
de solicitacdo de internagdo. Caso o numero de solicitagdo de internagdo, que vincula todas
as guias participantes de um evento de internagdo, ndo seja informado corretamente pela
operadora, o evento pode ndo conter todas as guias que deveriam fazer parte dele.

As consultas realizadas por reembolso também sdo contabilizadas no indicador.

46. O indicador 1.2 — Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal é calculado para
operadoras que possuem apenas planos com cobertura ambulatorial?

Ndo. Para o calculo do indicador 1.2 - Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal sdo
considerados os planos com segmentagdo ambulatorial + hospitalar com obstetricia e os
planos com segmentacao exclusivamente hospitalar com obstetricia, que compreendem
toda a cobertura definida para o plano hospitalar, acrescida dos procedimentos relativos ao
pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério.

Assim, na hipétese de uma operadora nao possuir beneficiarios em planos que contenham
segmentagdo ambulatorial + hospitalar com obstetricia e segmentagao exclusivamente
hospitalar com obstetricia no ano-base, o indicador 1.2 - Taxa de Consultas Médicas de Pré-
Natal ndo é calculado.

O indicador em questdo considera as consultas médicas realizadas nas 42 semanas anteriores
do evento parto consultas registradas no padrdo TISS, com o cddigo de consulta de pré-natal
e as consultas registradas no TISS com o cdodigo de ginecologista/obstetra, médico
generalista, médico clinico e médico de familia e comunidade no periodo pré-natal das
beneficiarias, univocamente identificadas, gravidas no ano-base e no ano anterior.

47. O indicador 1.2 — Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal considera partos multiplos
no denominador?

Resposta: Ndo. O cddigo do parto multiplo é utilizado nas guias de internacdo para fins de
identificacdo do 22 ou demais conceptos, independentemente da via de nascimento (vaginal
ou abdominal). Por ser fruto da mesma gravidez, ndo deve ser considerado no cémputo da
Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal, sob o risco de enviesar o resultado do indicador, ja
gue o nimero de consultas de pré-natal indicadas por gravida ndo deve variar de acordo com
o n2 de conceptos.

48. No IDSS, minha Operadora nao teve o indicador 1.2, referente a Taxa de Consultas
Médicas de Pré-Natal, calculado. Qual pode ter sido a razao?

Motivo: Critério técnico ou critica estabelecidos na ficha técnica do indicador

Operadoras exclusivamente odontoldgicas, por exemplo, ndo tém o indicador calculado.
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49. No IDSS, operadoras que tiveram menos de 100 partos no periodo serao avaliadas no
indicador 1.2, referente a Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal?

Resposta: Sim. O nimero de partos ndo é critério para a ndo avaliacdo da operadora. A
ocorréncia de 100 partos ou mais para avaliar o indicador ndo se faz necessaria, uma vez que
a informacgdo de parto é utilizada para identificar quantas consultas uma gravida fez em
média durante sua gestacdo. A adocdo deste critério excluiria do calculo operadoras que
podem ser avaliadas.

50. No indicador 1.2 - Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal, sido consideradas no
numerador consultas realizadas com médicos de familia ou generalistas?

Resposta: Sim. No indicador 1.2 - Taxa de Consultas Médicas de Pré-Natal, ha identificacdo
univoca da beneficidria que teve um parto no ano-base. As consultas desta beneficiaria
realizadas nas 42 semanas antes do parto sdo identificadas nas guias TISS, por meio do tipo
de consulta = 3 - pré-natal (nas guias de consulta ou de SP/SADT ndo vinculadas a evento de
internacdo) com médicos das seguintes especialidades:

CBO 225250 (Médico ginecologista e obstetra);
CBO 225130 (Médico de familia e comunidade);
CBO 225170 (Médico generalista);

CBO 225125 (Médico clinico).

Sdo somadas também as consultas realizadas por médico ginecologista e obstetra em
consultério no horario normal ou preestabelecido [Atendimento ambulatorial codigo TUSS,
conforme a Tabela de Procedimentos e eventos em Saude (TUSS 22), 10101012 (Consulta em
consultério no horario normal ou preestabelecido) com CBO 225250 (Médico ginecologista
e obstetra), realizadas nas 42 semanas antes do parto.

Taxa de Internagdo por Fratura de Fémur em Idosos

51. O indicador 1.3 — Taxa de Internagdo por Fratura de Fémur em ldosos possui, como
fonte, os dados do Padrdo para Troca de Informag¢6es em Satde Suplementar - TISS
enviados a ANS referentes aos eventos de internagdo. Como é realizada a
identificacdo desse evento?

Resposta: Conforme disposto no Componente Organizacional do Padrdo TISS, os eventos de
internacdo tém sua origem na Guia de Resumo de Internacdo, enviada pelo prestador
hospitalar onde ocorreu o atendimento. As demais guias que compdem esse evento sdo
vinculadas a guia de resumo de internacdo através do nimero de solicitacdo de internacao.
Caso o numero de solicitagao de internagdo, que vincula todas as guias participantes de um
evento de internacdo, ndo seja informado corretamente pela operadora, o evento pode nao
conter todas as guias que deveriam fazer parte dele, afetando o cdlculo do indicador.
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Os Cddigos TUSS que sdo considerados nas guias de internagdo para o cdlculo do numerador
doindicador 1.3 —Taxa de Internagdo por Fratura de Fémur em ldosos estdo reproduzidos no
quadro abaixo:

Codigos TUSS — Tabela de Procedimentos e Eventos em Sauide (TUSS 22)

30725127 Fraturas de fémur - tratamento cirurgico

30725135 Fraturas, pseudartroses, correcdo de deformidades e alongamentos com fixador
externo dinamico - tratamento cirdrgico

30725160 Tratamento cirurgico de fraturas com fixador externo - coxa/fémur

30725100 Fratura de fémur - tratamento conservador com gesso

30725119 Fraturas de fémur - redugdo incruenta

30725194 Fratura de extremidade superior do fémur ou cavidade cotildide - tratamento
conservador com gesso

30724171 Fratura e/ou luxacdo e/ou avulsdo coxofemoral — reducdo incruenta

30724180 Fratura e/ou luxa¢do e/ou avulsdo coxofemoral — tratamento cirurgico

30725062 Descolamento epifisario (traumatico ou ndo) — redugdo incruenta

30725070 Descolamento epifisario (traumdtico ou ndo) — tratamento cirdrgico

30725097 Epifisiodese (por segmento) - tratamento cirurgico

52. Como é realizado o calculo da idade do beneficidrio para a apurag¢ao do indicador
1.3 - Taxa de Internagao por Fratura de Fémur em Idosos?

Resposta: Para o calculo do indicador, considera-se a idade do beneficidrio na data do inicio
da internacdo. Caso o beneficidrio complete 60 anos durante o periodo de internagdo, o
evento ndo serd considerado no calculo do indicador. Para o calculo da idade é utilizada a
seguinte formula:

TRUNC (MONTHS_BETWEEN ("DATA DO INICIO DA INTERNAGCAQ", "DATA DE NASCIMENTO
DO BENEFICIARIO")/12).

A férmula acima executa os seguintes passos:

19 - Identifica quantos meses decorreram entre a data do inicio da internacdo e a data de

nascimento do beneficidrio.

29 - O resultado é dividido por 12, a fim de calcular a idade do beneficidrio em anos, na data

dainternacdo. Destaca-se que, nesse momento, o calculo considera todas as casas decimais.
2 - Na ultima parte é utilizada a funcdo “TRUNC” - nesse momento, o IDSS desconsidera

todas as casas decimais e fica somente com o numero inteiro, sem realizar nenhum

arredondamento.

Exemplo: se, ao final do passo 2, obtém-se o valor de "59,99731182795699 anos", no final
do passo 3 serd considerada a idade de "59 anos" para o beneficiario.

26




Indicador Utiliza o CNS Faixa Etaria /Idade Observagdes/Exemplos
para considerada para o (para o ano-base 2021)
Identificagdo indicador
Univoca?
1.3 - Taxa de Internagdo Serdo considerados no célculo todos os
por Fratura de Fémur em beneficidrios > 60 anos que tiveram
'dI°5°5 ' fratura de fémur no ano-base. Por
:ormulafi(NQ |nterk|)1. h°f5p>' Nio Idade maior ou igual a exemplo: evento da internac3o ocorreu
ratura femur en? en,e o= 60 anos em 01/03/2021, e beneficidrio nasceu
60 anos x 1000) + (Média ~
em 02/03/1961. Este evento ndo entra
benef. planos segmento , . s
hospitalar com idade > 60 no calculo, pois o beneficiario tinha 59,99
anos) anos na data da internagdo (< 60 anos)

53. Por que apos o calculo do indicador 1.3, referente a Taxa de Internagao por Fratura
de Fémur em ldosos, sdo aplicados os métodos de padronizagdo direta por Faixa
Etaria e Sexo; e Bayes Empirico?

Resposta: A padronizagdo direta por faixa etaria e sexo tem por objetivo eliminar a influéncia
causada, no resultado do indicador, pela composicdao quantitativa diferenciada das faixas
etarias e sexo da populagdo de beneficidrios de cada operadora. Esta metodologia é
importante quando o risco variar substancialmente com a idade e o sexo dos individuos.

O Método Bayes Empirico consiste em ajustar a taxa de um evento, encontrada em cada
operadora, pela taxa média de todas as operadoras para aquele evento em questdo,
considerando o numero de beneficidrios de cada operadora e a dispersdo dos valores das
taxas entre as operadoras. A aplicacdo da metodologia de Bayes Empirico visa ao ajuste das
flutuagdes extremas das taxas e proporgdes em pequenas populagdes, uma vez que essas
podem sofrer grande variacdo com a adi¢do ou a subtracdo de um Unico evento. Assim,
guanto menor for o nimero de beneficidrios de uma operadora expostos para um evento
(denominador), maior serd o ajuste, ficando a taxa da operadora mais préxima da taxa média
de todas as operadoras e evitando a sua penalizagdo. Quanto maior for o nimero de
beneficiarios de uma operadora expostos para o mesmo evento, menor sera o ajuste, ficando
a operadora muito préxima da taxa sem ajuste que for encontrado para ela.

Somente apds o calculo do resultado padronizado do indicador, é que a pontuacdo do
indicador é calculada.

54. No IDSS, como foi apurada a meta do indicador 1.3 — Taxa de Internagao por Fratura
de Fémur em Idosos?

Resposta: O pardmetro para este indicador é a média das medianas, por porte, da taxa por
fratura de fémur em idosos considerando os anos indicados na ficha técnica. A partir do
ano-base 2023 utiliza-se a média da medianas do ano-base e do ano-base anterior. Por
exemplo: para 0 ano-base 2023 o parametro foi a média das medianas dos anos-base 2022
e 2023, por porte (pequeno, médio e grande).

A meta estabelecida para o indicador é atingir um valor menor ou igual ao parametro
(média das medianas, por porte) acrescido de 20%, ou seja: Meta por porte = parametro
do porte + (20% x parametro do porte).
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As medianas por porte do ano-base e do ano-base anterior serdo divulgadas juntamente
com os resultados do IDSS no arquivo “Parametros do Setor”.

55. Como é calculada a pontuagdo do indicador 1.3 — Taxa de Internagao por Fratura de
Fémur em Idosos?

Resposta: Conforme descrito na ficha técnica, a pontuagdo da operadora é calculada com base
no resultado do indicador apds a aplicacdao dos métodos de Padronizacdo Direta por faixa etaria,
sexo, e Bayes Empirico. A partir dai o resultado da operadora é comparado com a meta
correspondente ao seu porte (vide pergunta acima) e também com um limite superior obtido pela
meta acrescida de 150%, ou seja: Limite Superior por porte = Meta por porte + (150% x meta por
porte).

Para resultados menores ou iguais a meta, a operadora recebe nota mdaxima igual a 1. Para
resultados maiores ou iguais ao limite superior, a operadora recebe nota zero. E para resultados
entre a meta e o limite superior é calculada uma pontuagdo proporcional. Exemplo: supondo que
para o pequeno porte tenham sido obtidas as seguintes medianas ficticias:

Medianaporte p_ 2022 =2 € Medianaporte p 2023 = 3

O parametro do pequeno porte para o ano-base 2023 consiste na média das medianas acima:
(2+3)/2=12,5

A meta para as operadoras de pequeno porte é: Metaporte p= 2,5 + (20%x 2,5) =3
O Limite Superior é: Limite Superiorportep= 3 + (150% x 3) = 7,5

Portanto, neste exemplo receberda nota maxima a operadora de pequeno porte que tiver
resultado no indicador menor ou igual a 3. A operadora que tiver resultado maior ou igual a 7,5
recebera zero.

J4 a operadora que tiver um resultado entre 3 e 7,5 terd uma nota proporcional entre zero e um,
conforme férmula da ficha técnica. Supondo que o resultado da operadora no indicador tenha
sido igual a 5, sua pontuacdo sera dada por: 1-((5-3)/(7,5-3))=1-(2/4,5) = 1-0,4444 = 0,5555.

14 Razao de Consultas Ambulatoriais de Pediatria por Beneficiarios de 0 a 4 Anos

56. Por que no IDSS o indicador 1.4 — Razdo de Consultas Ambulatoriais de Pediatria por
Beneficiarios de 0 a 4 Anos apresenta, em seu método de calculo, duas parcelas
separadas?

Resposta: O numero de consultas, para criangas menores que um ano e para criangas entre
1 e 4 anos, foi apresentado na férmula de cédlculo de forma separada apenas para fins
didaticos, ja que a média de consultas recomendadas por ano é diferente para essas faixas
de idade. Porém, para fins de pontuacdo, o resultado serd apurado conjuntamente
[Resultado = (soma dos numeradores) / (soma dos denominadores)].
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57. No cdlculo do indicador, a partir do ano-base 2022, siao consideradas as consultas
superiores a 8 para criangas até 1 ano, e superiores a 2 consultas para criangas entre
1e4anos?

Resposta: Ndo. Serdo consideradas as consultas até o nimero maximo estabelecido como
meta. O nimero de consultas superior a meta ndo sera considerado no calculo, conforme
determina o método de calculo do indicador:

Numero de consultas
ambulatoriais com pediatra ou
médico de familia e comunidade
+ para beneficiarios com idade
entre 1 e 4 anos univocamente
identificados, até a 23 consulta
2 x (Média de beneficiarios com
idade entre 1 e 4 anos em
+ planos que contenham a
segmentagdo ambulatorial, no
periodo considerado)

Numero de consultas ambulatoriais
com pediatra ou médico de familia e
comunidade para criancas
univocamente identificadas, com idade
menor que 1 ano, até a 82 consulta

8x (Média de beneficiarios com idade

até 1 ano em planos que contenham a

segmentacdo ambulatorial, no periodo
considerado)

A identificacdo univoca da criancga foi inserida no indicador, a partir do ano-base 2022, para
conferir maior especificidade e fidedignidade ao indicador, evitando que as consultas se
compensem entre criancgas. Portanto, reduz o viés de superestima¢do do numerador.

A meta do indicador é: apresentar uma producdo igual a 8 consultas no primeiro ano de vida
(12 meses incompletos) e 2 consultas por ano para criangas com idade entre 1 e 4 anos (12
meses completos a 60 meses incompletos). A realizagdo de 2 consultas entre 1 a 4 anos é o
pardmetro adequado, de acordo com a Diretriz Clinica do nimero de consultas médicas para
criangas, por faixa etdria, do Rol/ANS (Anexo Ill da RN 465/2021, alterada pela RN 480/2022).

Exemplo de apuragao do indicador para 1 crianga com até 1 ano:

Neste caso, como a criang¢a nasceu durante o ano-base avaliado, sera computada apenas na
primeira parcela do indicador, de acordo com a idade da crianga na data da consulta.

Ano-base avaliado
Jan |fev|mar| abr| mai jun jul ago set out nov dez
Numero de consultas da
) o 1)1 0 1 0 0 1 0 1 0
Crianga "X
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Idade da crianca "X" més| meses | meses | meses | meses | meses | meses|meses|meses
Apuracao do indicador até1ano de1a4anos total
numerador 5 0 5
denominador 8x(10/12) 2x(0/12)=0 6

Nota: para célculo do denominador - média de beneficidrios com até 1 ano, no ano-base - considerou-se o periodo de
10 meses no qual a crianga figurou beneficiaria ativa no plano.

Portanto, o resultado da operadora neste exemplo seria de 5/6 = 0,8333. A pontuacdo final
da operadora dependera do resultado apurado para todas as criangas da carteira.
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Exemplo de apuracdo do indicador para uma crianga que completa 1 ano ao longo do ano

base:

Neste caso, como a crianga completou 1 ano durante o ano-base avaliado, serd computada
nas duas parcelas do indicador. Ademais, o nimero total de consultas para cada parcela é
apurado de acordo com a idade da crian¢a na data da consulta.

Ano-base avaliado

jan

fev

abr

mai

jun jul

ago

set

out

nov

dez

Mamero de consultas

0

1 0

o o

0

1

o]

da Crianga "X"
. lanoe | lanoe | lance|lance|lance | lance|lance | lance | lanoce
Idade da crianga "X" |10 meses |11 meses|1ano .
1mes |2 meses |3 meses |4 meses |5 meses | 6 meses | 7 meses | 8 meses | 9 meses
Apuragao do indicador até1ano de 1a4anos Total
Numerador 1 2 3
Denominador 8x(2/12) 2 x(10/12) 3

Portanto, o resultado da operadora neste exemplo seria de 3/3 = 1, que levard a pontuacéo
maxima. A pontuacdo final da operadora dependerd do resultado apurado para todas as
criangas da carteira.

Exemplo de apuragao do indicador para uma crianca com mais de 1 ano, até 4 anos:

Ano-base avaliado

jan fev mar abr mai jun jut ago set out nov dez
Numero de
consultas da 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1
Crianga "x"
Idade da crianga |2 anos e|2 anos e|2 anos |2 anos e|2 anos 2 anos e[2 anos e| 2anose |2anose 11| 3 |3anose|3anose
X" 3 meses|4 meses|5 meses|6 meses|7 meses|8 meses|9 meses| 10 meses | meses |anos| 1més |2 meses
Apuracao do indicador até1ano de 1a4anos total
numerador 0 3 3
denominador 8x(0/12)=0 2x(12/12) 2

Portanto, o resultado da operadora neste exemplo seria de 3/2 = 1,5. A pontuacdo final da
operadora dependera do resultado apurado para todas as criancas da carteira.

Serd atribuida a pontuagdo mdxima para a operadora que apresentar pelo menos 0,95 de
razdo das consultas realizadas em relagdo as consultas recomendadas para criangas de até 4
anos, e pontuacdo zero para operadoras com resultado igual ou inferior a 0,10. Resultados

intermedidrios receberdo pontuacgdo escalonada, entre zero e um.

58. Como é realizado o calculo da idade do beneficiario para a apuragao do indicador 1.4

. o

z

- Razdo de Consultas Ambulatoriais de Pediatria por Beneficiarios de 0 a 4 Anos?
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Resposta: Para o célculo do indicador, considera-se a idade do beneficidrio na data de
realizacdo do procedimento. E utilizada a seguinte férmula:

TRUNC (MONTHS_BETWEEN ("DATA DE REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO", "DATA DE

NASCIMENTO DO BENEFICIARIO")/12).

A férmula acima executa os seguintes passos:

2 - |dentifica quantos meses decorreram entre a data de realizacdao do procedimento e a

data de nascimento do beneficiario.

2 - O resultado é dividido por 12, a fim de calcular a idade do beneficidrio em anos, na data
de realizacdo do procedimento. Destaca-se que, nesse momento, o cdlculo considera todas

as casas decimais.

2 - Na ultima parte é utilizada a funcdo “TRUNC” - nesse momento, o IDSS desconsidera
todas as casas decimais e fica somente com o nUmero inteiro, sem realizar nenhum

arredondamento.

Exemplo: se, ao final do passo 2, obtém-se o valor de "4,99731182795699 anos", no final do
passo 3 serd considerada a idade de "4 anos" para o beneficiario.

Indicador Utiliza CNS Faixa Etdria Observagbes/Exemplos
para Considerada para o (para o ano-base 2022)
Identificagdo indicador
Univoca?
1.4 - Razdo de Consultas Sim Primeira parcela Criangas com 1 ano incompleto na data

Ambulatoriais de Pediatria
por Beneficiariode 0 a 4
Anos.

Férmula:

[N€ consultas ambul. com
pediatra ou médico de familia
e comunidade para criang¢as
univocamente identificadas,
com idade menor que 1 ano,
até a 82 consulta

+

N2 consultas ambul. com
pediatra ou médico de familia
e comunidade para benef.
idade entre 1 e 4 anos,
univocamente identificados,
até a 22 consulta]

[8 x (Média benef. com idade
<1 ano planos com segmento
ambul.)

+

2 x (Média benef. com idade
entre 1 e 4 anos planos com
segmento ambul.)]

numerador:
[0a1ano[
Segunda parcela
numerador:

[1 a4 anos]

OBS: os beneficiarios
entre 1 e 4 sdo aqueles
que completaram 1 ano
e ainda ndo
completaram 5 anos,
na data da consulta.

da consulta, entram no cOmputo da 12
parcela do numerador.

Exemplo: se a data de nascimento do
beneficiario for 02/08/2021 e a data de
realizacdo da consulta for 01/08/2022, a
consulta realizada é considerada no
calculo da primeira parcela do
numerador desse indicador (1 ano
incompleto)

Criancas com 4 anos e 11 meses (5 anos
incompletos) entram no calculo da 22
parcela do numerador.

Exemplo: se a data de nascimento do
beneficidrio for 02/08/2017 e a data de
realizagdo da consulta for 01/08/2022, a
consulta realizada é considerada no
calculo da segunda parcela do
numerador.

59. As consultas de Recém-Nascidos - RN no cartdo da mie/pai serdo consideradas no

calculo do indicador?
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Resposta: O processamento do indicador 1.4 considera, para a identificacdo univoca do
beneficidrio, o CNS. Até que o recém-nascido tenha um CNS cadastrado no SIB, ndo é possivel
identificar suas consultas no processamento do indicador. Considera-se que este
numero/quantitativo é residual, no entanto, a operadora poderd ajustar a informacdo da Guia
TISS , incluindo o CNS do recém-nascido, tdo logo tal numero seja disponibilizado. Apesar de o
volume de consultas de recém-nascidos ser muito baixo, a operadora tem oportunidade de
atualizar as informacdes até a data de corte do IDSS (30 de abril do ano seguinte ao ano-base
avaliado) para que sejam consideradas na apuragao do indicador.

1.5 Taxa de Citopatologia Cérvico-Vaginal Oncética

60. A ficha técnica do indicador 1.5 — Taxa de Citopatologia Cérvico—Vaginal Oncética
informa os cddigos TUSS que serdo considerados no Numerador do indicador. Como
serd contabilizado o diagndstico citopatolégico em meio liquido (cédigo TUSS
40601323) para o calculo do indicador?

Resposta: O cddigo TUSS 40601323 - Procedimento diagndstico citopatoldogico em meio
liquido foi incorporado ao TISS, com envio individualizado, a partir de 01/01/2020 (e ndo mais
de envio consolidado, conforme tabela TUSS 64 nos anos anteriores), e é considerado no
numerador do indicador 1.5 - Taxa de Citopatologia Cérvico—Vaginal Oncética, desde o IDSS
ano-base 2020.

61. Como é realizado o cdlculo da idade da beneficidria para a apuragao do indicador
1.5 - Taxa de Citopatologia Cérvico - Vaginal Oncética?

Resposta: Para o calculo do indicador, considera-se a idade da beneficidria na data de
realizacdo do procedimento. E utilizada a seguinte férmula:

TRUNC (MONTHS_BETWEEN ("DATA DE REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO", "DATA DE
NASCIMENTO DA BENEFICIARIA")/12).

A férmula acima executa os seguintes passos:

19 - |dentifica quantos meses decorreram entre a data de realizagdo do procedimento e a
data de nascimento da beneficiaria.
22 - O resultado é dividido por 12, a fim de calcular a idade da beneficidria em anos, na data
de realizacdo do procedimento. Destaca-se que, nesse momento, o cdlculo considera todas
as casas decimais.

2 - Na ultima parte é utilizada a funcdo “TRUNC” - nesse momento, o IDSS desconsidera
todas as casas decimais e fica somente com o numero inteiro, sem realizar nenhum
arredondamento.

Exemplo: se, ao final do passo 2, obtém-se o valor de "64,99731182795699 anos", no final
do passo 3 serd considerada a idade de "64 anos" para a beneficiaria.
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Indicador Utiliza CNS Faixa Etdria Observagdes/Exemplos
para considerada para o (para o ano-base 2021)
Identificagao indicador
Univoca?
1.5 - Taxa de Citopatologia Sim Entre 25 e 64 anos Exemplo: Beneficidria nasceu no dia

Cérvico-Vaginal Oncética

Férmula:

(N¢ total 19 procedimento
diagndstico citopatologia
cérvico-vaginal oncética em
beneficidrias univocamente
identificadas de 25 a 64 anos x
100)

(Média beneficiarias em planos
segmento ambul. idade 25 a 64
anos)

OBS: as
beneficidrias entre
25 e 64 anos sao
aquelas que
completaram 25
anos e ainda nao
completaram 65
anos na data da
consulta.

08/02/1956 e realizou o exame de
citopatologia cérvico-vaginal oncética no
dia 04/02/2021. Nessa data, considera-se

que a beneficiaria tem 64 anos (65 anos
incompletos ou exatamente 64,9892
anos)

1.6 Taxa de Exames de Hemoglobina Glicada

62. Como é calculado o indicador 1.6 — Taxa de Exames de Hemoglobina Glicada do

IDSS?

Resposta: A légica do indicador €, a partir da estimativa da prevaléncia do diabetes mellitus
em beneficiarios adultos (entre 19 e 75 anos) de plano de saude, medir o nimero médio de
exames de hemoglobina glicada realizados por esses beneficiarios, aferindo indiretamente a
adesdo dos médicos assistentes as diretrizes clinicas, que recomendam que os testes de
hemoglobina glicada devem ser realizados pelo menos duas vezes ao ano, por todos os
pacientes diabéticos.

Assim, a partir dos beneficidrios que possuem cobertura ambulatorial, no denominador, é
estimado o total de beneficidrios diabéticos da operadora e, no numerador, é computado o
total de exames de hemoglobina glicada realizados no ano (inclusive o primeiro, dos
individuos que tém mais de um exame no periodo), por parte dos beneficiarios da operadora
que se estima serem diabéticos.

A meta é apresentar média maior ou igual a 2 (dois) exames de hemoglobina glicada, por
beneficiario univocamente identificado com diabetes mellitus e idade entre 19 e 75 anos, no
periodo considerado.

63. No IDSS, por que o numerador do indicador 1.6, referente a Taxa de Exames de
Hemoglobina Glicada, considera o somatério apenas dos exames realizados por
individuos que tém mais de um exame no ano-base?

Resposta: A Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes (2016) estabelece dois exames
a0 ano aos pacientes com diagndstico de diabetes mellitus. Para os pacientes com
diagndstico nos anos anteriores a apurac¢do do indicador e sob bom controle glicémico, a
captura dos dois exames anuais ndo oferecera grandes dificuldades, pois supbe-se que o
médico assistente ird programar 2 exames ao longo do ano seguinte.
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Poderd haver uma subestimag¢do do nimero de exames realizados para os pacientes com
diagnéstico inicial de diabetes no ano de apuracdo do indicador, especialmente para
aqueles com diagndstico inicial de diabetes no segundo semestre, pois estes terdo sua
avaliacao subsequente no ano seguinte.

Em 2019, a Pesquisa Nacional de Saude estimou que no Brasil 7,7% da populagdo com 18
anos ou mais de idade referiram diagndstico médico de diabetes, o equivalente a um
contingente de 12,3 milhGes de pessoas (IBGE, 2020).

De acordo com o Vigitel Brasil, a frequéncia de adultos na populagdo brasileira que
referiram diagndstico médico de diabetes aumentou no periodo entre 2006 e 2020,
variando de 5,5%, em 2006, a 8,2% em 2020 (aumento médio de 0,18 pp/ano). Esse
aumento foi observado em ambos os sexos, variando de 4,6%, em 2006, a 7,3%, em 2020
(0,18 pp/ano), entre os homens; e de 6,3% a 9,0% (0,18 pp/ano) entre as mulheres.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

O Vigitel Brasil 2018 Saude Suplementar (BRASIL, 2020) apresenta uma média de
frequéncia do diagndstico médico prévio de diabetes para a populagdo que possui plano
de saude, no periodo 2016 a 2018, de 7,47%.

Sera aplicado este percentual de 7,47% a média de beneficiarios com idade maior ou igual
a 19 anos e menor ou igual a 75 anos em planos que incluam a segmentagao ambulatorial,
para realizar a estimativa de beneficiarios com diabetes mellitus.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Diabetes Mellitus. Brasilia (DF): Cadernos de Atengao Basica,
2013.

Vigitel Brasil 2018: Saude Suplementar: vigilancia de fatores de risco e prote¢do para
doencas cronicas por inquérito telefonico: estimativas sobre frequéncia e distribuicao
sociodemogréfica de fatores de risco e prote¢do para doengas crénicas para beneficiarios
de planos de salde nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal em 2018
/ Ministério da Salude, Agéncia Nacional de Saude Suplementar. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2020. ISBN 978-85-334-2322-0.

Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise em Saude e Vigilancia de
Doencas Nao Transmissiveis. Vigitel Brasil 2006-2020: morbidade referida e autoavaliagdo
de saude. Vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas crbnicas por inquérito
telefonico: estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemografica de morbidade
referida e autoavaliacdo de saude nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito
Federal entre 2006 e 2020 / Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Salde,
Departamento de Andlise em Salde e Vigilancia de Doengas Nao Transmissiveis. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2022. 56 p. : il. ISBN 978-65-5993-160-6CDC

64. Como é realizado o cdlculo da idade do beneficidrio para a apuragao do indicador
1.6 - Taxa de Exames de Hemoglobina Glicada.?

Resposta: Para o célculo do indicador, considera-se a idade do beneficidrio na data de
realizacdo do procedimento. E utilizada a seguinte férmula:
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TRUNC (MONTHS_BETWEEN ("DATA DE REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO", "DATA DE
NASCIMENTO DO BENEFICIARIO")/12).

A féormula acima executa os seguintes passos:

1¢ - Identifica quantos meses decorreram entre a data de realizacdo do procedimento e a
data de nascimento do beneficidrio.
22 - O resultado é dividido por 12, a fim de calcular a idade do beneficidrio em anos, na data
de realizacdo do procedimento. Destaca-se que, nesse momento, o calculo considera todas
as casas decimais.

2 - Na ultima parte é utilizada a funcdo “TRUNC” - nesse momento, o IDSS desconsidera
todas as casas decimais e fica somente com o numero inteiro, sem realizar nenhum
arredondamento.

Exemplo: se, ao final do passo 2, obtém-se o valor de "75,99731182795699 anos", no final
do passo 3 serd considerada a idade de "75 anos" para o beneficiario.

Indicador Utiliza CNS Faixa Etdaria considerada Observacées/Exemplos
para para o indicador (para o ano-base 2021)
Identificagao
Univoca?
1.6 - Taxa de Exames de Sim Entre 19 e 75 anos Exemplo: Beneficiario nasceu no dia
Hemoglobina Glicada. 08/02/1945 e realizou o exame de
OBS: os beneficiarios Hemoglobina glicada no dia

Férmula: entre 19 e 75 sdo aqueles | 04/02/2021.
(Somatério apenas dos exames que completaram 19 Nessa data o beneficiario tem 76
realizados por individuos que anos e ainda ndo anos incompletos, portanto, é

tém mais de um exame de
hemoglobina glicada no ano-
base, realizado pelo beneficiario
univocamente identificado, com
idade > 19 anos e £ 75 anos,
realizados em regime ambul.)

completaram 76 anos na | considerado no calculo
data do exame.

(6,7% da média de beneficiarios
com idade = 19 anos e < 75 anos
em planos que incluam a
segmentac¢do ambulatorial)

65. Como serao contabilizados no numerador do indicador 1.6 do IDSS, referente a Taxa
de Exames de Hemoglobina Glicada, os exames de hemoglobina glicada realizados
pelos beneficiarios?

Resposta: O beneficiario serd univocamente identificado e sera apurada a soma a partir do
segundo exame de hemoglobina glicada realizado pelo beneficiario. A operadora devera
observar o correto preenchimento do CNS - Cartdo Nacional de Saude nas guias de SP/SADT,
uma vez que as guias que ndo tiverem identificagdo do beneficidrio pelo CNS serdo
desconsideradas para apurac¢ao do indicador.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2016) recomenda que exames de hemoglobina
glicada (HbA1lc) devem ser realizados pelo menos duas vezes ao ano por todos os pacientes
diabéticos. Logo, o beneficidrio diabético deve realizar ao menos 2 exames ao longo do ano-
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base avaliado. Para entender como se da o calculo do numerador deste indicador, é
apresentado o exemplo a seguir:

Exemplo: Supondo uma operadora com média de 60 beneficiarios com idade entre 19 e 75
anos no ano-base avaliado (ex: 2021). A estimativa é que 7,47% destes beneficiarios sejam
diabéticos, ou seja, 4,5 beneficiarios. A meta do indicador é apresentar taxa maior ou igual a
2 (dois) exames por beneficiario univocamente identificado no ano-base avaliado.

O somatério do numerador considera apenas os beneficidrios que fizeram o 22 exame (que
representa 2 exames ou mais no ano). O cdlculo do numerador prevé o somatdrio dos exames
de hemoglobina glicada realizados pelos beneficidrios, univocamente identificados, que
fizeram 2 ou mais exames, com idade > 19 anos e < 75 anos, realizados em regime
ambulatorial, no periodo considerado.

ago set out nov Dez jan Fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez jan
Beneficiario 2020 2020 2020 2020 2020 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2022
A X X -
B X X
C - N3o diabético X
D - ndo diabético X X
E X - X
F X - X -

Legenda:

X Exame de Hemoglobina Glicada realizado naquele més

> Exame de Hemoglobina Glicada recomendado, mas ndo realizado naquele més

Beneficiario A: Ndo realizou o 22 exame recomendado no ano-base avaliado (ex: 2021). Logo,

o exame deste beneficidrio ndo sera computado no numerador.

Beneficiario B: Realizou o 22 exame recomendado no ano-base avaliado. Logo, os 2 exames

deste beneficiario serdo considerados no numerador.

Beneficiarios C e D: s realizaram 1 exame no ano-base avaliado, logo seus exames nao serdo

computados no numerador.

Benificidrios E e F: deveriam ter realizado 2 exames ao longo do ano-base avaliado, mas sé

realizaram 1. Logo, nenhum exame destes beneficiarios sera considerado no numerador.
Portanto, o céalculo do indicador sera:

Numerador = 2 exames realizados pelo beneficiario B

Denominador = 4 beneficiarios diabéticos (A, B, E e F)

Resultado: 2/4=0,5

Logo a nota no indicador, de acordo com a tabela de pontuacgdo da ficha técnica, sera:

(0,5-0,2)/1,80=0,1667
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1.7

O resultado do indicador ndo sofre influéncia cronoldgica, visto que o nimero de exames que
devem ser considerados refere-se apenas aos exames dos beneficidrios que fizeram pelo
menos 2 exames.

Os beneficidrios que efetuarem apenas um exame no ano-base ndo serdo considerados no
calculo do numerador. Dada a periodicidade recomendada para execucdo de 2 exames ao
ano, qualquer que seja o periodo de realizacdo, havera sempre 2 ao ano.

Excecdo se faz ao caso do beneficiario diagnosticado a partir do 22 semestre. Neste caso,
mesmo sendo diabético, o beneficidrio sé fara o 22 exame no ano seguinte, e nao sera
computado no numerador do indicador. Entretanto, estima-se que este caso seja
“compensado” pelos beneficidrios que fardo mais de 2 exames no ano-base avaliado.

66. Por que ao resultado do indicador 1.6, referente a Taxa de Exames de Hemoglobina
Glicada é aplicada a padronizagao direta por faixa etaria?

Resposta: A padronizacdo direta por faixa etaria tem por objetivo eliminar a influéncia
causada, nos resultados do indicador, pela composicdo quantitativa diferenciada das faixas
etarias da populacdo de beneficidrios de cada operadora.

Esclarece-se que a pontuacgdo do indicador é calculada somente apds o calculo do resultado
padronizado do indicador.

Proporgao de Procedimentos Preventivos em Saude Bucal - Carie

1.8

67. No IDSS, o fato de as operadoras informarem os procedimentos odontolégicos no
TISS em unidades diferentes (boca, regido, dente, face etc.) afeta a pontuag¢ao do
indicador 1.7 — Proporgao de Procedimentos Preventivos em Saude Bucal — Carie?

Resposta: N3o. Por se tratar de uma proporcdo, a ocorréncia de um maior nimero de
repeticdes no numerador também se reflete no denominador, de modo que a variagdo
decorrente da unidade adotada é amenizada no calculo da razdo do numerador pelo
denominador. Ademais, o critério de pontuacdo do indicador se baseia na mediana dessas
proporcdes do setor, por grupo e porte, o que também minimiza eventuais variacdes
oriundas do método de contagem.

Propor¢do de Procedimentos Preventivos em Saude Bucal - Periodontia

68. Como é realizado o calculo da idade do beneficidrio para a apurag¢ao do indicador
1.8 - Propor¢ao de Procedimentos Preventivos em Saude Bucal — Periodontia?

Resposta: Para o calculo do indicador, considera-se a idade do beneficidrio na data de
realizacdo do procedimento. E utilizada a seguinte férmula:

TRUNC (MONTHS_BETWEEN ("DATA DE REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO", "DATA DE
NASCIMENTO DO BENEFICIARIO")/12).

A féormula acima executa os seguintes passos:
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2 - |dentifica quantos meses decorreram entre a data de realizacdo do procedimento e a
data de nascimento do beneficidrio.
22 - O resultado é dividido por 12, a fim de calcular a idade do beneficidrio em anos, na data
de realizacdo do procedimento. Destaca-se que, nesse momento, o calculo considera todas
as casas decimais.
32 - Na ultima parte é utilizada a funcdo “TRUNC” - nesse momento, o IDSS desconsidera
todas as casas decimais e fica somente com o nuUmero inteiro, sem realizar nenhum
arredondamento.

Exemplo: se, ao final do passo 2, obtém-se o valor de "11,99731182795699 anos", no final

do passo 3 serd considerada a idade de "11 anos" para o beneficiario.

Indicador Utiliza o CNS Faixa Etaria/ldade Observagdes/Exemplos
para considerada para o (para o ano-base 2021)
Identificagdo indicador
Univoca?
1.8 - Proporgdo de Nao idade maior ou igual a Serdo considerados no célculo todos os

Procedimentos
Preventivos em Saude
Bucal — Periodontia.

Férmula:

(N2 procedimentos
preventivos em periodontia
realizados em benef. > 12
anos x 100)

(Total de procedimentos
odontoldgicos realizados
em beneficidrios com 12
anos ou mais)

12 anos

beneficiarios > 12 anos na data da
realizacao do procedimento.

Exemplo: beneficiario nasceu em
25/04/2009, e realizou o procedimento
em 01/03/2021. Na data do evento
contava com 11 anos, e ndo sera
considerado no calculo do indicador.

69. No IDSS, o fato de as operadoras informarem os procedimentos odontolégicos no
TISS em unidades diferentes (boca, regido, dente, face, etc.) afeta a pontuagdo do
indicador 1.8 — Proporcao de Procedimentos Preventivos em Saude Bucal -

Periodontia?

Resposta: N3o. Por se tratar de uma proporg¢do, a ocorréncia de um maior nimero de
repeticdes no numerador também se reflete no denominador, de modo que a variacao
decorrente da unidade adotada é amenizada no calculo da razdo do numerador pelo
denominador. Ademais, o critério de pontuac¢do do indicador se baseia na mediana dessas
proporcdes do setor por grupo e porte, o que também minimiza eventuais variagdes oriundas
do método de contagem.

Razdo de Consultas Médicas Ambulatoriais com Generalista/Especialista para Idosos

70. Como é realizado o cdlculo da idade do beneficidrio para a apuragao do indicador
1.9 - Razdo de Consultas Médicas Ambulatoriais com Generalista/Especialista para
Idosos?
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Resposta: Para o célculo do indicador, considera-se a idade do beneficidrio na data de
realizacdo do procedimento. E utilizada a seguinte férmula:

TRUNC (MONTHS_BETWEEN("DATA DE REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO", "DATA DE
NASCIMENTO DO BENEFICIARIO")/12).

A férmula acima executa os seguintes passos:

19 - |dentifica quantos meses decorreram entre a data de realizagdo do procedimento e a
data de nascimento do beneficidrio.
22 - O resultado é dividido por 12, a fim de calcular a idade do beneficidrio em anos, na data
de realizacdo do procedimento. Destaca-se que, nesse momento, o cdlculo considera todas

as casas decimais.

2 - Na ultima parte é utilizada a funcdo “TRUNC” - nesse momento, o IDSS desconsidera
todas as casas decimais e fica somente com o nUmero inteiro, sem realizar nenhum

arredondamento.

Exemplo: se, ao final do passo 2, obtém-se o valor de "59,99731182795699 anos", no final
do passo 3 serd considerada a idade de "59 anos" para o beneficiario.

Indicador

Utiliza CNS para
identificacdo
Univoca?

Faixa Etaria/ldade
considerada para o
indicador

Observagées/Exemplos
(para o ano-base 2021)

1.9 Razdo de Consultas Médicas
Ambulatoriais com Generalista/
Especialista para Idosos

Férmula:

(N2 consultas ambulatoriais
realizadas por generalista em
beneficidrios com 60 anos ou mais)
(N2 consultas ambulatoriais
realizadas com outros especialistas
em beneficidrios com 60 anos ou
mais)

Nao

idade igual ou maior
que 60 anos

Serdo considerados no calculo
todos os beneficiarios = 60 anos
na data da consulta.

Exemplo: consulta ocorreu em
01/03/2021, e beneficiario nasceu
em 02/03/1961. Este evento nio
entra no calculo, pois o
beneficiario tinha 59,99 anos na
data do evento (< 60 anos)

71. Quais sao as especialidades médicas consideradas na apuracdo do indicador 1.9 - Razao
de Consultas Médicas Ambulatoriais com Generalista/Especialista para idosos?

Resposta: S3o considerados na apuracdo do numerador as consultas (guias de consultas ou
SP/SADT ndo vinculadas a eventos de internagdo) para os CBOs: 225125 (Médico clinico),
225130 (Médico de familia e comunidade), 225170 (Médico generalista) ou 225180 (Médico

geriatra).

Ja o denominador do indicador considerara as demais especialidades médicas constantes na
Tabela 24 - Terminologia do cédigo brasileiro de ocupacgao (CBO), totalizando 59 CBOs. Ou seja,

dos 163 coddigos constantes da Tabela 24, 63 sdo médicos. Destes 63, 4 cddigos sdo
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considerados generalistas para o indicador (utilizados no numerador) e os demais sdao
considerados especialistas (utilizados no denominador).

Além disso, no denominador sdo somados CBOs ndo identificados (em branco ou invalidos)
informados pela operadora. Somente para as guias de reembolso, ndo serdo considerados os
CBO’s ndo identificados.

A operadora ndo deve informar nas guias TISS cddigos CBOs que ja estiveram vigentes antes de
2017, com codificacdo iniciada em 223, e que ndo constam na Tabela 24. Estes cddigos sao
computados como invdlidos, e incluidos no denominador do indicador. Ex: 223131 Geriatra,
223115 - Clinico Geral, 223116 — médico comunitario, e 2231 - Médicos.

Por consultas, entende-se: consultas médicas em consultério, Avaliacdo geridtrica ampla e
Consultas em domicilio (cddigos da Tabela TUSS 22: 10101012, 20101236 e 10101020
respectivamente). E importante alertar para o correto preenchimento dos dados nas Guias TISS,
gue prevé, na tabela TUSS 22, diversos tipos de consultas realizadas por profissionais nao
médicos, que ndo precisam ser informadas nos cddigos 10101012 e 10101020. Por exemplo:
50000560 Consulta ambulatorial por nutricionista, 50000586 Consulta individual ambulatorial
de fonoaudiologia, 50001248 Consulta domiciliar em psicologia.

Por fim, destacamos que o “CBO 225142 -Médico da estratégia de saude da familia” é
tipicamente utilizado no SUS para identificar os médicos da Estratégia Saude da Familia - e ndo
deve ser confundido com o CBO 225130 — Médico de familia e comunidade” nas guias TISS.

72. O Denominador do indicador 1.9 do IDSS, referente a Razdo de Consultas Médicas
Ambulatoriais com Generalista/Especialista para Idosos, considera guias com CBO’s
nao identificados?

Resposta: N3o. Para o indicador 1.9 sdo considerados todos os cédigos da Tabela TUSS 24
(Terminologia do Cddigo Brasileiro de Ocupacdo (CBO)) do Padrdao TISS, exceto o CBO
999999.

Desde maio de 2018 foi implementada uma critica na entrada do dado que impede o envio
do cddigo 999999 para o CBO do executante, conforme descrito no componente
Organizacional do Padrao TISS.

Para guias de consulta e SP/SADT, utilizadas em consulta, o preenchimento do CBO do
prestador executante é obrigatério no envio dos dados do Padrdo TISS a ANS. Caso a
operadora envie essa informagdo com o cddigo 999999 o langamento sera rejeitado, pois
esse cddigo sé deve ser utilizado, na troca entre operadoras e prestadores, quando nao for
possivel para o prestador executante obter o CBO do prestador solicitante.

73. Qual a diferenga entre o indicador 1.9 - Razao de Consultas Médicas Ambulatoriais

com Generalista/Especialista para Idosos e o indicador 2.2 — Taxa de Consultas
Médicas Ambulatoriais com Generalista por Idosos?
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Resposta: O indicador 1.9 - Razdo de Consultas Médicas Ambulatoriais com
Generalista/Especialista para Idosos pretende analisar quanto das consultas realizadas com
idosos se referem a consultas com generalistas em relagdo as consultas com especialistas
pois entende-se a necessidade de promocdo do cuidado integral e integrado do idoso. As
Diretrizes para a Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude do Ministério da
Saude (BRASIL, 2006) propdem a realizagdo de 4 consultas por usuario com 60 anos ou mais
de idade por ano, o equivalente a 3 consultas de clinica médica e 1 consulta especializada.
Ja o indicador 2.2 — Taxa de Consultas Médicas Ambulatoriais com Generalista por Idosos
objetiva o acesso dos beneficidrios idosos a consulta com seu médico generalista de
referéncia, tendo como meta a realizagdo de 2 consultas por ano.

1.10 Programa de Promogao da Salde e Prevengao de Riscos e Doengas

74. No IDSS, minha Operadora nao obteve a pontuac¢ao base de 0,10 prevista no IDQS —
indice de Desempenho da Dimensdo Qualidade na Atengdo a Salide, mesmo tendo
Programas de Promogao da Saude e Prevencdo de Riscos e Doengas. Qual pode ter
sido o motivo?

Motivo 1: A operadora sé possui programas inscritos que nao passaram pela aprovagao da
ANS. Somente programas aprovados tém direito a bonificagao.

Motivo 2: A operadora nao enviou o formuldrio de monitoramento devido, ou caso tenha
sido enviado, o mesmo ndo foi aprovado, ocasionando o descadastramento do programa.

75. Deve haver necessariamente cadastro de novo programa, no ano base de avaliagao
do IDSS, para efeito de aquisi¢cao da pontuag¢do bonus?

Resposta: Ndo é necessdrio o cadastro de novo programa a cada ano para aquisicdo do bonus
no IDSS, bastando que se cumpra a exigéncia anual do preenchimento dos formularios de
monitoramento do programa outrora aprovado. Para os programas cadastrados e que
tenham prazo indeterminado também ndo ha necessidade de novo cadastro. A operadora
deve submeter um novo programa para aprovagdo da ANS somente quando o programa for
0 Unico aprovado pela ANS e:

- a operadora ndo enviou o formulario de monitoramento devido; ou

- a operadora enviou o formulario de monitoramento, mas este nao foi aprovado,
ocasionando o descadastramento do programa.

1.11 Participacdo em Programas de Indugao de Melhoria da Qualidade

76. Para o indicador 1.11 - Participacdo em Programas de Indugcdao de Melhoria da
Qualidade, como se da a pontuac¢ido correspondente a participacao em projetos de
indugdo e a certificagdo de boas praticas de atengdo a saude (Certificagdo em APS
e/ou Certificagdo em Parto Adequado)?

41



Resposta: Para o ano-base avaliado, sdo elegiveis a pontuagdo as operadoras que cumprirem
os requisitos estabelecidos para o projeto Parto Adequado, e/ou projeto-piloto em APS, e/ou
certificacdo de boas praticas em atencdo a saude APS e/ou Parto Adequado, vigentes
atualmente.

O resultado final do IDQS, acrescido da pontuagdo base, ndo poderd ultrapassar o valor 1
(um).

Projetos:
A pontuagdo base em Projetos de inducdo da Qualidade é limitada a 0,15 e ndo é cumulativa,
independentemente do nimero de projetos de inducdo da qualidade dos quais a operadora
participe.

Projeto(s) + 1 certificagdo:

Caso a operadora também seja certificada em Parto Adequado, a pontuac¢do base maxima
sera de até 0,25.

Caso a operadora também seja certificada em APS, a pontuac¢do base maxima sera de até
0,30.

Duas certificagées (com ou sem Projeto(s)):
Caso a operadora possua duas Certificagdes (Parto Adequado e APS), a pontuagdo base
maxima sera de até 0,35.

Observacgdo: Para o ano-base 2024, apesar de vigente, nenhuma operadora apresentou
Certificagdo para o Parto Adequado.

77. No IDSS, minha operadora nao ganhou a pontuag¢ao base no indicador 1.11, referente
a Participagao em Programas de Indugdo de Melhoria da Qualidade. Quais podem ser
os motivos?

Motivo: N3o ter cumprido os requisitos para pontuagdo previstos na ficha técnica do
indicador em um dos Projetos: (1) Parto Adequado e (2) Projeto-Piloto em Atengdo Primaria
a Saude — APS, ou ndo ter obtido a Certificagdo em Atenc¢do Primdria a Saude — APS ou a
Certificacdo em Parto Adequado, junto a uma Entidade Acreditadora em Saude no ano-base
avaliado. Os critérios para obtencdo da pontuagdo estdo definidos na ficha técnica do

indicador.

1.12  Participagao no Projeto de Modelos de Remunerag¢ao Baseados em Valor

78. No que consiste o Projeto Modelos de Remunera¢ao Baseados em valor da ANS?

Resposta: O Projeto Modelos de Remuneragdo Baseados em Valor nasceu com o objetivo de
favorecer a implementacdo efetiva de novos modelos de remuneracdo, centrados na
perspectiva da melhoria da qualidade do cuidado em saude e da sustentabilidade no ambito
da saude suplementar.
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Em 2024, as a¢Oes até entdo implementadas pela ANS no tema da “salde baseada em valor”,
passaram a ser abarcadas pelo “Programa Modelos de Remuneracdo Baseados em Valor”. O
Programa Modelos de Remuneragao Baseados em Valor tem por foco estimular no setor de
salde suplementar a ado¢do de modelos de remuneragdo que englobem a pertinéncia e a
coordenacgdo do cuidado, o desempenho do prestador de servigos, a avaliagao de desfechos
e a experiéncia do paciente, sendo apoiado por um modelo de pagamento projetado para
favorecer a alocacdo eficiente de recursos, evitando desperdicios e promovendo a
sustentabilidade.

A ANS acredita que para ser considerado um Modelo de Remuneragao Baseado em Valor,
ele deve suportar uma légica estruturante, onde modelo de cuidado e modelo de pagamento
estejam integrados, isto é, o cuidado é baseado em valor. Valor deve ser aqui entendido como
os desfechos clinicos e ndo clinicos que importam aos pacientes, monitorados por meio de
indicadores.

79. Por que a ANS seleciona projetos-pilotos de Modelos de Remunera¢dao Baseados em
Valor?

Resposta: A iniciativa busca identificar e selecionar as experiéncias apresentadas pelas
operadoras de planos de salde, em conjunto com seus prestadores de servicos de saude,
que ja trabalhem ou que estejam implementando modelos de remuneragdo inovadores e
baseados em valor, para que possam ser acompanhadas pela ANS ao longo do seu
desenvolvimento e por um periodo de tempo estabelecido.

O primeiro edital de sele¢do, lancado pela ANS em agosto de 2019, proporcionou o
acompanhamento de 13 projetos implementados por 12 operadoras, o acompanhamento
destes projetos foi fortemente impactado pela Pandemia de COVID 19. O acompanhamento
desses projetos foi encerrado em 2022.

O segundo edital foi publicado no final de 2022, tendo sido selecionado para
acompanhamento da ANS um total de 20 projetos, sendo 16 médico-hospitalares e 4 de
salde bucal. Esses 20 projetos sdo executados por 18 operadoras e a ANS iniciou o
acompanhamento deles a partir do segundo semestre de 2024.

A lista de operadoras com projetos-pilotos acompanhados pela ANS no Programa Modelos
de Remuneracdo Baseados em Valor podera ser acessada em: https://www.gov.br/ans/pt-
br/assuntos/gestaosaude/Projetos Pilotos Programa Modelos de Remunerao Basead
os_em Valor 120225 r2.pdf.

80. No que consiste o indicador 1.12 - Participacdo no Projeto de Modelos de
Remuneragao Baseados em Valor?

Resposta: Trata-se de uma pontuacdo-base de 0,10 na dimensdo IDQS do IDSS, onde sd sao
elegiveis para pontuarem operadoras que tenham projetos-piloto selecionados via Edital
para acompanhamento da ANS. Ademais, conforme estabelecido na ficha técnica do
indicador, além da sele¢do no edital, a operadora devera ter participado de forma efetiva
no ano-base avaliado, conforme cronograma, atividades e metas previstas, incluindo o
envio regular dos indicadores solicitados.
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81. Qual é o critério para pontuacao de operadoras para o Indicador 1.12 - Participagao
no Projeto de Modelos de Remunerag¢dao Baseados em Valor?

Resposta: A partir do ano-base 2024, para ser elegivel a pontuacdo-base de 0,10 na
dimensdo IDQS, a operadora devera ter tido projeto-piloto selecionado no ambito do
segundo edital de participacdo no Projeto Modelos de Remuneracdo Baseados em Valor.
Ademais, conforme estabelecido na ficha técnica do indicador, além da selegdo no edital, a
operadora deverd ter participado de forma efetiva no ano-base avaliado, conforme
cronograma, atividades e metas previstas, incluindo o envio regular dos indicadores
solicitados.

A lista de operadoras com projetos-pilotos acompanhados pela ANS no Programa Modelos
de Remuneragdo Baseados em Valor poderd ser acessada em: https://www.gov.br/ans/pt-
br/assuntos/gestaosaude/Projetos_Pilotos_ Programa_Modelos_de_Remunerao_Basead
os_em_Valor_120225_r2.pdf.

82. Minha operadora possui um projeto-piloto de Modelos de Remuneragao Baseado
em Valor em parceria com um prestador. Ela serd pontuada no Indicador 1.12 -
Participacdo no Projeto de Modelos de Remuneragao Baseados em Valor?

Resposta: Para o ano-base 2024, sé serdao pontuadas as operadoras selecionadas no ambito
do segundo edital e que tenham participado de forma efetiva no ano-base avaliado,
conforme cronograma, atividades e metas previstas, incluindo o envio regular dos
indicadores solicitados.

A lista de operadoras com projetos-pilotos acompanhados pela ANS no Programa Modelos
de Remuneracdo Baseados em Valor poderd ser acessada em: https://www.gov.br/ans/pt-
br/assuntos/gestaosaude/Projetos_Pilotos_ Programa_Modelos_de_Remunerao_Basead

os_em_Valor_120225_r2.pdf.

83. Quais seriam os motivos para que um projeto de Modelos de Remuneragao
Baseados em Valor apresentado nao tenha sido aprovado no segundo Edital,
lancado em novembro de 2022?

Resposta: Projetos apresentados no ambito do segundo edital do Programa Modelos de
Remuneracdo Baseados em Valor, podem nao ter sido selecionados por descumprirem os
requisitos estabelecidos no edital. Alguns exemplos de descumprimento sdo transcritos a
seguir:

e Na&o ser um projeto baseado em valor, ou seja, o projeto ndo contemplava desfechos
clinicos e nao clinicos que importam aos pacientes, monitorados por meio de
indicadores.

e Impossibilidade de identificacdo de indicadores que se relacionem a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada ao beneficidrio e ndo somente as questdes
administrativas e de reducdo de custos; e/ou

e N3o cumprimento de um ou mais dos critérios obrigatdérios para aprovacao,
conforme o previsto no edital; e/ou
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e Ndo encaminhamento de documentos que comprovem a concordancia, por parte
dos prestadores de servicos envolvidos, com os termos do Projeto apresentado
pelas Operadoras.

O segundo edital pode ser consultado na integra no seguinte link:

https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/gestao-em-saude/projeto-modelos-de-
remuneracao-baseados-em-
valor/2 Edital Projeto de Remunerao Baseado em Valor vs2 ERRATA 02.pdf

84. Onde podem ser encontradas mais informagdes sobre o Programa Modelos de
Remunerag¢do Baseados em Valor da ANS?

Resposta: As informacdes acerca do Programa Modelos de Remuneragao Baseados em
Valor podem ser encontradas no portal da ANS, em: https://www.gov.br/ans/pt-
br/assuntos/gestaosaude/programa-modelos-de-remuneracao-baseados-em-valor-1

2 — Indicadores da Dimensdo Garantia de Acesso — IDGA

2.1 Taxa de SessGes de Hemodidlise Cronica por Beneficiario

7

85. Como é realizado o calculo do indicador 2.1, referente a Taxa de SessOes de
Hemodidlise Cronica por Beneficiario?

Resposta: Este indicador é calculado em duas etapas. O resultado, indicado no quadro de
pontuacdo, é calculado, primeiramente, a partir do resultado obtido entre a divisdo da
“quantidade de sessdes de hemodialise crénica identificas nas Guias TISS”, informada no
campo “QUANTIDADE INFORMADA DE PROCEDIMENTOS OU ITENS ASSISTENCIAIS” de cada
guia, pela “média de beneficidrios da OPS em planos que incluem a segmentacao
ambulatorial no ano-base avaliado”.

Operadoras com resultado maior ou igual a 0,062 seriam pontuadas com a nota maxima do
indicador. Entretanto, hd uma “penalidade” na pontuagdo para operadoras que atingem o
resultado esperado via TISS, porém, apresentam alta utilizacdo de hemodidlises no SUS.
Nesta situagdo, a operadora receberia pontuac¢do 0,9, ao invés da nota maxima do indicador.

Para calcular a Taxa de Utilizagdo do SUS (TaxaH_Op), sdo necessdrias varias etapas, ja que
este dado é oriundo das bases de dados do Ressarcimento ao SUS, para eventos de
hemodialise. Sdo considerados uma alta utilizacdo de hemodidlises no SUS valores maiores
ou iguais a 0,0011513.

86. No cdlculodoindicador 2.1 - Taxa de Sessoes de Hemodidlise Crénica por Beneficidrio
é considerado o procedimento 30909155 - Hemodialfiltra¢ao on line (HDF-OL)?

Resposta: Sim. Este procedimento se refere a uma forma de terapia renal substitutiva
para pacientes renais cronicos e foi incluido no Rol de Procedimentos da ANS em 2021
(cédigo TUSS 30909155). Assim, para o ano-base 2024 serd considerado no
processamento do indicador.
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https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/gestaosaude/programa-modelos-de-remuneracao-baseados-em-valor-1
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/gestaosaude/programa-modelos-de-remuneracao-baseados-em-valor-1

87. Como é apurado o numerador da Taxa de Utilizacdo de Hemodialise no SUS do
indicador 2.1, referente a Taxa de Sess6es de Hemodialise Cronica por Beneficiario
(numerador da féormula: TaxaH_Op = NUH/Benef)?

Resposta: S3o considerados os atendimentos nos ABIs que representam as competéncias
langadas no ano-base avaliado (exemplo: em 2021, os eventos notificados nos ABIs 852, 862,
879 e 889).

Os cddigos dos procedimentos de hemodidlise das APACS da Tabela de Procedimentos do
SUS no SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
OPM do SUS (Grupo: Procedimentos Clinicos; Subgrupo: Tratamentos em Nefrologia; Forma
de Organizacgdo: Tratamento Dialitico) sdo:

= 0305010107 (Hemodialise Il — maximo de 3 sessGes por semana);

= 0305010115 (Hemodidlise em paciente com sorologia positiva para HIV e/ou
hepatite B e/ou hepatite C (maximo 3 sessdes por semana); e

= 0305010204 (Hemodialise Pediatrica — maximo 04 sessGes por semana).

By

88. No indicador 2.1, referente a Taxa de Sessdes de Hemodidlise Cronica por
Beneficiario, por qual razido é necessario fazer o tratamento, considerando a
estimativa baseada no histdrico de ressarcimento (ajuste da quantidade total de
atendimentos de hemodialise identificados no ano-base avaliado — numerador da

formula: TaxaH_Op = NUH/Benef)?

Resposta: Em geral, considerando que as operadoras realizam impugnacgdes e recursos dos
atendimentos identificados e, consequentemente, uma parte dos atendimentos é deferida
pela ANS apds analise em 12 ou 22 instancia (ou seja, ndo sdo ressarciveis e ndo serao
cobrados com emissdo de GRU), ndo seria correto considerar estes atendimentos em sua
integralidade. Com isso, torna-se necessario realizar o ajuste do numerador da férmula
TaxaH_Op = NUH/Benef.

89. No indicador 2.1 do IDSS, referente a Taxa de Sessoes de Hemodidlise Cronica por
Beneficidrio, a estimativa de indeferimento das operadoras (ajuste do numerador -
NUH - da férmula: TaxaH_Op = NUH/Benef) sera aplicada sobre a quantidade total de
atendimentos identificados ao longo do ano-base avaliado?

Resposta: N3o. O indice de Indeferimento Geral seré aplicado apenas para os atendimentos
impugnados pelas operadoras, independentemente do status de analise dos mesmos. Sendo
assim, o numerador (NUH) serd calculado através da soma de dois componentes
(Atendimentos Ndo Impugnados + Atendimentos impugnados ajustados conforme taxa de
indeferimento), sendo ambos referentes aos atendimentos de hemodialise identificados nos
ABIs incluidos no calculo.

90. No indicador 2.1 do IDSS, referente a Taxa de Sessoes de Hemodialise Cronica por
Beneficiario, como é calculada a estimativa de indeferimento das operadoras,
aplicada ao nimero de eventos de utilizagdo de hemodialise (Taxa de Indeferimento
Geral — NUH)?
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Resposta: Como se espera que parte dos eventos avisados no ano—base avaliado sejam
indeferidos quando analisados, sera realizada uma estimativa a partir da série histérica dos
trés anos mais recentes disponiveis da taxa de indeferimento por operadora. A utilizacdo de
trés anos é estatisticamente suficiente para a identificacdo de um padrdo de comportamento
da operadora, necessaria para o calculo da estimativa.

A cada novo ano-base, serd calculada nova estimativa de indeferimentos por operadora
considerando os anos mais recentes, desse modo contemplando a eventual mudanga de
padrao da operadora.

A estimativa dos indeferimentos é realizada utilizando-se a média aritmética dos percentuais
de indeferimentos dos trés anos anteriores ao ano-base avaliado.

Exemplo: para o ano-base de 2021, a estimativa de indeferimentos considerou as taxas de
indeferimento dos ABIs langados nos anos de 2018 (ABI 672, 699, 71 2 e 732), 2019 (749, 759,
762,772,782 e 792) e 2020 (802, 819, 822, 832 e 849).

91. No indicador 2.1 do IDSS, referente a Taxa de Sessoes de Hemodialise Cronica por
Beneficiario, como é calculada a média de beneficiarios das operadoras
(denominador da formula — Benef)?

Resposta: Como a pontuacdo do indicador é composta por dois fatores, um que utiliza as
sessdes de hemodialise identificadas no Padrdao para Troca de Informagdo em Saude
Suplementar — TISS, e outro que identifica as sessdes de hemodialise identificadas no
ressarcimento ao SUS, o denominador Benef é calculado de forma distinta para cada fator:

1) Para o célculo do denominador do indicador, o cdlculo da Média de Beneficidrios em
planos que incluem a segmentagdo ambulatorial, no periodo considerado (Benef), é
utilizada a média dos beneficidrios por operadora no ano-base avaliado (SIB).

2) Para o calculo do denominador da formula TaxaH_Op = NUH/Benef, é utilizado o ano de
competéncia dos atendimentos em ABIs lancados ao longo do ano-base avaliado,
considerando-se apenas os ABIs referentes aos Ultimos periodos de competéncias
sucessivas (representando um ano de identificacdo). Exemplo: para 2021 foram
considerados os ABIs 852, 862, 872 e 882. Com isso, ho denominador da férmula, “Benef”
¢ calculada a média dos beneficidrios por operadora nas competéncias de 01/01/2020 a
31/12/2020.

92. Por que, ao resultado do indicador 2.1 do IDSS — Taxa de Sessoes de Hemodialise
Cronica por Beneficidrio, é aplicada a padronizacao dos resultados direta por Faixa
Etaria e Bayes Empirico?

Resposta: A padronizacdo direta por faixa etdria tem por objetivo eliminar a influéncia
causada no resultado do indicador, pela composicdo quantitativa diferenciada das faixas
etarias da populacdo de beneficiarios de cada operadora.

O Método Bayes Empirico é utilizado para ajuste de pequenas populagdes. Consiste em
ajustar a taxa de um evento, encontrada em cada operadora, pela taxa média de todas as
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operadoras para aquele evento em questado, considerando o nimero de beneficidrios de cada
operadora e a dispersdo dos valores das taxas entre as operadoras.

Somente apds o cdlculo do resultado padronizado do indicador é que a pontuagao do
indicador é calculada.

2.2 Taxa de Consultas Médicas Ambulatoriais com Generalista por Idosos

93. A partir do ano-base 2022, com a introdugao da identificagdo univoca, como sera
realizada a contagem de consultas com generalistas no numerador do indicador?

Resposta: Serdo consideradas as consultas até o nimero maximo estabelecido como meta —
2 consultas com generalista no ano. Se um idoso realizar apenas 1 consulta, esta sera
computada no calculo do indicador. Quanto as consultas excedentes, acima de 2, ndo serdao
consideradas no célculo desse indicador.

A identificagcdo univoca confere maior especificidade e fidedignidade ao indicador. Evita que
o numerador seja superestimado, fazendo parecer com que a meta de 2 consultas por idoso
no ano foi atingida.

Exemplo: um idoso realiza 4 consultas, e outro nenhuma. Sem a identificacdo univoca,
limitada a 2 consultas por idoso (meta do indicador), o resultado seria (4+0) consultas /2
idosos = 2. Com a identificacdo univoca, o resultado é: (2 +0) /2 = 1.

A pontuacdo da operadora dependera do resultado apurado para todos os idosos da carteira.
Operadoras que ndo atingirem a meta de 2 consultas com generalista, por idoso, no ano,
receberdo uma pontuagdo escalonada, inferior a nota maxima (1).

94. Como é realizado o cdlculo da idade do beneficiario para a apuragdo do indicador
2.2 - Taxa de Consultas Médicas Ambulatoriais com Generalista por Idosos?

Resposta: Para o calculo do indicador 2.2, considera-se a idade do beneficiario na data de
realizacdo do procedimento. E utilizada a seguinte férmula:

TRUNC (MONTHS_BETWEEN ("DATA DE REALIZACAO DO PROCEDIMENTO", "DATA DE
NASCIMENTO DO BENEFICIARIO") / 12).

A férmula acima executa os seguintes passos:

19 - |dentifica quantos meses decorreram entre a data de realizacdo do procedimento e a
data de nascimento do beneficidrio.
29 - O resultado é dividido por 12, a fim de calcular a idade do beneficidrio em anos, na data
de realizagdo do procedimento. Destaca-se que, nesse momento, o calculo considera todas
as casas decimais.

2 - Na ultima parte é utilizada a fungdo “TRUNC” - nesse momento, o IDSS desconsidera
todas as casas decimais e fica somente com o numero inteiro, sem realizar nenhum
arredondamento.
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Exemplo: se, ao final do passo 2, obtém-se o valor de "59,99731182795699 anos", no final
do passo 3 serd considerada a idade de "59 anos" para o beneficidrio.

Indicador Utiliza CNS Faixa Etaria/ldade Observagées/Exemplos
para considerada para o
identificagao indicador
Univoca?

2.2 - Taxa de Consultas

Médicas Ambulatoriais

com Generalista por

Idosos Serdo considerados no célculo todos os
beneficiarios 2 60 anos na data da

Férmula: consulta.

(Ndmero até 2 consultas . Idade igual ou maior Exemplo: consulta ocorreu em

ambuIaForiais com médico Sim que 60 anos 01/03/2022, e beneficiario nasceu em

geperahsta para |do§9 02/03/1962. Este evento ndo entra no

univocamente identificado J . .

com 60 anos ou mais) calculo, pois o beneficidrio tinha 59,99

- anos na data do evento (< 60 anos)

(Média de Benef. com 60

anos ou mais em planos

segmento ambulatorial)

95. Quais os cédigos CBOs utilizados na apurag¢ao do indicador 2.2 Taxa de Consultas

Médicas Ambulatoriais com Generalista por Idosos?

Resposta: Sdo considerados na apuragdo do numerador as consultas (guias de consultas ou
SP/SADT ndo vinculadas a eventos de internagdo) para os CBOs: 225125 (Médico clinico),
225130 (Médico de familia e comunidade), 225170 (Médico generalista) ou 225180
(Médico geriatra). A partir do ano-base 2024, as consultas em domicilio (cédigo 10101020)
com estes CBOs também sdo contabilizadas na apuracdo do indicador.

A operadora ndo deve informar nas guias TISS cddigos CBOs que ja estiveram vigentes antes
de 2017, com codificacdo iniciada em 223, e que ndo constam na Tabela 24. Estes
cddigos nao sao considerados no numerador do indicador. Ex: 223131 Geriatra, 223115 —
Clinico Geral, 223116 — médico comunitdrio e 2231 - Médicos.

Por fim, destacamos que o “CBO 225142 -Médico da estratégia de salde da familia” é
tipicamente utilizado no SUS para identificar os médicos da Estratégia Saude da Familia - e
nao deve ser confundido com o CBO 225130 — Médico de familia e comunidade” nas guias
TISS.

96. Minha Operadora obteve nota ZERO no indicador 2.2 do IDSS, referente a Taxa de
Consultas Médicas Ambulatoriais com Generalista por Idosos. Qual pode ter sido a
razao?

Resposta: Existem varios motivos para que um indicador tenha, como resultado final, a nota
“zero”. Os mais recorrentes sdo o envio de dados apos a data de corte, e inconsisténcias nos
dados, arquivos ou sistemas necessarios para calculo do indicador.
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Ademais, se mais de 20% do total de CNS informados no TISS pela operadora nao forem
encontrados (inexistentes) na base do Sistema de Informagao de beneficiarios — SIB, ou ndo
forem vdlidos, o indicador 2.2, que utiliza a identificagdo univoca do beneficiario, recebera
nota ZERO.

Outro motivo sdo especialidades médicas utilizadas pelos beneficiarios resultando em
valor menor ou igual a 0,7.

Conforme exposto na Secdo “Parametros, Dados Estatisticos e Recomendacdes” da ficha
técnica do indicador, as Diretrizes para a Programacado Pactuada e Integrada da Assisténcia a
Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2006) propGem a realizagdo de 4 consultas médicas
por idoso com 60 anos ou mais de idade por ano, o equivalente a 3 consultas com generalistas
e 1 consulta especializada. Para a composicdo do indicador, a consulta geriatrica foi utilizada
junto com a consulta de clinica médica para se estimar as consultas com generalistas para
idosos.

Tendo em consideracdo que o numero de consultas médicas com generalistas ainda é pouco
expressivo na saude suplementar, a ANS propés uma meta de 2 consultas com médico
generalista para idosos.

A regra de pontuac¢do do indicador penaliza, com pontuac¢do zero (0), operadoras com
resultado do indicador menor ou igual a 0,7.

97. Por que ao resultado do-indicador 2.2 do IDSS, referente a Taxa de Consultas Médicas
Ambulatoriais com Generalista por Idosos, é aplicada a padronizagao direta por sexo?

Resposta: A padronizagao direta por sexo-tem por objetivo eliminar a influéncia causada no
resultado do indicador pela composi¢ao quantitativa diferenciada entre o sexo masculino e
feminino da populacdo de beneficidrios de cada operadora.

Somente apds o cdlculo do resultado padronizado do indicador é que a pontuacdo do
indicador é calculada.

2.3 indice de Dispersdo Combinado de Servigos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas

98. Os dados utilizados pela ANS para o calculo do Indicador 2.3 do IDSS, referente ao
indice de Dispersdo Combinado de Servicos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas,
referem-se a alguma data especifica?

Resposta: Sim. Os dados sao coletados pela ANS na data de corte do Programa e representam
a situacdo da operadora nesta data, considerando os dados do ano-base avaliado. Assim,
qualquer alteracdo executada nos bancos de dados em data posterior a data de corte, mesmo
gue retroativa, ndo alterard o resultado encontrado.

99. Minha Operadora obteve resultado “0” (zero) para o indicador 2.3 do IDSS, referente
ao indice de Dispersio Combinado de Servigos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas
calculado. Qual pode ter sido a razao?
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Resposta: O resultado “0” (zero) é aplicado automaticamente quando a operadora apresenta
“dados inconsistentes”, isto é, quando as informac¢des fornecidas pela operadora e
registradas nos bancos de dados da ANS ndo refletem adequadamente a operagao dos planos
privados de assisténcia a salde, seja por sua incongruéncia, seja por sua auséncia. Esse
resultado do indicador influencia a nota final da operadora.

Os dados sao considerados inconsistentes nas seguintes situagdes:

Operadora com 100% de planos com registro provisdrio, OU 100% registro provisério + planos
SCPA + cancelados + transferidos

Operadora sem area de atuac¢do (exclui operadora com 100% de planos antigos).

Operadora sem rede informada no RPS

Operadora nao possui prestadores de Urgéncia e Emergéncia no RPS

A operadora ndo enviou dados do TISS, referentes a um ou mais meses do ano-base analisado

A operadora processou corretamente os arquivos, informando que n3o teve movimento no TISS
no periodo analisado E, ao mesmo tempo, informou pelo menos 1 (um) evento nos arquivos do
SIP relativos aos trimestres do ano-base

A operadora ndo teve langamento incorporado no banco do TISS e ndo teve arquivos sem
movimento processados no ano-base

OPS com Razdo TISS/DIOPS (indicador 4.3) inferior a 30% ou ndo foi possivel calcular a Razdo
TISS/DIOPS por inconsisténcia.

Para o calculo dos indicadores que utilizam os dados do Padrdo TISS, a completude TISS/DIOPS
deve ser igual ou superior a 30%, conferindo validade aos dados.

Esta critica ndo se aplica as autogestdes por RH.

OPS com rede informada, mas 100% sem CNES na area de atuagao informada no RPS

100% dos prestadores classificados no campo “Natureza Juridica” como Administragao Direta
100% dos prestadores de servigos de urgéncia e emergéncia 24 Horas, exclusivos do Sistema Unico
de Saude — SUS

100% de "Tipo de Guia 2 - SP/SADT ndo vinculada a internagdo" e "Cardter de Atendimento -
eletivo" e/ou 100% de Tipo de Guia 3 - Resumo de internagdo" e "Carater de Atendimento - eletivo"

100. Minha Operadora ndo teve calculado o indicador 2.3 do IDSS, referente ao
indice de Dispersdo Combinado de Servigos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas. Qual
pode ter sido a razao?

Motivo: Operadora se enquadra em um ou mais critérios de exclusao estabelecidos na ficha
técnica do indicador. Sao eles:

1) Este indicador ndo se aplica aos planos anteriores a Lei n2 9.656, de 3 de junho de 1998,
pois estes ndo possuem a informacao da drea de atuacao;

2) Serdo desconsiderados os produtos que operam exclusivamente com livre escolha de
prestadores;

3) Serdao desconsiderados os produtos de segmentacdo assistencial “Odontoldgico”,
exclusivamente;

4) As operadoras exclusivamente odontoldgicas e aquelas que operam exclusivamente pelo
sistema de livre escolha ndo terdo avaliagdo neste indicador; e

5) Na parcela de “utilizacdo” do método de célculo, serdo desconsiderados como

prestadores de urgéncia e emergéncia aqueles que apresentem todos os

atendimentos:

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

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

Neste caso, o resultado do indicador serd “nao se aplica” e nao influenciara a nota final da
operadora.

101. No indicador 2.3 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado de
Servicos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas, para o calculo da parte de “dispersao”
do indicador serdo considerados os municipios indicados na drea de atuagao de cada
produto da operadora separadamente?

Resposta: Ndo. Cada municipio com prestadores de servigos de saude que disponibilizam o
servico de urgéncia e emergéncia 24 horas, serd considerado apenas uma vez,
independentemente do numero de planos em que esteja indicado na area de atuacao.

102. No indicador 2.3 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado de
Servicos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas, todos os produtos existentes no RPS sdo
considerados no cdlculo da parte de “dispersao” do Indicador?

Resposta: N3o. S3o considerados os produtos com segmentagao assistencial diferente de
exclusivamente odontoldgica, classificados como Ativo e Ativo com comercializacdao
suspensa, ressalvados os planos anteriores a Lei n2 9.656, de 3 de junho de 1998, que sdo
excluidos, conforme Ficha técnica.

103. No indicador 2.3 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado de
Servicos de Urgéncia e Emergéncia 24 horas, para a identificagdo dos municipios da
parte de “dispersao” do indicador, serdo considerados todos os prestadores de
servigos cadastrados no RPS?

Resposta: N3o. S3o considerados para identificacgdo dos municipios os prestadores
cadastrados no RPS com marcacdo de Urgéncia e Emergéncia, onde ha oferta do servigo
pesquisado, que possuem o numero do CNES preenchido e valido, desde que estejam
localizados na drea de atuagao dos produtos.

104. No indicador 2.3 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado de
Servicos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas, para a identificagdo dos municipios da
parte de “dispersao” do indicador, serao considerados todos os prestadores de
servigos cadastrados no CNES que apresentem disponibilidade do servigco
pesquisado?
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Resposta: Ndo. Serdo excluidos do calculo os prestadores classificados como da
Administracdo Direta, conforme descrito na Ficha Técnica do indicador, aqueles que prestem
servigco exclusivamente SUS e aqueles cuja combinagdo do nimero do CNES e o Municipio
nado sejam compativeis com os informados no RPS.

105. Para fins de cdlculo do IDSS, como identifico no CNES os prestadores que devem
ser excluidos do calculo da parte de “dispersdo” do Indicador 2.3, referente ao indice
de Dispersao Combinado de Servigos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas, por serem
da Administragao Direta?

Resposta: A operadora deve verificar os estabelecimentos classificados no campo “Natureza
Juridica”, conforme tabela abaixo:

1000 Administragao publica

1015 Orgio Publico do Poder Executivo Federal

1023 Orgio Publico do Poder Executivo Estadual ou do Distrito Federal
1031 Orgdo Publico do Poder Executivo Municipal

1040 Orgio Publico do Poder Legislativo Federal

1058 Orgdo Publico do Poder Legislativo Estadual ou do Distrito Federal
1066 Orgdo Publico do Poder Legislativo Municipal

1074 Orgio Publico do Poder Judiciario Federal

1082 Orgao Publico do Poder Judiciario Estadual

1201 Fundo publico

1210 Consorcio Publico de Direito Publico (Associa¢cdo Publica)

1236 Estado ou Distrito Federal

1244 Municipio

5029 Representacdo Diplomatica Estrangeira

5037 Outras Instituigdes Extraterritoriais

106. No IDSS, como é calculada a parte de “dispersdao” do Indicador 2.3, referente ao

indice de Dispersdo Combinado de Servigos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas?

Resposta: A parte de “dispersao” corresponde a 50% do valor do indicador. Representa uma
proporcdo: dentre os municipios nos quais a operadora atua (obtidos pela area de atuacdo
indicada em seus produtos e pela disponibilidade de servicos de urgéncia e emergéncia do
CNES), verifica-se quais municipios a operadora disponibiliza em sua rede (registrada no
Sistema de Registro de Planos de Saude - RPS).

A férmula da parte de dispersao desse indicador é: (N2 de municipios com disponibilidade de
servicos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas / N2 de municipios com previsdo de cobertura
assistencial) x 100.

Sdo considerados no numerador “Municipios com Disponibilidade de Servicos de Urgéncia e
Emergéncia 24 Horas” a quantidade de municipios indicados na area de atua¢do dos
produtos com servicos de urgéncia e emergéncia informados na rede assistencial da
operadora no Sistema de Registro de Planos de Saude - RPS. Para os produtos com drea
geografica de abrangéncia Estadual, Grupo de Estados e Nacional serdao contabilizados todos
0s municipios contidos em cada UF.

No cdlculo do denominador serdo considerados apenas os municipios que apresentam
disponibilidade de servicos de urgéncia e emergéncia 24 Horas ndo exclusivos do Sistema
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Unico de Saude - SUS, segundo a informagdo contida no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES/DATASUS.

107. No IDSS, o indicador 2.3, referente ao indice de Dispersio Combinado de
Servicos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas, por que a ANS ndo considera no calculo
da parte de “dispersdo” do indicador a concentragdo de beneficiarios?

Resposta: Porque a ANS entende que a dispersdo de rede assistencial deve ter correlacdo
com a area onde a operadora assume a obrigacao contratual de cobertura assistencial, ndo
apenas onde a operadora concentra seus beneficidrios.

108. Com relagdo ao IDSS, a ANS disponibiliza as informagdes extraidas do CNES para
o calculo do Indicador 2.3, referente ao indice de Dispersio Combinado de Servigos
de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas?

Resposta: A planilha com os dados de servicos por municipio, segundo o CNES, encontra-se
disponivel para consulta na area especifica do Programa de Qualificagdo de Operadoras, logo
apos a operadora entrar com seu login e senha. Esta planilha foi elaborada respeitando os
critérios dispostos na ficha técnica do indicador.

109. A atualizacao da Regidao de Atuacdo do DIOPS tem impacto no calculo do
Indicador 2.3 do IDSS, referente ao indice de Dispersdo Combinado de Servigos de
Urgéncia e Emergéncia 24 Horas?

Resposta: N3o. O Indicador indice de Dispersio Combinado de Servigos de Urgéncia e
Emergéncia 24 Horas considera, em seu célculo, a informac3o relativa & Area de Atuagdo do
plano de saude registrado pela operadora junto a ANS. Esta informacdo estd descrita no
Anexo Il da RN 543, de 2 de setembro de 2022, no item 5, como segue:

"5. AREA DE ATUACAO DO PRODUTO

5.1 A Operadora devera indicar os municipios ou estados de cobertura assistencial do Plano,
de acordo com a AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA adotada acima, a excecdo da
nacional."

Portanto, a atualizagdo da informag3o da Regido de Atuag3o existente no DIOPS NAO alterard
a Area de Atuac3o no RPS.

Ressalte-se, conforme artigo 22 da RN 543, de 2 de setembro de 2022, que sé é possivel
alterar as caracteristicas “Nome Comercial” e a “Rede Hospitalar do Plano”. Portanto, a
operadora ndo podera alterar a Area de Atuagdo dos planos.

110. Quais bases s3o consideradas no calculo do indicador 2.3 indice de Dispersdo
Combinado de Servigos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas do IDSS?

Resposta: S3o consideradas a base do Sistema de Registro de Planos de Saude — RPS, a do

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saldde - CNES e do Padrdo para Troca de
Informacgdo em Sadde Suplementar — TISS, na data de corte estabelecida para o Programa.
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111. Como verifico a disponibilidade do servigo pesquisado no indicador 2.3 do IDSS,
referente ao indice de Dispersdo Combinado de Servi¢os de Urgéncia e Emergéncia
24 Horas, a partir da informagao do CNES?

Resposta: Consulte o item Disponibilidade de Servicos de Urgéncia e Emergéncia na Ficha
Técnica do indicador. A ANS também disponibiliza em seu site planilha com os dados de
servicos por municipio, segundo o CNES. Esta disponivel para consulta na drea especifica do
Programa de Qualificacdo de Operadoras, logo apds a operadora entrar com seu login e
senha.

112. No indicador 2.3 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado de
Servicos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas, como é calculada a parte de
“utilizagao”?

Resposta: A parte de “utilizagao” corresponde a 50% do valor do indicador. Representa uma
proporgdo: dentre os estabelecimentos de urgéncia/emergéncia 24 Horas na area de atuacdo
dos produtos que foram efetivamente utilizados pelos beneficidrios da operadora, quantos
estdo cadastrados no RPS.

A formula da parte de “utilizacdo” desse indicador é: N2 de estabelecimentos de
urgéncia/emergéncia cadastrados na rede assistencial dos planos e utilizados pelos
beneficidrios da operadora + N2 de estabelecimentos de urgéncia/emergéncia utilizados
pelos beneficidrios da operadora.

S30 considerados no numerador - “Estabelecimentos de urgéncia/emergéncia cadastrados
na rede assistencial dos planos e utilizados pelos beneficidrios da operadora” - os prestadores
classificados como de urgéncia/emergéncia, segundo os mesmos critérios adotados pela
parte de “dispersdao” quanto ao CNES, localizados na area de atuacdo dos produtos conforme
Sistema de Registro de Planos de Saude — RPS e efetivamente utilizados pelos beneficiarios,
conforme o Padrdo de Troca de Informacdes na Saude Suplementar - TISS.

S30 considerados no denominador - “Estabelecimentos de urgéncia/emergéncia utilizados
pelos beneficidrios da operadora” - os Prestadores identificados como de
urgéncia/emergéncia, segundo os mesmos critérios adotados pela parte de “dispersdo”
guanto ao CNES, localizados na drea de atuacdo dos produtos conforme Sistema de Registro
de Planos de Saude — RPS, informados no TISS em decorréncia da sua utilizacdo pelos
beneficidrios da operadora.

No célculo desse denominador serdo considerados, inclusive, estabelecimentos que ndo
estejam vinculados a rede assistencial da prépria operadora, em atendimento as disposigdes
da RN 566/2022.

113. Com relagdo ao IDSS, como identificar no Padrao para Troca de Informag¢do em
Saude Suplementar — TISS, os estabelecimentos de urgéncia e emergéncia que serao
considerados no calculo do indicador 2.3, referente ao indice de Dispersdo
Combinado de Servigos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas?

Resposta: S3o considerados como prestadores de urgéncia/emergéncia aqueles que
apresentem atendimentos com “Tipo de Guia 2 - SP/SADT ndo vinculado a internagdo” e
“Carater de Atendimento - urgéncia/emergéncia” ou “Tipo de Guia 3 - Resumo de
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internacdo” e “Carater de Atendimento - urgéncia/emergéncia”, e que atendam aos critérios
descritos na ficha, quanto a caracterizacdao do estabelecimento no CNES.

Além disso, os prestadores envolvidos em atendimentos com “Origem de Guia 4 -
Reembolso”, “Tipo de Guia 2 - SP/SADT ndo vinculado a internacdo” e “Carater de
Atendimento - urgéncia/emergéncia”, sdo considerados quando ndo houver indicacdo de
Acesso a Livre Escolha de Prestadores para exames complementares, e/ou terapias, e/ou
atendimento ambulatorial, e/ou procedimentos ndo pertencentes ao Rol Médico-Hospitalar
no plano no Sistema de Registro de Produtos - RPS.

Serdo considerados, também, os prestadores envolvidos em atendimentos com “Origem de
Guia 4 — Reembolso”, “Tipo de Guia 3 - Resumo de internacdo” e “Carater de Atendimento -
urgéncia/emergéncia”, quando ndo houver indicagdo de Acesso a Livre Escolha de
Prestadores para internacdo no plano no Sistema de Registro de Produtos - RPS.

Considera-se a informagdo do municipio que consta do CNES e ndo aquele informado no TISS.

114. No indicador 2.3 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado de
Servicos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas, como sera verificado no Padrdo para
Troca de Informagao em Saude Suplementar — TISS se o prestador esta na rede
assistencial da operadora no RPS?

Resposta: O batimento das informacgdes levara em consideracdo o nimero do CNPJ do
prestador.

115. No indicador 2.3 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado de
Servigos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas, quais prestadores sdao elegiveis,
considerando o intervalo de corte para o calculo do indicador?

Resposta: Na base do RPS, tanto para a parcela de dispersdo, quanto de utilizacdo do
indicador 2.3, sdo considerados todos os estabelecimentos que estiveram vinculados a
operadora durante o ano-base, mesmo que s6 por 1 dia. Assim, para que o estabelecimento
seja contabilizado, a data de inicio de vinculo com a operadora deve ser anterior ao ultimo
dia do ano-base avaliado.

Na base do CNES, tanto para a parcela de dispersdo, quanto de utilizacao do indicador 2.3,
sdo considerados todos os estabelecimentos que foram cadastrados no CNES até o ultimo
dia do ano-base, ou seja, para que o estabelecimento seja contabilizado, a data de inicio de
competéncia deve ser anterior a 31/12 do ano-base avaliado.

116. A atualiza¢do das informagdes do SIP tem impacto no calculo do Indicador 2.3
do IDSS, referente ao indice de Dispersdo Combinado de Servicos de Urgéncia e
Emergéncia 24 Horas?

Resposta: N3o. O Indicador indice de Dispersdo Combinado de Servicos de Urgéncia e
Emergéncia 24 Horas nao considera, em seu cdlculo, as informacdes relativas a producao de
assisténcia.
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117. Considerando que o indicador 2.3 do IDSS, referente ao indice de Dispersdo
Combinado de Servicos de Urgéncia e Emergéncia 24 Horas, é combinado (dispersdo
x utilizacdo), caso nao seja possivel calcular uma das partes ainda assim podera ser
obtido resultado da outra parte?

Resposta: Ndo. Apesar de matematicamente ndo haver dbice, optou-se pela apuracdo do
resultado do indicador apenas quando o calculo da féormula for realizado na integra.

2.4 Taxa de Primeira Consulta ao Dentista no Ano por Beneficiario

118. Qual o objetivo do indicador 2.4 - Taxa de Primeira Consulta ao Dentista no ano
por Beneficiario?

Resposta: O indicador “2.4 - Taxa de Primeira Consulta ao Dentista no ano por Beneficiario”
visa calcular o niumero médio de primeiras consultas odontoldgicas por beneficiario da
operadora no ano-base avaliado, indicando o acesso ao tratamento odontolégico.

O ideal é que cada beneficiario, com 2 anos ou mais de idade, faca uma consulta anual com
dentista. No entanto, considerando a necessidade de busca ativa desses pacientes e a alta
rotatividade dos beneficidrios em planos odontoldgicos, a operadora que atingir 50% do ideal,
ou seja, um resultado igual ou superior a 0,5 primeira consulta odontoldgica por beneficidrio
univocamente identificado, recebe nota maxima no indicador.

119. Como é realizado o calculo da idade do beneficiario para a apuragao do
indicador 2.4 - Taxa de Primeira Consulta ao Dentista no ano por Beneficiario?

Resposta: Para o célculo do indicador, considera-se a idade do beneficidrio na data de
realizacdo do procedimento. E utilizada a seguinte férmula:

TRUNC (MONTHS_BETWEEN("DATA DE REALIZACAO DO PROCEDIMENTO", "DATA DE
NASCIMENTO DO BENEFICIARIO")/12).

A férmula acima executa os seguintes passos:

19 - Identifica quantos meses decorreram entre a data de realizacdo do procedimento e a
data de nascimento do beneficiario.
22 - O resultado é dividido por 12, a fim de calcular a idade do beneficidrio em anos, na data
de realizacdo do procedimento. Destaca-se que, nesse momento, o cdlculo considera todas
as casas decimais.

2 - Na ultima parte é utilizada a funcdo “TRUNC” - nesse momento, o IDSS desconsidera
todas as casas decimais e fica somente com o nUmero inteiro, sem realizar nenhum
arredondamento.

Exemplo: se, ao final do passo 2, obtém-se o valor de "1,99731182795699 anos", no final do
passo 3 serd considerada a idade de "1 ano" para o beneficiario.
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Utiliza CNS Faixa

indicador para Etaria/ldade Observagées/Exemplos
Identificagdo considerada (ano-base 2021)
Univoca? para o indicador
2.4 - Taxa de Primeira Consulta Serdo considerados no cdlculo todos os
ao Dentista no ano por beneficiarios > 2 anos na data da
Beneficiario. consulta.
Formula:

dentista no ano em benef.
univocamente identificado com dois
anos ou mais de idade)

tem 24 meses (2 anos e 1 dia, ou

(Média de Benef. em planos com portanto, considerada no célculo

segmento OD, com 2 anos ou mais)

2.5 indice de Dispersdo Combinado da Rede Assistencial Odontolégica

120.
ao indice de Dispersdo Combinado da Rede Assistencial Odontolégica, referem-se a
alguma data especifica?

Os dados utilizados pela ANS para o calculo do indicador 2.5 do IDSS, referente

Resposta: Sim. Os dados foram coletados pela ANS na data de corte do Programa e
representam a situacdo da operadora nesta data, considerando os dados do ano-base
avaliado. Assim, qualquer alteracdo executada nos bancos de dados em data posterior a
data de corte, mesmo que retroativa, ndo alterara o resultado encontrado.

121.
indice de Dispersdo Combinado da Rede Assistencial Odontolégica. Qual pode ter
sido a razao?

Minha Operadora ndo teve calculado o indicador 2.5 do IDSS, referente ao

Motivo: Operadora se enquadra em um ou mais critérios de exclusdo estabelecidos na ficha
técnica do indicador. Sdo eles:

1)

2)

3)

4)

Este indicador ndo se aplica aos planos anteriores a Lei n2 9.656, de 3 de junho de
1998, pois estes ndo possuem a informacado da area de atuacao;

Serdo desconsiderados os produtos que operam exclusivamente com livre escolha de
prestadores;

Serdo desconsideradas as operadoras que ndo possuem 100% dos planos com
segmentacdo exclusivamente odontoldgica;

Na segunda parcela do indicador, referente a “utilizagcdao” do método de calculo, serdo
desconsiderados como prestadores ODONTOLOGICOS aqueles que apresentem
todos os atendimentos com “Tipo de Guia 4 — Tratamento Odontoldgico” e “Origem
de Guia 4 — Reembolso”, desde que haja indicacdo de Acesso a Livre Escolha de
Prestadores para consultas odontoldgicas e/ou exames odontoldgicos
complementares e/ou prevencdo odontoldgica e/ou periodontia e/ou dentistica e/ou
endodontia e/ou cirurgia odontoldgica ambulatorial e/ou procedimentos ndo
pertencentes ao Rol Odontoldgico no Sistema de Registro de Produtos.
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(Ne total de primeira consulta ao Sim Idade 22 anos | realiza primeira consulta com dentista
em 21/01/2021, nessa data, a crianca

exatamente 24,0322 meses), sendo,




Neste caso, o resultado do indicador serd “ndo se aplica” e ndo influenciara a nota final da
operadora.

122, Minha Operadora obteve resultado “0” (zero) para o indicador 2.5 do IDSS,
referente ao indice de Dispersdo Combinado da Rede Assistencial Odontolégica. Qual
pode ter sido a razao?

Resposta: O resultado “0” (zero) é aplicado automaticamente quando a operadora apresenta
“dados inconsistentes”, ou seja, as informacgdes fornecidas pela operadora e constantes nos
bancos de dados da ANS nao refletem adequadamente a operagdo dos planos privados de
assisténcia a saude, pois sdo incongruentes ou faltantes. Esse resultado do indicador
influencia a nota final da operadora. Os motivos que geram dados inconsistentes sdo os
seguintes:

Operadora com 100% de planos com registro provisério OU 100% registro provisério + planos
SCPA + cancelados + transferidos

Operadora sem area de atuacdo (exclui operadora com 100% de planos antigos).

Operadora sem rede informada no RPS

N3o possui “demais estabelecimentos” ou “servigco de alta complexidade” cadastrados na rede
do RPS.

A operadora ndo enviou dados do TISS referentes a um ou mais meses do ano-base

A operadora processou corretamente arquivos, informando que ndo teve movimento no TISS
no periodo analisado E, ao mesmo tempo, informou pelo menos 1 (um) evento nos arquivos
do SIP relativos aos trimestres do ano-base

A operadora ndo teve langamento incorporado no banco do TISS E ndo teve arquivos sem
movimento processados no ano-base

Operadora com Razdo TISS/DIOPS (indicador 4.3) inferior a 30% ou n3o foi possivel calcular a
Razdo TISS/DIOPS por inconsisténcia.

Para o calculo dos indicadores que utilizam os dados do Padrdo TISS, a completude TISS/DIOPS
deve ser igual ou superior a 30%, conferindo validade aos dados.

Esta critica ndo se aplica as autogestées por RH.

Operadoras com rede informada, mas 100% sem CNES na area de atuagdo informada no RPS E
ndo possui "Tipo de Guia 4 - Tratamento Odontolégico”

100% prestadores classificados no campo “Natureza Juridica” como Administragdo Direta E ndo
possui "Tipo de Guia 4 - Tratamento Odontolégico”

100% prestadores com servicos de “Cirurgido-Dentista” ou “Equipo Odontoldgico” ou “Raio X
Dentério” exclusivos do Sistema Unico de Satide — SUS E n3o possui "Tipo de Guia 4 -
Tratamento Odontolégico”

N3o possui "Tipo de Guia 4 — Tratamento Odontoldgico”

123. No indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersdo Combinado da Rede
Assistencial Odontoldgica, para o calculo da parte de “dispersao” do Indicador serdao
considerados os municipios indicados na area de atuagao de cada produto da
operadora separadamente?

Resposta: N3o. Cada municipio, com prestadores odontolégicos, que disponibilizam os
servicos pesquisados, sera considerado apenas uma vez, independentemente, do nimero de
planos em que esteja indicado na area de atuacgao.
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124. No indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersdo Combinado da Rede
Assistencial Odontoldgica, todos os produtos existentes no RPS sdo considerados no
calculo da parte de “dispersao” do Indicador?

Resposta: N3o. S3o considerados apenas os produtos com segmentagao exclusivamente
odontoldgica classificados como Ativo e Ativo com comercializagdo suspensa, ressalvados os
planos anteriores a Lei n2 9.656, de 3 de junho de 1998, que sdo excluidos, conforme Ficha
Técnica.

125. No indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersdo Combinado da Rede
Assistencial Odontolégica, para identificagdo dos municipios da parte de “dispersao”
do Indicador serdao considerados todos os prestadores de servigos cadastrados no
RPS?

Resposta: N3do. S3o considerados para identificacdo dos municipios os prestadores
cadastrados no RPS onde ha oferta dos servicos pesquisados conforme informacado do CNES
ou do padrao TISS, desde que estejam localizados na area de atuagdo dos produtos.

126. No indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersao Combinado da Rede
Assistencial Odontolégica, para identificagdo dos municipios da parte de “dispersao”
do Indicador serao considerados todos os prestadores de servicos cadastrados no
CNES que apresentem disponibilidade do servigo pesquisado?

Resposta: Ndo. Serdo excluidos do calculo os prestadores classificados como da
Administracdo Direta, conforme descrito na Ficha Técnica do indicador, aqueles que prestem
servigo exclusivamente SUS e aqueles cuja combinagdo do numero do CNES e o Municipio
nao seja compativel com os informados no RPS.

127. Para fins de cdlculo do IDSS, como identifico no CNES os prestadores que devem
ser excluidos do calculo da parte de “dispersdo” do Indicador de indice de Dispersio
Combinado da Rede Assistencial Odontolégica por serem da Administragdo Direta?

Resposta: A operadora deve verificar os estabelecimentos classificados no campo “Natureza
Juridica”, conforme tabela a seguir:

1000 Administra¢do publica

1015 Orgao Publico do Poder Executivo Federal

1023 Orgdo Publico do Poder Executivo Estadual ou do Distrito Federal
1031 Orgao Publico do Poder Executivo Municipal

1040 Orgao Publico do Poder Legislativo Federal

1058 Orgdo Publico do Poder Legislativo Estadual ou do Distrito Federal
1066 Orgao Publico do Poder Legislativo Municipal

1074 Orgio Publico do Poder Judiciario Federal

1082 Orgio Publico do Poder Judiciario Estadual

1201 Fundo publico

1210 Consorcio Publico de Direito Publico (Associagdo Publica)

1236 Estado ou Distrito Federal

1244 Municipio

5029 Representagdo Diplomatica Estrangeira

5037 Outras Instituicdes Extraterritoriais
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128. No indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado da Rede
Assistencial Odontolégica, como é calculada a parte de “dispersao” do Indicador?

Resposta: A parte de “dispersao” corresponde a 50% do valor do indicador. Representa uma
proporcdo: dentre os municipios nos quais a operadora atua (obtidos pela area de atuacdo
indicada em seus produtos e pela disponibilidade de estabelecimentos odontolégicos do
CNES ou do Padrao TISS), verifica-se quais municipios a operadora disponibiliza em sua rede
(registrada no Sistema de Registro de Planos de Saude - RPS).

A férmula da parte de “dispersdo” desse indicador é: (N2 de municipios na area de atuacgao
dos produtos, que apresentam rede assistencial registrada no RPS e que possuam servigos
com cobertura odontolégica, conforme CNES ou TISS / N2 de municipios que compdem a
area de atuacdo dos produtos e que apresentam servico com cobertura assistencial
odontoldgica no CNES ou no Padrdo TISS) x 100.

Sdo considerados no numerador 2 os municipios indicados na area de atuagao dos produtos
com disponibilidade de “Cirurgidao-Dentista” ou “Equipo Odontoldgico” ou “Raio X Dentario”
(CNES), ou "Tratamento Odontoldgico” (Padrao TISS) conforme a rede assistencial informada
pela operadora no Sistema de Registro de Planos de Saude - RPS. Para os produtos com area
geografica de abrangéncia Estadual, Grupo de Estados e Nacional serdo contabilizados todos
0s municipios contidos em cada UF.

No célculo do denominador s3o considerados apenas os municipios que apresentam
prestadores odontoldgicos com disponibilidade de “Cirurgido-Dentista” ou “Equipo
Odontoldgico” ou “Raio X Dentario”, ou "Tratamento Odontoldgico” ndo exclusivos do SUS,
segundo a informacdo contida no CNES/DATASUS e no Padrdo TISS.

129. No indicador 2.5 do IDSS, para apuragio do indice de Dispersdo, ha exigéncia de
que haja um prestador cadastrado em cada municipio do Brasil para planos com
cobertura nacional (100% dos municipios com previsdo de cobertura)?

Resposta: Ndo. Os municipios utilizados no denominador do indicador (parte de dispersao)
sdo aqueles com disponibilidade de Prestadores Odontoldgicos na drea de atuagdo dos
produtos da operadora. No caso de planos nacionais, é apurada a quantidade de municipios
que possuem um dos 3 servigos: “Cirurgido-Dentista” ou “Equipo Odontoldgico” ou “Raio X
Dentario”, conforme CNES, ou "Tratamento Odontolégico”, conforme Padrao TISS.

Serdo considerados para a quantificagdo dos municipios os estabelecimentos classificados no
CNES na secdo Atendimentos Prestados, Tipos de Atendimento “Ambulatorial” ou “SADT”,
gue possuam ao menos um convénio diferente de “SUS” ou aqueles informados no Padrao
TISS, no “Tipo de Guia 4 — Tratamento Odontoldgico”.

Os estabelecimentos classificados no CNES no campo “Natureza Juridica”, do tipo
“Administracdo Publica, Orgdo Publico do Poder Executivo Federal”, dentre outros, conforme
tabela indicada na ficha técnica do indicador, ndo serdo considerados para a quantificacao
dos municipios.
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A titulo exemplificativo, no ano-base 2021, dos 5.570 municipios brasileiros, somente 2.960
atendiam aos critérios de apuracao do denominador, e foram considerados no célculo, para
plano nacional. Portanto, se 0 municipio ndo dispde de nenhum dos 3 servigos verificados no
CNES nem tem tratamento odontolégico no Padrao TISS, a operadora ndo sera penalizada.

130. No indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersdo Combinado da Rede
Assistencial Odontolégica, como é calculada a parte de “utiliza¢do” do Indicador?

Resposta: A parte de “utilizacdo” corresponde a 50% do valor do indicador. Representa uma
proporcdo: dentre estabelecimentos odontolégicos na drea de atuacdo dos produtos que
foram efetivamente utilizados pelos beneficidrios da operadora, quantos estdo cadastrados
no RPS.

A formula da parte de “utilizacdo” desse indicador é: N2 de estabelecimentos odontolégicos
utilizados pelos beneficidrios da operadora, informados no Padrdo TISS, que compdem a rede
assistencial dos planos da operadora com registro no Sistema RPS / N2 de estabelecimentos
odontolégicos utilizados pelos beneficiarios da operadora informados no TISS.

Sdo considerados no numerador os prestadores odontoldgicos classificados como “demais
estabelecimentos” ou “servico de alta complexidade”, identificados segundo os mesmos
critérios adotados pela parte de “dispersdao” quanto ao CNES, localizados na area de atuacao
dos produtos conforme rede da operadora no Sistema de Registro de Planos de Saude — RPS
e efetivamente utilizados pelos beneficiarios, conforme o Padrao TISS-

Sdo considerados no denominador os prestadores odontoldgicos, identificados segundo os
mesmos critérios adotados pela parte de “dispersdo” quanto ao CNES, localizados na area de
atuacdo dos produtos, conforme Sistema de Registro de Planos de Saude — RPS, informados
no TISS em decorréncia da sua utilizagdo pelos beneficidrios da operadora. No calculo desse
denominador serdo considerados, inclusive, estabelecimentos que ndo estejam vinculados a
rede assistencial da propria operadora, em atendimento as disposi¢des da RN 566/2022.

131. No indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado da Rede
Assistencial Odontolégica, como identificar no Padrdo para Troca de Informagdo em
Saude Suplementar — TISS os prestadores odontoldgicos que serdo considerados no
calculo do indicador?

Resposta: S3o considerados os prestadores informados na guia tipo 4 do TISS, que
também atendem aos critérios do CNES, sendo que, para a parte “utilizacao” é aplicado o
mesmo filtro, referente ao CNES utilizado na parte de “dispersao”.

Sdo considerados, ainda, os prestadores envolvidos em atendimentos com “Origem de
Guia 4 —Reembolso” e “Tipo de Guia 4 — Tratamentos Odontoldgicos”, quando ndo houver
indicacdo de Acesso a Livre Escolha de Prestadores para consultas odontolégicas e/ou
exames odontoldgicos complementares e/ou prevencdo odontoldgica e/ou periodontia
e/ou dentistica e/ou endodontia e/ou cirurgia odontoldgica ambulatorial e/ou
procedimentos ndo pertencentes ao Rol Odontoldgico no Sistema de Registro de
Produtos — RPS.
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Considera-se a informagdo do municipio que consta do CNES e ndo aquele informado no
TISS.

132. No indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado da Rede
Assistencial Odontolégica, como sera verificado, no Padrao para Troca de Informacgao
em Saude Suplementar — TISS, se o prestador esta na rede assistencial da operadora
no RPS?

Resposta: O batimento das informagdes levara em consideragdo o nimero do CNPJ/CPF do
prestador.

133. No indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado da Rede
Assistencial Odontoldgica, quais prestadores sao elegiveis, considerando o intervalo
de corte para o calculo do indicador?

Resposta: Na base do RPS, tanto para a parcela de dispersdo, quanto de utilizacdo do
indicador 2.5, sdo considerados todos os estabelecimentos que estiveram vinculados a
operadora durante o ano-base, mesmo que sé por 1 dia. Assim, para que o
estabelecimento seja contabilizado a data de inicio de vinculo com a operadora deve ser
anterior ao Ultimo dia do ano-base avaliado.

Na base do CNES, tanto para a parcela de dispersao, quanto de utilizacao do indicador
2.5, sdo considerados todos os estabelecimentos que foram cadastrados no CNES, até o
ultimo dia do ano-base, ou seja, para que o estabelecimento seja contabilizado, a data
de inicio de competéncia deve ser anterior a 31/12 do ano-base avaliado.

Considera-se a informacdo do municipio que consta do CNES e nao aquele informado no
TISS.

134. No indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado da Rede
Assistencial Odontoldgica, por que a ANS nao considera no calculo da parte de
“dispersao” a concentragao de beneficiarios?

Resposta: Porque a ANS entende que a dispersao de rede assistencial deve ter correlagao
com a drea onde a operadora assume a obrigacdo contratual de cobertura assistencial, ndo
apenas onde a operadora concentra seus beneficidrios.

135. A atualizagdo da Regido de Atuagdo do DIOPS tem impacto no cdlculo do 2.5 do
IDSS, referente ao Indicador indice de Dispersdo Combinado da Rede Assistencial
Odontolodgica?

Resposta: N3o. O indicador indice de Dispersdo Combinado da Rede Assistencial
Odontoldgica considera em seu célculo a informac3o relativa a Area de Atuacdo do plano de
saude registrado pela operadora junto a ANS. Esta informacdo esta descrita no Anexo Il da

RN 543, de 2 de setembro de 2022 (anterior RN n2 85/ 2004), no item 5, como segue:

5. AREA DE ATUACAO DO PRODUTO
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5.1 A Operadora deverd indicar os municipios ou estados de cobertura assistencial do Plano,
de acordo com a AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA adotada acima, & exce¢do da
nacional."

Portanto, a atualizagao da informacgdo da Regido de Atuagao existente no DIOPS ndo alterara
a Area de Atuac3o no RPS.

Ressalte-se, conforme artigo 22 da RN 543, de 2 de setembro de 2022 (anterior RN n@
85/2004), que so é possivel alterar as caracteristicas Nome Comercial e a Rede Hospitalar do
Plano. Portanto, a operadora ndo podera alterar a Area de Atuacdo dos planos.

136. A atualizacao das informacgdes do SIP tem impacto no cdlculo do Indicador 2.5
do IDSS, referente ao indice de Dispersio Combinado da Rede Assistencial
Odontolodgica?

Resposta: Nio. O Indicador indice de Dispersio Combinado da Rede Assistencial
Odontoldgica ndo considera em seu cdlculo as informagbes relativas a produgao de
assisténcia.

137. Quais bases s3o consideradas no calculo do Indicador 2.5 - indice de Dispersao
Combinado da Rede Assistencial Odontolégica do IDSS?

Resposta: S3o consideradas a base do Sistema de Registro de Planos de Saude — RPS, a do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES e do Padrdo para Troca de
Informacdo em Saude Suplementar — TISS, na data de corte do Programa.

138. Considerando que o indicador 2.5 do IDSS, referente ao indice de Dispersao
Combinado da Rede Assistencial Odontoldgica, é um indicador combinado (dispersao
x utilizacdo), caso ndo seja possivel calcular uma das partes ainda assim podera ser
obtido resultado da outra parte?

Resposta: N3do. Apesar de matematicamente ndo haver dbice, optou-se pela apuracdao do
resultado do indicador apenas quando o calculo da féormula for realizado na integra.

139. A ANS disponibiliza as informacdes extraidas do CNES para o calculo do
Indicador indice de Dispersdo Combinado da Rede Assistencial Odontolégica no IDSS?

Resposta: A planilha com os dados de servicos por municipio, segundo o CNES, encontra-se
disponivel para consulta na drea especifica do Programa de Qualificagdo de Operadoras, logo
apods a operadora entrar com seu login e senha. Esta planilha foi elaborada respeitando os
critérios dispostos na ficha técnica do indicador.

2.6 Frequéncia de Utilizacdo de Redes de Hospitais com Acreditacao

140. Como a ANS coleta a informacdao da Acreditacdo e de outras Certificagbes
(atributos de qualidade do QUALISS), previstos na ficha técnica do indicador 2.6 do
IDSS, referente a Frequéncia de Utilizagao de Redes de Hospitais com Acreditacdo?
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Resposta: Os atributos previstos para calculo do indicador sao:

Rede Atributo de Qualidade icone Legenda
Hospitais Acreditacao A Programa de Acreditacao
Hospitais Outras Certificagbes C Acreditagdo inferior ao nivel

maximo com
reconhecimento ISQUA

A origem das informag¢Ges do QUALISS sdo as seguintes:

v' Acreditacdo — informacgdes enviadas pelas Entidades Acreditadoras para ANS (via
webservice, e que alimentam diretamente o sistema buscador do QUALISS disponivel
no Portal da ANS);

v" Outras Certificacdes - informac¢des enviadas pelas Entidades Acreditadoras para a
ANS, referentes a certificados inferiores ao nivel maximo, quando a metodologia
previr a classificagdo em niveis. O envio é realizado via webservice diretamente para
o sistema buscador do QUALISS disponivel no Portal da ANS.

Serd considerada, para cdlculo deste indicador, a Acreditacao ou Certificagdo que estiver
valida, por pelo menos 180 dias, no ano-base do IDSS avaliado.

Para que seja computada a acreditagdo/certificacdo do hospital, o estabelecimento deve ser
um Hospital Geral ou Hospital Especializado ou Pronto Socorro. A verificacdo é realizada por
meio do CNPJ ou CNES do hospital, constante na certiddo de acreditagdo/certificagdo.

O Buscador QUALISS pode ser acessado em: https://www.ans.gov.br/qualiss-pesquisa/

141. Para cdlculo do indicador 2.6, quais sao as acreditacbes e certificagGes
consideradas?

Resposta: De acordo com a Resolugdo Normativa n? 510/2022, que regulamenta o Programa
Qualiss, para fins do Programa, sdo considerados como atributos de qualificacdo na
modalidade de Certificados de Acredita¢do aqueles obtidos em metodologia:

| - por niveis, ou seja, com escalonamento dentro da metodologia, desde que atingido o

nivel maximo; e

Il - sem niveis.

Portanto, sdo consideradas para o atributo Acreditacdo (com o icone A) as acreditacdes em
nivel maximo nos casos que a metodologia previr niveis de acreditagao. Os niveis abaixo no
nivel maximo sdo considerados “outras certificagées” (icone C), desde que a metodologia
tenha reconhecimento pela ISQUA. As prdéprias Entidades Acreditadoras enviam as
informacgbes referentes ao nivel maximo de Acreditacdo, considerado Certificado de
Acreditacdo e aos niveis abaixo do nivel madximo, considerados “Outras Certificacdes”.

Os icones e seus significados se encontram descritos no anexo V da Resolugdo Normativa n2
510/2022 no link: https://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/rn/RN 510 -

ANEXO V.pdf
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142, Como é realizada a identificacdo dos hospitais com acreditacio e com outras
certificag6es no Qualiss?

Resposta: As informagdes referentes aos prestadores que possuem acreditacdo e outras
certificacBes sdo verificadas através dos dados do Programa Qualiss, enviados diretamente para
a ANS pelas Entidades Acreditadoras. Na ocasido do calculo do IDSS, sao verificadas a posse ou
nao dos atributos de qualidade e o periodo durante o quais estes estiveram vigentes ao longo do
ano-base avaliado. Serdo consideradas para calculo deste indicador as acreditacdes e outras
certificagbes (acreditagdo inferior ao nivel maximo com reconhecimento ISQUA) validas por pelo
menos 180 dias no ano-base do IDSS avaliado.

As informacg6es do buscador sdo atualizadas diariamente. Para verificar os prestadores com os
atributos de qualidade, acesse o Portal da ANS, em: https://www.ans.gov.br/qualiss-pesquisa/

143. No célculo do indicador 2.6 do IDSS serdo considerados todos os prestadores
informados pelas operadoras nas guias TISS?

Resposta: Ndo. Serdo considerados apenas os prestadores de servigcos de salde da rede da
Operadora que sejam Hospital Geral, Hospital Especializado ou Pronto Socorro, e que
estejam com cadastro ativo no RPS, desde que cumpram também os demais critérios
supracitados.

Cabe destacar que, para fins de classificacdo, a ANS considera como Hospital Geral, Hospital
Especializado ou Pronto-Socorro os prestadores registrados no CNES nos seguintes tipos: 05
— Hospital Geral; 07 — Hospital Especializado; 20 — Pronto-Socorro Geral; 21 — Pronto-Socorro
Especializado e 61 — Centro de Parto Normal Isolado.

144. No calculo do indicador 2.6 do IDSS deve ser considerado mais de um certificado,
quando o hospital possuir mais de um certificado de acreditacdo ou certificacdo?

Resposta: N3o. Conforme consta no Art. 37 da RN n? 510/2022, cada prestador podera
receber no maximo 1 (um) icone por tipo de atributo de qualificacdo, independentemente
do numero de qualificagGes que possua para o mesmo tipo de atributo. Desta forma,
somente serdo considerados para o cdlculo do indicador um atributo de qualificacdo,
independentemente do nimero de qualificagdes que o prestador possua.

145. O CNES é utilizado como fonte de dados para validagao dos prestadores?

Resposta: Sim. O CNES é utilizado tanto no numerador quanto no denominador porque
permite validar a composicdo dos prestadores envolvidos no calculo, garantindo maior
precisao e especificidade ao indicador. A identificacao pelo CNES assegura que os
estabelecimentos considerados estdo corretamente vinculados ao servigo analisado,
contribuindo para um resultado mais consistente e confiavel.

Cabe destacar que, para fins de classificacdo, a ANS considera como Hospital Geral, Hospital
Especializado ou Pronto-Socorro os prestadores registrados no CNES nos seguintes tipos:
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05 — Hospital Geral; 07 — Hospital Especializado; 20 — Pronto-Socorro Geral; 21 — Pronto-
Socorro Especializado e 61 — Centro de Parto Normal Isolado.

2.7 Frequéncia de Utilizacdo de Redes de SADT com Acreditacao

146. Como a ANS coleta a informacdao de Acreditacdo e de outras CertificacOes
(atributos de qualidade do QUALISS), previstos na ficha técnica do indicador 2.7 do
IDSS, referente a Frequéncia de Utiliza¢ao de Redes de SADT com Acreditacdo?

Resposta: Os atributos previstos para calculo do indicador sdo:

Rede Atributo de Qualidade icone Legenda
SADT* Acreditacao A Programa de Acreditacao
SADT* Outras Certificagbes C Acreditacdo inferior ao nivel

maximo com
reconhecimento ISQUA

*SADT's também em hospitais acreditados

A origem das informag¢Ges do QUALISS sdo as seguintes:

v" Acreditacdo — informacdes enviadas pelas Entidades Acreditadoras para ANS (via
webservice, e que alimentam diretamente o sistema buscador do QUALISS disponivel
no Portal da ANS);

v" Outras Certificacdes - informac¢des enviadas pelas Entidades Acreditadoras para a
ANS, referentes a certificados inferiores ao nivel mdximo, quando a metodologia
previr a classificagdao em niveis. O envio é realizado via webservice, diretamente para
o sistema buscador do QUALISS disponivel no Portal da ANS.

Sera considerada, para calculo deste indicador, a Acreditacdo ou Certificacdo que estiver valida,
por pelo menos 180 dias, no ano-base do IDSS avaliado.

Para que seja computada a acreditagdo ou certificagdo do SADT, o estabelecimento deve ser um
Servico de Apoio a Diagnose e Terapia (SADT isolado) ou Hospital Geral, Hospital Especializado ou
Pronto Socorro que possuam servico de SADT e que estejam com cadastro ativo no RPS. A
verificacdo é realizada por meio do CNPJ ou CNES do prestador, constante na certiddo de
acreditagcdo/certificagdo.

O Buscador QUALISS pode ser acessado em: https://www.ans.gov.br/qualiss-pesquisa/

147. Para cdlculo do indicador 2.7, quais sdo as acreditacbes e certificagOes
consideradas?

Resposta: De acordo com a Resolugdo Normativa n2 510/2022, que regulamenta o Programa
Qualiss, para fins do Programa, sdo considerados como atributos de qualificacdo na
modalidade de Certificados de Acreditacdo aqueles obtidos em metodologia:
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| - por niveis, ou seja, com escalonamento dentro da metodologia, desde que atingido o
nivel maximo; e
Il - sem niveis.

Portanto, sdo consideradas para o atributo Acreditacdo (com o icone A) as acreditagGes em
nivel maximo nos casos que a metodologia previr niveis de acreditacdo. Os niveis abaixo no
nivel maximo sdao considerados “outras certificacdes” (icone C), desde que a metodologia
tenha reconhecimento pela ISQUA. As préprias Entidades Acreditadoras enviam as
informacgdes referentes ao nivel maximo de Acreditacdo, considerado Certificado de
Acreditacdo e aos niveis abaixo do nivel maximo, considerados “Outras Certificacbes”.

148. Como é realizada a identificagdo da rede SADT com acredita¢do no Qualiss?

Resposta: As informagdes referentes aos prestadores que possuem acreditagdo ou outras
certificagBes sdo verificadas através dos dados do Programa Qualiss, enviados diretamente para
a ANS pelas Entidades Acreditadoras. Na ocasido do cdlculo do IDSS, sdo verificadas a posse ou
nao dos atributos de qualidade e o periodo durante o quais estes estiveram vigentes ao longo do
ano-base avaliado. Serdo consideradas para célculo deste indicador as acreditacdes e outras
certificagdes (acreditagdo inferior ao nivel maximo com reconhecimento ISQUA) validas por pelo
menos 180 dias no ano-base do IDSS avaliado.

As informagdes do buscador sdo atualizadas diariamente. Para verificar os prestadores com os
atributos de qualidade, acesse o Portal da ANS, em: https://www.ans.gov.br/qualiss-pesquisa/

149. No cdlculo do indicador 2.7 do IDSS deve ser considerado mais de um
certificado, quando o prestador possuir mais de um certificado de acreditagdo ou
certificagao?

Resposta: N3do. Conforme consta no Art. 37 da RN n2 510/2022, cada prestador podera receber

no maximo 1 (um) icone por tipo de atributo de qualificacdo, independentemente do nimero
de qualificacbes que possua para o mesmo tipo de atributo. Desta forma, somente serdo
considerados para o cdlculo do indicador um atributo de qualificacdo, independentemente do
numero de qualificagcdes que o prestador possua.

150. Apenas prestadores de servigos de saude classificados como SADT serao
considerados para pontuagao no indicador 2.7?

Resposta: N3o. Além dos prestadores classificados como SADT, também sdo considerados os
prestadores cadastrados como Hospital Geral, Hospital Especializado ou Pronto-Socorro que
oferegam servigos de SADT.

Para o denominador, serdo consideradas:

e As guias SADT e odontoldgica emitidas por prestadores cadastrados como SADT
Isolado no CNES independentemente de estarem vinculadas ou ndo a eventos de
internacao; e

e As guias SADT e odontoldgicas emitidas por Hospital Geral, Hospital Especializado ou
Pronto-Socorro que disponham de servicos de SADT, desde que ndo estejam
vinculadas a eventos de internagdo.
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O numerador é constituido apenas pelos prestadores acreditados presentes no
denominador.

Cabe destacar que, para fins de classificacdo, a ANS considera como Hospital Geral, Hospital
Especializado ou Pronto-Socorro, os prestadores registrados no CNES nos seguintes tipos:
05 — Hospital Geral; 07 — Hospital Especializado; 20 — Pronto-Socorro Geral; 21 — Pronto-
Socorro Especializado e 61 — Centro de Parto Normal Isolado.

151. O CNES é utilizado como fonte de dados para validagao dos prestadores?

Resposta: Sim. O CNES é utilizado tanto no numerador quanto no denominador porque
permite validar a composicdo dos prestadores envolvidos no calculo, garantindo maior
precisdo e especificidade ao indicador. A identificacdo pelo CNES assegura que os
estabelecimentos considerados estdo corretamente vinculados ao servico analisado,
contribuindo para um resultado mais consistente e confidvel.

2.8 indice de Efetiva Comercializagdo de Planos Individuais

152. Qual o objetivo do indicador 2.8, relativo ao indice de Efetiva Comercializagdo
de Planos Individuais?

Resposta: O presente indicador visa bonificar as operadoras que auferiram crescimento de
beneficidrios titulares na carteira de planos individuais regulamentados de acordo com as
metas estabelecidas na ficha técnica do indicador. O crescimento da carteira de beneficidrios
é obtido pela férmula:

N¢ de ben.titulares em planos Indiv. ano — N¢ de ben.titulares em planos Indiv. ano — 1

Crescimento da Carteira de Beneficiarios =
N2 de ben. titulares em planos Indiv. ano—1

153. O cdlculo do indicador leva em consideragdo os cancelamentos ocorridos?

Resposta: O indicador busca mensurar o crescimento ocorrido na carteira de planos
individuais de um ano para o outro. Assim, é considerado o ingresso liquido de titulares,
comparando-se o total de titulares ativos no ano-base com o total de titulares ativos no ano-
base —1.
154, Minha Operadora nao teve um crescimento significativo de Beneficiarios
Titulares na Carteira de Planos Individuais regulamentados. Como o indicador 2.8,
relativo ao indice de Efetiva Comercializagdo de Planos Individuais, afetara o IDSS?

Resposta: O indicador 2.8, relativo ao indice de Efetiva Comercializacdo de Planos Individuais,
€ um bbénus que aumenta em até 10% a nota da dimensao IDGA, caso a operadora apresente
crescimento de Beneficiarios Titulares na Carteira de Planos Individuais regulamentados de
acordo com os parametros estabelecidos na Ficha Técnica do indicador. Assim, como se trata
de um bonus na dimensdo IDGA, a operadora nao serd prejudicada caso o seu crescimento
de beneficidrios titulares na carteira de planos individuais regulamentados ndo seja
significativo.
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155. Minha Operadora obteve o bonus do indicador 2.8, relativo ao indice de Efetiva
Comercializacao de Planos Individuais, porém este b6nus foi inferior a 10%. Qual o
motivo?

Resposta: Conforme estabelecido na ficha técnica do indicador 2.8, relativo ao indice de
Efetiva Comercializagdo de Planos Individuais, a meta é atingir um crescimento da carteira
de beneficidrios titulares em planos individuais regulamentados de:

e Para Operadoras exclusivamente médico-hospitalares (MH): 1,5% ao ano
e Para Operadoras exclusivamente odontoldgicas (OD): 4,0% ao ano

Entretanto, conforme estabelecido na tabela de pontuac¢do do indicador, caso seja
verificado um crescimento inferior a meta do indicador, porém, superior a metade da
meta, sera atribuido um boénus escalonado a operadora e esse bénus sera inferior ao
limite de 10% estabelecido.

e Para Operadoras MH que operam planos exclusivamente odontoldgicos, a meta é a
mesma estabelecida para as carteiras MH e OD, no entanto, a pontuacao é definida
de acordo com a proporcdo de cada carteira, com peso 2 para a carteira MH e peso
1 para a carteira OD.

Exemplos:
O crescimento da carteira de beneficidrios é obtido pela férmula:

N de ben.titulares em planos Indiv. ano — N2 de ben.titulares em planos Indiv. ano — 1
N de ben. titulares em planos Indiv. ano — 1

Crescimento da Carteira de Beneficiarios =

PONTUAGAO PARA OPERADORAS EXCLUSIVAMENTE MEDICO-HOSPITALARES:

Pontuagado
Indicador Bénus
OPS MH
Resultado Valor
Crescimento = 1,5% 10%
0,75% < Crescimento < 1,5% v
Crescimento < 0,75% 0%

v= (crescimento — 0,0075)/0,0075 * 0,10

Cenario 1:

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base-1
=100.000 beneficiarios

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base =
100.500 beneficiarios
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100.500-100.000 _ 500
100.000 ~100.000

Crescimento da Carteira de Beneficiarios = =0,005=0,5%

Pontuagao:
Crescimento da Carteira de Beneficiarios = 0,5%

Crescimento da Carteira de Beneficiarios < 0,75% = 0%
Pontuagao = 0% de bonificagdo
Cenario 2:

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base-1
=100.000 beneficiarios

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base =
101.000 beneficiarios

101.000—100.000 _ 1.000
100.000 100.000

Crescimento da Carteira de Beneficiarios = =0,01=1%

Pontuacgao:
Crescimento da Carteira de Beneficidrios = 1%

0,75% < Crescimento da Carteira de Beneficidrios < 1,5% =v

_ Crescimento — 0,0075
V= T0,0075 20,10

~0,01-0,0075  0,0025
~0,0075x 0,10 0,00075

\ = 3,3%

Pontuagao = 3,3% de bonifica¢do
Cendrio 3:

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base-1
=100.000 beneficiarios

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base =
102.000 beneficiarios

102.000-100.000 _ 2.000
100.000 ~100.000

Crescimento da Carteira de Beneficiarios = =0,02=2%

Pontuagao:

Crescimento da Carteira de Beneficiarios = 2%
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Crescimento da Carteira de Beneficiarios 2 1,5% = 10%

Pontuagao = 10% de bonificagao

PONTUACAO PARA OPERADORAS EXCLUSIVAMENTE ODONTOLOGICAS:

Pontuacdo
Indicador Bonus
OPS OD
Crescimento =z 4,0% 10%
2,0 % < Crescimento < 4,0% \%
Crescimento < 2,0% 0%

v= (crescimento — 0,02)/0,02 * 0,10

Cenario 1:

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base-1
=100.000 beneficiarios

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base =
101.000 beneficiarios

101.000—100.000 _ 1.000
100.000 100.000

Crescimento da Carteira de Beneficidrios = =0,01=1%

Pontuagao:
Crescimento da Carteira de Beneficiarios = 1%

Crescimento da Carteira de Beneficiarios < 2% = 0%

Pontuagao = 0% de bonificacido

Cenario 2:

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base-1
= 100.000 beneficiarios

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base =
103.000 beneficiarios

103.000-100.000 _ 3.000
100.000 ~100.000

Crescimento da Carteira de Beneficiarios = =0,03=3%

Pontuacgao:
Crescimento da Carteira de Beneficidrios = 3%
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2% < Crescimento da Carteira de Beneficiarios < 4% =v

_ Crescimento — 0,02
V=TT 0022010

~0,03-10,02 0,01
©0,02x0,10 0,002

v = 0,05 = 5%

Pontuagao = 5% de bonificagao
Cendrio 3:

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base-1
=100.000 beneficiarios

- Média de beneficiarios titulares em planos individuais regulamentados no ano Ano-Base =
105.000 beneficiarios

105.000-100.000 _ 5.000
100.000 ~100.000

Crescimento da Carteira de Beneficiarios = =0,05=5%

Pontuagao:
Crescimento da Carteira de Beneficiarios = 5%
Crescimento da Carteira de Beneficiarios > 4,0% = 10%

Pontuagao = 10% de bonificagdo
PONTUACAO PARA OPERADORAS MH QUE OPERAM PLANOS EXCLUSIVAMENTE
ODONTOLOGICOS:

No caso de operadoras com carteiras tanto MH quanto OD, a nota final serd uma composicao
das duas carteiras, sendo que a carteira MH tera peso 2 e a carteira OD tera peso 1.

Cenario:
No ano-base, a Operadora possui média de 400.000 beneficidrios titulares, sendo 300.000
em planos MH (75%) e 100.000 em planos exclusivamente OD (25%).
Beneficidrios titulares no Ano-Base = 400.000
Sendo:
Beneficiarios titulares em planos MH = 300.000 (75%)

Beneficidrios titulares em planos exclusivamente OD = 100.000 (25%)

Entretanto, a ponderacdo da carteira MH possuird peso 2, resultando em uma nova
ponderacdo:
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(2x75%)

= 85,79
(2x75% + 1x25%) 7%
Da mesma forma, a carteira OD possuird peso 1, e sera:
1x25%
( ©) = 14,3%

(2x75% + 1x25%)
Assim, apds a reponderagao, o peso da carteira MH serd de 85,7% e a de OD sera de 14,3%.
O préximo passo é aferir o crescimento das carteiras.
Crescimento da carteira de planos MH:

Beneficiarios Ano-Base = 300.000
Beneficidrios Ano-Base-1 = 296.150

300.000—296.150

Crescimento da Carteira de Beneficiarios MH = ~—oeiso - 0,013=1,3%

Com base na férmula aplicavel aos planos MH, isto representa uma pontuacao de 7,33%.
Crescimento da carteira de planos OD:

Beneficidrios Ano-Base = 100.000
Beneficiarios Ano-Base-1 = 97.087

100.000-97.087
97.087

Crescimento da Carteira de Beneficiarios OD = =0,03=3%
Com base na férmula aplicavel aos planos OD, isto representa uma pontuacdo de 5%.

Para calcular a pontuacdo final, serdo utilizados os resultados das pontuacdes das duas
carteiras utilizando-se a nova ponderacao:

(85,7% x 7,33%) + (14,3% x 5%) = 7%

Assim, a pontuacao final do indicador para esta operadora sera 7%.

2.9 Taxa de Dentes Permanentes com Tratamento Endoddntico Concluido

156. Qual o objetivo do indicador 2.9 Taxa de Dentes Permanentes com Tratamento
Endoddntico Concluido?
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Resposta: O indicador “2.9 Taxa de Dentes Permanentes com Tratamento Endoddéntico
Concluido” visa calcular o nimero médio de dentes permanentes com tratamento endodontico
concluido para cada 10 beneficidrios com 12 anos ou mais de idade.

Idealmente, em modelos assistenciais, com ag¢des efetivas de promog¢do da saude e prevengao
dos problemas evitaveis, quanto menor a necessidade de tratamentos endodonticos, melhor.
Ocorrem, no entanto, que os tratamentos endoddnticos também sdo indicados para eventos nao
evitaveis, tais como traumatismo dentdrio ou por indicacdo protética. Portanto, taxas muito
baixas de tratamento endodbntico também ndo sdo desejadas, pois sugerem dificuldade de
acesso aos servicos especializados e de maior complexidade.

157. Quais os procedimentos listados na TUSS utilizados para o calculo do indicador
2.9 Taxa de Dentes Permanentes com Tratamento Endoddntico Concluido?

Resposta: O indicador 2.9 Taxa de Dentes Permanentes com Tratamento Endodontico
Concluido utiliza para o cOmputo do numerador o nimero de dentes reportados nas guias
TISS que tiverem o cédigo do dente preenchido para os procedimentos abaixo listados.

85200053 Retratamento endoddntico birradicular

85200107 Retratamento endoddntico multirradicular

85200115 Retratamento endoddntico unirradicular

85200131 Tratamento endoddntico de dente com rizogénese incompleta
85200140 Tratamento endoddntico birradicular

85200158 Tratamento endoddntico multirradicular

85200166 Tratamento endoddntico unirradicular

E importante ressaltar a importancia do correto preenchimento do cédigo do dente nas guias
TISS, de acordo com a Tabela 28 — Terminologia de dentes, referente a dentes permanentes,
com os codigos: 11a 18;21a28;31a38;e4la4s.

158. Como é realizado o calculo da idade do beneficidrio para a apuragdo do
indicador 2.9 Taxa de Dentes Permanentes com Tratamento Endodontico
Concluido?

Resposta: Para o célculo do indicador, considera-se a idade do beneficidrio na data de
realizacdo do procedimento. E utilizada a seguinte férmula:

TRUNC (MONTHS_BETWEEN("DATA DE REALIZAGAO DO PROCEDIMENTQ", "DATA DE
NASCIMENTO DO BENEFICIARIO")/12).

A férmula acima executa os seguintes passos:

2 - |dentifica quantos meses decorreram entre a data de realizacdo do procedimento e a
data de nascimento do beneficidrio.

2 - O resultado é dividido por 12, a fim de calcular a idade do beneficiario em anos, na data
de realizacdo do procedimento. Destaca-se que, nesse momento, o cdlculo considera todas
as casas decimais.

2 - Na ultima parte é utilizada a funcdo “TRUNC” - nesse momento, o IDSS desconsidera
todas as casas decimais e fica somente com o numero inteiro, sem realizar nenhum
arredondamento.
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Exemplo: se, ao final do passo 2, obtém-se o valor de "11,99731182795699 anos", no final
do passo 3 serd considerada a idade de "11 anos" para o beneficidrio.

- Faixa
Utiliza CNS ..
Etaria/ldade -
. para . Observagbes/Exemplos
Indicador e considerada
Identificagao (ano-base 2022)
, parao
Univoca? ..
indicador
2.9 Taxa de Dentes
Permanentes com Tratamento
Endodontico Concluido
Férmula:
Numero total de dentes o . ,
( Serdo considerados no calculo todos
permanentes om tratamento .
endodéntico concluido em os beneficidrios =2 12 anos na data da
beneficidrios com 12 anos de N3 Idade > 12 consulta.
idade ou mais) a0 anos Exemplo: consulta ocorreu em
+ 01/03/2023, e beneficidrio nasceu
(Total de beneficiarios com 12 em 02/03/2011. Este evento nio
anos de idade ou mais em , . .
entra no calculo, pois o beneficiario
planos que possuam
segmentacio odontoldgica)) x tinha 11,99 anos na data do evento
10

2.10 Frequéncia de Utilizacdo de Rede de Hospitais com Atributo: Qualidade Monitorada
(BONUS até 20%)

159. O que é o atributo Qualidade Monitorada utilizado no calculo do indicador 2.10
- Frequéncia de Utilizacdo de Rede de Hospitais com Atributo: Qualidade
Monitorada?

Resposta: O Atributo Qualidade Monitorada se refere ao Programa de Monitoramento da
Qualidade Hospitalar (PM-QUALISS Hospitalar). Este Programa é uma iniciativa da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) que incentiva a melhoria da qualidade dos servicos
prestados pelos hospitais brasileiros. O monitoramento e a avaligdo dos hospitais sao feitos
por indicadores de qualidade, tais como: taxa de mortalidade institucional, tempo médio
de internacdo e tempo de espera na emergéncia até o primeiro atendimento. Os
indicadores utilizados neste programa foram desenvolvidos no ambito do projeto
PROADI/SUS, a partir de revisdo da literatura, levando-se em consideracdo producdes
académicas e bibliografias de agéncias relevantes. Os dados para o cdlculo dos indicadores
sao processados por meio do Sistema de Indicadores Hospitalares — Sihosp.

Mais informacdes sobre o PM-QUALISS Hospitalar estdo disponiveis no sitio eletronico da
ANS (https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-
gualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1/monitoramento-da-qualidade-

hospitalar).
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160. Como a operadora pode confirmar se o prestador participa efetivamente do PM-
QUALISS Hospitalar e sera considerado no calculo do indicador 2.10 - Frequéncia de
Utilizagao de Rede de Hospitais com Atributo Qualidade Monitorada?

Resposta: No sitio eletronico da ANS esta disponivel a relagdo de todos os hospitais que
ingressaram no PM-QUALISS Hospitalar. Para ser considerado no processamento do
indicador, é necessario que o prestador efetue o reporte de todos os dados dos indicadores
do Painel Geral nas 12 competéncias do ano-base avaliado. O cumprimento dessa exigéncia
s6 pode ser verificado apds o término do prazo disponibilizado aos prestadores para envio
dos dados da competéncia de dezembro do ano-base avaliado. A relagdo completa dos
hospitais que reportaram todos os indicadores do Painel Geral nas 12 competéncias do ano-
base sera divulgada assim que a ANS concluir a analise dos dados.

161. Todos os hospitais presentes na rede assistencial da operadora podem aderir ao
PM-QUALISS Hospitalar e serdao considerados no indicador 2.10 - Frequéncia de
Utilizacdo de Rede de Hospitais com Atributo Qualidade Monitorada?

Resposta: Para participar do PM-QUALISS Hospitalar, a instituicdo deve ser classificada
como Hospital Geral ou Pronto Socorro Geral no CNES e possuir pelo menos um certificado
de acreditacdo ou certificacdo de qualidade em salde, emitido por entidades acreditadoras
em saude, participantes do QUALISS, reconhecidas pela The International Society For
Quality in Health Care — ISQUA. Para ser considerado no processamento do indicador, o
prestador deve cumprir todos os requisitos estabelecidos no Termo de Compromisso
assinado pelo representante legal da instituicdo no momento da ades3o ao Programa e
efetuar o reporte de todos os dados dos indicadores do Painel Geral nas 12 competéncias
do ano-base avaliado. As instituicdes interessadas em participar do PM-QUALISS Hospitalar
podem entrar em contato com a ANS por meio do endereco eletronico
monitoramento.qualidade@ans.gov.br.

162. Se o prestador aderir ao PM-QUALISS Hospitalar durante o ano-base avaliado,
as internagées de beneficiarios realizadas antes da data de adesdo serao
consideradas no calculo do indicador 2.10 - Frequéncia de Utilizagao de Rede de
Hospitais com Atributo Qualidade Monitorada?

Resposta: Sim, desde que o hospital cumpra todos os requisitos estabelecidos no Termo
de Compromisso assinado pelo representante legal da instituicdo no momento da adesao
ao Programa e realize o reporte de todos os dados dos indicadores do Painel Geral nas 12
competéncias do ano-base avaliado (independentemente da data de entrada no
Programa).

163. O desempenho do prestador nos indicadores que compdéem o PM-QUALISS
Hospitalar afeta a pontua¢dao da operadora no indicador 2.10 - Frequéncia de
Utilizagao de Rede de Hospitais com Atributo Qualidade Monitorada?

Resposta: N3o. Para o calculo da pontuacdo bdnus serd considerada apenas a frequéncia
de internagdes de beneficiarios da operadora em hospitais que participam efetivamente do
PM-QUALISS Hospitalar, independentemente do desempenho de cada prestador nos
indicadores utilizados no Programa.

164. O CNES é utilizado como fonte de dados para validagao dos prestadores?
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Resposta: Sim. O CNES é utilizado tanto no numerador quanto no denominador porque
permite validar a composicao dos prestadores envolvidos no cdlculo, garantindo maior
precisdo e especificidade ao indicador. A identificacdo pelo CNES assegura que os
estabelecimentos considerados estdao corretamente vinculados ao servico analisado,
contribuindo para um resultado mais consistente e confiavel.

No numerador, a verificagdo do CNES ja é realizada quando o prestador ingressa no
Programa.

Cabe destacar que, para fins de classificagdo, a ANS considera como Hospital Geral ou
Pronto-Socorro Geral, os prestadores registrados no CNES nos seguintes tipos: 05 — Hospital
Geral e 20 — Pronto-Socorro Geral.

165. Como serd apresentado o resultado do indicador 2.10 — Frequéncia de Utilizagao
de Rede de Hospitais com Atributo Qualidade Monitorada no sitio eletronico da ANS?

Resposta: Nos resultados divulgados na pagina do Programa de Qualificacdo de Operadoras
-PQO
(https://www.ans.gov.br/qualificacao_consumidor/consulta_dados/pesquisa_operadora.
asp), a representacdo do resultado da operadora sera ilustrada na escala de cores do
programa de forma bindria: operadoras bonificadas serao representadas no ponto maximo
(verde) e operadoras nao bonificadas serao representadas no ponto minimo (vermelho),
conforme tabela a seguir. O calculo da pontuacdo base incidird de acordo com o resultado
obtido no indicador, diretamente no IDGA.

Resultado do Indicador Representacdo na escala de cores:

antre O (zero) e 1 (um)

De 5% a 20% no IDGA [ ——

Operadora bonificada

O no IDGA ' A —

Operadora ndo bonificada

O detalhamento do calculo e o valor da bonificagdo obtida pela operadora serdo
disponibilizados somente no Espaco da Operadora.

3 - Indicadores da Dimensdo Sustentabilidade no Mercado — IDSM

3.1 indice de Capital Regulatério (ICR)

166. Minha operadora teve nota zero no indicador 3.1 do IDSS, referente ao indice
de Capital Regulatério. O que pode ter acontecido?
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Resposta: Conforme especificado na ficha técnica do indicador, Operadoras irregulares com
a exigéncia de Capital Regulatorio (maior valor entre o Capital Base (CB) e o Capital Baseado
em Riscos (CBR)) receberdo pontuacgao zero neste indicador.

167. Minha operadora recebeu “nao se aplica” no indicador 3.1 do IDSS, referente ao
indice de Capital Regulatério. O que pode ter acontecido?

Resposta: Caso a operadora seja uma autogestdo por departamento de recursos humanos ou
com mantenedor, este indicador ndo é avaliado, e por isto o resultado obtido é “ndo se
aplica”. Esse fato decorre da previsdao do paragrafo Unico do art. 1° da RN n° 569, de 2022:

“Art. 5° O disposto nesta Resolugdo Normativa nédo se aplica as autogestdes classificadas nas
modalidades de autogestao por departamento de recursos humanos ou de autogestdo com
mantenedor cujos riscos sdo integralmente garantidos pelo mantenedor.”

168. A ocorréncia de problemas operacionais de atraso em contas médicas para
provisionamento da Provisao de Eventos Ocorridos e Nao Avisados - PEONA pode
afetar o calculo do indicador 3.1 indice de Capital Regulatério - ICR?

Resposta: Inicialmente cabe ressaltar que a avaliacdo do capital regulatério trata de
adequacado as regras de capital regulatdrio. Dito isso, é importante destacar que a PEONA
estd relacionada a adequacdo com as provisdes técnicas, com normativo especifico. Ademais,
a estimativa de PEONA é de responsabilidade da operadora e busca quantificar a expectativa
de contas médicas ocorridas e ndo avisadas a partir de um histérico do tempo entre
ocorréncia do atendimento e seu registro na contabilidade da operadora,
independentemente da motivacdo para existéncia desse intervalo de tempo (seja por
problemas operacionais do prestador ou da operadora). Portanto, contas médicas atrasadas,
seja por problemas operacionais do prestador ou da operadora, ndo afetam o célculo do
indicador.

169. Por que ha divergéncia entre o valor do Patrimonio Minimo Ajustado (PLA)
calculado pela minha operadora e o apurado pela ANS?

Resposta: A diferenca no célculo do PLA pode ocorrer devido a ajustes feitos pela ANS em
razdo de valores de provisdes técnicas contabilizados a menor pela operadora. Tal
insuficiéncia apurada é considerada no calculo do PLA.

3.2 Taxa de Resolutividade de Notificagcdo de Intermedia¢do Preliminar

170. No indicador 3.2 do IDSS, referente a Taxa de Resolutividade de Notificacao de
Intermediagdo Preliminar, quando o auto de infra¢cdao, decorrente da NIP, é anulado,
ele compoe o indicador?
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Resposta: Sim. O procedimento NIP é de natureza pré-processual e a andlise é preliminar,
sendo limitadas tanto a apresentacao de provas por parte do usudrio, quanto a possibilidade
de diligéncias adicionais junto a operadora e ao prestador. Uma vez que a demanda é
encaminhada para o Nucleo, constatado indicio de infracao, o rito é outro, com a abertura
de processo sancionador. Sendo assim, a decisdo final no Nucleo pelo arquivamento nao
altera o fato de que a operadora nao solucionou o conflito no ambito da NIP.

171. Caso alguma NIP seja aberta e posteriormente se verifique que o beneficiario
nao pertence a operadora, essa NIP sera considerada no calculo do indicador 3.2?

Resposta: Nesses casos as demandas sdo classificadas como NA (Ndo se aplica) e ndo
entram no calculo do indicador.

172. Por que houve alteragdao na forma de pontua¢dao do indicador 3.2 do IDSS,
referente a Taxa de Resolutividade de Notificagao de Intermediagao Preliminar, no
ano-base 2024?

Resposta: Os parametros do indicador 3.2 passaram por uma revisdo, pois estavam
defasados e ndo estavam mais conseguindo realizar a segregacao adequada das pontuacdes
das operadoras. Com o objetivo de aprimorar a avaliagdo, foram atualizados tais parametros,
assegurando que o indicador reflita as condi¢cdes atuais e atenda as necessidades de
monitoramento e desempenho de forma mais eficiente.

3.3 indice Geral de Reclamagdo Anual (IGR Anual)

173. Por que houve alteragdo no método de cdlculo do indicador IGR Anual no ano-
base 2024?
Reposta: Os parametros do indicador 3.3 passaram por uma revisao, pois estavam defasados
e ndo estavam mais conseguindo realizar a segregacdo adequada das pontuacdes das
operadoras. Com o objetivo de aprimorar a avaliagcdo, foram atualizados tais parametros,
assegurando que o indicador reflita as condi¢cdes atuais e atenda as necessidades de
monitoramento e desempenho de forma mais eficiente.

174. O indicador 3.3 do IDSS, referente ao indice Geral de Reclamagdo Anual (IGR
Anual) da operadora pode ser comparado com o IGR calculado e divulgado
mensalmente no portal da ANS para a operadora?

Resposta: Os resultados do indicador “indice Geral de Reclamagdo Anual (IGR Anual)”,
calculado para o IDSS, retrata a extragcdo do ano-base avaliado, com as classificagGes na data
de corte do IDSS.

J4 0 IGR calculado no Painel do indice Geral de Reclamacées, divulgado mensalmente, no
portal da ANS (Acesso a Informacgdo\ Dados do Setor\Dados e Indicadores do Setor\
Demandas de beneficidrios de planos de satde \indice Geral de Reclamacdes), visa ao
acompanhamento da evolucdo das demandas de reclamacdo em face das operadoras, num
periodo de tempo mais recente (em relagdo aos ultimos 3 meses).
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3.4

Entretanto com os ajustes realizados no indicador é possivel comparar o IGR Anual com o
divulgado no Painel do IGR. E possivel comparar com diferentes periodos, como mensais,
bimestrais, semestrais ou até bianuais.

No “Painel IGR” ha ainda a possibilidade de a operadora comparar o seu resultado com o
resultado do setor. Veja mais informacdes no link a seguir: https://www.gov.br/ans/pt-
br/assuntos/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/indice-de-reclamacoes-2

175. Eventuais reclamagdes de beneficiarios que ndo pertencem a operadora podem
ser contadas para o calculo do IGR e da Resolutividade?

Resposta. Sim. Caso a demanda seja finalizada na fase eletronica da NIP, ela permanecerd
dirigida a operadora cadastrada originalmente, mesmo que envie documentos afirmando o
contrario.

Para que isto ndo ocorra, a operadora deve evitar a inativacdo da demanda e anexar
documentos que comprovem que o beneficidrio cometeu um erro de cadastro em sua
reclamacgdo. Assim, a reclamacgdo ndo sera contabiliza para o calculo dos indicadores.

Proporgao de NTRPs com Valor Comercial da Mensalidade Atipicos

176. Como a ANS calcula o numerador do indicador 3.4 do IDSS, referente a
Proporgao de NTRPs com Valor Comercial da Mensalidade Atipicos, dado que esta
Agéncia nao dispoe das Tabelas de vendas dos respectivos produtos?

Resposta: A ANS calcula o numerador deste indicador com base em informagdes da Coluna
“T” da Nota Técnica de Registro de Produto (NTRP), regulamentada pela Resolugao
Normativa — RN n2 564/2022 e seus anexos.

Na ficha técnica, o termo “Valor Comercial da Mensalidade — VCM” corresponde aos valores
da coluna T da NTRP, os quais sdo estimados pelas prdprias operadoras, com base no valor
das despesas assistenciais e ndo assistenciais por exposto, margem de lucro e ajustes (ver
anexo |I-B da supracitada RDC). Portanto o indicador ndo leva em consideracdo a Tabela de
Vendas.

177. Quais sao os grupos formados a partir da combinag¢ao dos fatores para calculo
do numerador do indicador 3.4 do IDSS, referente a Proporgao de NTRPs com Valor
Comercial da Mensalidade Atipicos?

Resposta: Como descrito na ficha técnica do indicador, o limite inferior sera calculado pela
média do prémio puro (coluna K) dos grupos formados pela combinac¢do dos quatro fatores
de precificacdo utilizados para classificar os produtos. Sendo eles:

- Contratacdo (Individual, Empresarial e Adesdo);
- Cobertura (Ambulatorial, Amb+Hosp, Hospitalar);
- Presenca ou ndo de fator moderador; e

- Tipo de acomodacao (coletiva ou individual).
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Quanto aos grupos formados pela combinagdo dos fatores descritos acima, quando a
cobertura/segmentacdo do produto é ambulatorial, a varidvel "acomodacdo" ndo entra no
calculo.

Ademais, as comparagoes dos valores do prémio puro ocorrem dentro de cada uma das trés
faixas etarias (a primeira, a sétima e a décima), conforme descrito na Ficha Técnica do
Indicador.

178. Quais operadoras sdo elegiveis para avalia¢dao no indicador “3.4 - Proporgdo de
NTRPs com Valor Comercial da Mensalidade Atipicos”?

Resposta: As operadoras elegiveis para o indicador sdao aquelas que possuam, na data de
referéncia, produtos médico-hospitalares em pré-pagamento ativos. Para fins de
compatibilizacdo entre os programas de monitoramento realizados pela ANS, serdao
aplicadas, no indicador do IDSS, as mesmas criticas utilizadas no Risco Assistencial.

179. E possivel disponibilizar os parametros ou valores de referéncia, para célculo do
limite inferior, utilizado no numerador do indicador 3.4 do IDSS, referente a
Proporgao de NTRPs com Valor Comercial da Mensalidade Atipicos, previamente ao
calculo deste indicador?

Resposta: N3o é possivel disponibilizar informacdes prévias, uma vez que o calculo do
indicador é dinamico, variando de acordo com as NTRPs vigentes no ultimo dia util do ano-
base avaliado. O cdlculo do indicador é executado, porém, somente a partir da data de corte
do IDSS. Além disso, os valores de referéncia podem influenciar as NTRPs enviadas pelas
operadoras. Ademais, ressalta-se que as informacdes de NTRP, por influenciarem no ambito
concorrencial, sdo informacgdes reservadas.

180. E possivel incluir outras variaveis, como area de abrangéncia e tamanho da rede
para calculo do limite inferior, utilizado no numerador do indicador 3.4 do IDSS,
referente a Proporgao de NTRPs com Valor Comercial da Mensalidade Atipicos?

Resposta: E necessério esclarecer que foram considerados os critérios que mais impactam a
precificacdo, de forma objetiva. Certamente, hd outros fatores que podem ter alguma
influéncia no estabelecimento dos valores de comercializagdo, como rede assistencial, area
de atuacdo e nivel do fator moderador. Entretanto, além de alguns desses fatores ndo serem
objetivamente mensuraveis (informag¢des nao disponiveis para a ANS), isto poderia criar
inimeros subgrupos com poucos produtos, fragmentando demais a analise e enfraquecendo
a robustez estatistica do indicador.

Deve ser salientado que os planos com fator moderador estdo sendo comparados apenas
entre planos que também tenham fator moderador, mesmo que ndo seja especificado qual
o nivel deste fator moderador. Além disso, ressalta-se, mais uma vez, que se esta
comparando o valor de comercializagdo (coluna T) com o valor destinado a cobrir apenas as
despesas assistenciais (coluna K). Assim, entende-se que valores de comercializagdo abaixo
destas referéncias de mercado podem representar um risco, o que o indicador busca
sinalizar.
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181. Quando o Indicador 3.4 do IDSS, referente a Propor¢ao de NTRPs com Valor
Comercial da Mensalidade Atipicos, ndo sera calculado?

Resposta: O Indicador Proporgao de NTRPs com Valor Comercial da Mensalidade Atipicos
nao sera calculado caso a Operadora ndo possua a obrigatoriedade de envio da NTRP para
todos os seus produtos, conforme previsto na RN n2 564/2022, ou seja, para os produtos
exclusivamente odontoldgicos e em pés-pagamento.

182. Qual a data de referéncia para obter as NTRPs vigentes para o calculo do
indicador 3.4 do IDSS, referente a Propor¢do de NTRPs com Valor Comercial da
Mensalidade Atipicos?

Resposta: Para calculo do indicador consideram-se todas as NTRPs vigentes para produtos
ativos no ultimo dia do ano-base avaliado, ou seja, 31 de dezembro do ano avaliado.

3.5 Pesquisa de Satisfacao de Beneficidrios

183. O que é o Documento Técnico para a Realizagdo da Pesquisa de Satisfacdo de
Beneficiarios de Planos de Saude?

Resposta: E um documento que estabelece os requisitos minimos e as diretrizes para a
realizacdo da Pesquisa de Satisfacdo de Beneficidrios de Planos de Saude. Estara elegivel a
pontuar no Programa de Qualificagdo de Operadoras - PQO, a operadora que realizar
pesquisa de satisfacdo de acordo com as diretrizes deste Documento Técnico. A operadora
deve encaminhar a ANS o Termo de Responsabilidade assinado pelo Representante Legal da
Operadora e pelo Responsavel Técnico pela pesquisa, juntamente com o endereco eletronico
no seu sitio institucional onde os resultados da pesquisa foram disponibilizados. Essas
informacgdes devem ser encaminhadas até 30 de abril do ano subsequente ao ano-base de
avaliacao do PQO.

184. Onde posso acessar o Documento Técnico para a Realizacdo da Pesquisa de
Satisfacao de Beneficiarios de Planos de Salde?

Resposta: O Documento Técnico da Pesquisa de Satisfacdao de Beneficidrios de Planos de
Saude, referente ao Programa de Qualificacdo de Operadoras — PQO, esta disponivel no sitio
institucional da ANS em: Assuntos\Informacdes e Avaliacdes de Operadoras\Programa de
Qualificacdo de Operadoras: <https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-informacao/perfil-
do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/dados-do-programa-de-qualificacao-de-
operadoras/documento tecnico da pesquisa de statisfacao r5 1 1 semgov.pdf>

185. Como é aplicada a pontuagdo base de 0,25, referente a Pesquisa de Satisfacao
de Beneficiarios de Planos de Salde, no Programa de Qualificagao de Operadoras -
PQO?

83
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Resposta: A pontuacdo base, referente a Pesquisa de Satisfacdo de Beneficiarios, é aplicada
ao indice de Desempenho da Dimensdo Sustentabilidade no Mercado (IDSM), que sera
apurado da seguinte forma:

(Pontuacgdo Base de 0,25 + IDSM) < 1.

186. A Pesquisa de Satisfagao dos Beneficiarios de Planos de Saude podera ser
elegivel para pontuagdo tanto para o Programa de Qualificagdo de Operadoras (PQO),
guanto para o Programa de Acreditagao de Operadoras?

Resposta: Sim, desde que a pesquisa atenda a todos os requisitos e diretrizes estabelecidos
no Documento Técnico. Apds a publicagdo da RN n2 507/2022, o Programa de Acreditagdo
de Operadoras foi reformulado, integrando os diversos programas de qualidade da ANS.

E importante destacar que ndo necessariamente uma pesquisa considerada para a
acreditacdo de operadoras cumprird todos os requisitos estabelecidos no Documento
Técnico para a elegibilidade no IDSS. Conforme estabelecido no item 4.1 do Documento
Técnico da Pesquisa de Satisfagdo de Beneficidrios do PQO, o questiondrio a ser aplicado
devera conter, no minimo, as perguntas constantes no anexo | do Documento Técnico. Nao
podera ocorrer inversdo na ordem das perguntas e nem alteracdo da redacdo ou opc¢ao de
respostas.

A operadora, por ocasido da realizacdo da Pesquisa, para efeitos do PQO, podera acrescentar
outros quesitos que considerar pertinentes. Porém, de forma a evitar qualquer interferéncia
direta/indireta, as questdes adicionais devem ser realizadas obrigatoriamente, apds as
questées minimas estabelecidas no anexo | do Documento Técnico. Além disso, o
entrevistado devera ser alertado a respeito da inclusdo das perguntas.

187. O Anexo VI do Documento Técnico da Pesquisa de Satisfacdo de Beneficiarios
sugere um modelo/exemplo de relatério, para apresenta¢io dos resultados da
pesquisa realizada pela operadora. E necessario seguir a tabela com o modelo de
apresentacdo para cada quesito, com erro padrao e erro amostral por opgdo de
resposta?

Resposta: O erro amostral é controlavel por agées como técnicas de amostragem, optando -
se por aquela que, no caso concreto, se revelar mais eficiente (mediante a escolha de um
processo de amostragem aleatdria e 0 aumento do tamanho da amostra, pode-se assegurar
a representatividade e associar os resultados com grau de confianca elevado) e estimadores,
optando-se por aquele que for mais eficiente, isto €, com menor variabilidade. Quanto menor
o erro, menos oscilagcdes nos resultados podem existir.

Por exemplo, a depender da técnica de amostragem utilizada, o Erro Amostral sera Unico
para toda a amostra, e a coluna constante do modelo/exemplo de relatdrio ndo precisa ser

preenchida.
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Pergunta 1: Nos 12 diimos meses, com que frequéncia o (a) Sria) conseguiu ter culdados de Sadde (por exemplo: consultas,
exames ou tratamentos) por melo de seu plano de saide quando necessitou?

Intervalo de
Conflanga : (1-a)

Erra Erra Nivel de
Padrio | Amosiral Slgnificincia
Sampre ml

a
A makoria das vezes 2 q
A3 vezes n3 a
Runca i a
Mos 12 dtimos meses ndo procursl culdados o a
i 52004
N30 seifndo me lembeo (] a

I 100%

Quanto ao Erro Padrdao, mesmo quando a varidvel é categédrica (opcSes de respostas
limitadas de categoria nominal de propriedade qualitativa), é possivel calcular o erro padrao
da estimativa da proporgdo obtida.

Cabe ao estatistico, responsavel técnico pela pesquisa, definir métodos e ferramentas a
serem utilizados, sempre pautados nas boas praticas, principios e diretrizes estatisticos. Tal
escolha devera ser devidamente justificada na Nota Técnica da pesquisa e apontada com
destaque no relatdrio da pesquisa a ser publicado.

188. Existe alguma exigéncia da ANS para a contratagao da Auditoria Independente
da Pesquisa?

Resposta: O Documento Técnico da Pesquisa estabelece em seu “Capitulo 6: Auditoria
Independente”, os critérios para a Auditoria Independente. Entretanto, o atendimento aos
requisitos de independéncia da auditoria ndo dispensa a verificagdo, por parte dos
envolvidos, de outras situacdes que possam afetar a independéncia dos servicos de auditoria,
inclusive a observac¢do dos requisitos durante o periodo de execugdo dos servigos.

189. Como a operadora deve enviar a Pesquisa de Satisfacao de Beneficidrios para a
ANS?
Resposta: Os resultados da pesquisa devem ser enviados preferencialmente por meio do
formuldrio especifico, disponibilizado anualmente no e-protocolo.

e Para acessar o E-Protocolo deverd ser utilizado o navegador Google Chrome para
acesso ao Portal Operadoras e dentro deste ambiente, o Sistema de Protocolo
Eletrbnico;

e 0O novo protocolo a ser escolhido é: Tipo de protocolo - “DIDES - indice de
Desempenho da Saude Suplementar (IDSS)”; Assunto - “Envio do resultado da
pesquisa de satisfacdo ano-base 202X”;

e O usudrio tera 30 minutos para preencher os campos solicitados. Caso necessite
de mais tempo, pode salvar o formulario como rascunho e reiniciar o
preenchimento dos campos em outro momento, conforme explicado no manual
do Portal Operadoras, em "Peticdes em Rascunho";

e Se o usudrio for o Representante Legal da operadora perante a ANS, o novo
protocolo relativo a Pesquisa de Satisfacdo ja estara disponivel no Protocolo
Eletronico de forma automatica.
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O Representante Legal é o Unico usudrio que possui acesso a todos os perfis de todos os
sistemas. Como o envio da Pesquisa gera um novo protocolo, o Representante Legal da
operadora podera conceder o acesso a novos usuarios. Para isso, basta seguir o passo a
passo descrito no manual disponivel no Portal Operadoras. Para evitar que o
Representante Legal tenha que acessar o “ADMP Operadora” toda vez que for necessario
gerir o acesso de um usudrio, é possivel conceder acesso a estes perfis a quem tenha
acesso ao sistema “ADMP Operadora”, delegando assim a concessao destes perfis.

Caso a funcionalidade para preenchimento dos dados detalhados da pesquisa nao esteja
disponivel, a operadora pode enviar a pesquisa por meio do peticionamento tradicional
no E-protocolo.

Informacdes detalhadas para o envio anual da pesquisa sdo publicadas na area de
“Avisos” do Espaco da Operadora, no portal da ANS.

190. A operadora realizou a Pesquisa de Satisfacdo de Beneficiarios e encaminhou a
ANS o enderecgo eletronico no seu sitio institucional na internet, onde os resultados
foram disponibilizados, porém nao obteve a pontuag¢ao no IDSS. Qual pode ter sido a
razao?

Resposta: Para ser elegivel a pontuar no IDSS, a ANS faz a verificagdo dos itens exigidos
no Documento Técnico. Os motivos de indeferimento sdo sempre informados a
operadora por meio de Oficio da ANS. O Anexo VII do Documento Técnico apresenta a
lista minima de itens a serem observados antes do envio da pesquisa a ANS.

191. Como sao tratados os arredondamentos das respostas na Pesquisa de Satisfacao
onde a soma das respostas nao totalize 100%?

Resposta: Ao enviar as informagdes da pesquisa, as operadoras devem preencher, em
cada um dos 10 quesitos, os valores obtidos em cada opgdo de resposta (ex: 38,7%,
preencher com 38,7). Os valores informados nesses campos deverdo ser iguais aos
valores apresentados no relatdrio, contendo os resultados da pesquisa. O somatdrio de
cada questdo precisa totalizar 100, ou pelo menos, entre 99 e 101, margem dada para os
arredondamentos utilizados.

3.6 indice de Reajuste Médio Ponderado Aplicado aos Planos Coletivos

192. Por que o indicador 3.6, relativo ao indice de Reajuste Médio Ponderado
Aplicado aos Planos Coletivos, apresenta em seu método de cdlculo duas parcelas
separadas?

Resposta: Trata-se de um indicador com analise combinada, cujo objetivo é estimular que as
operadoras de planos privados de assisténcia a saude busquem eficiéncia, precifiquem seus
contratos adequadamente e exercam maior nivel de mutualismo nos reajustes praticados.
Assim, a primeira parte do indicador avalia o distanciamento da média ponderada dos
reajustes informados por meio do Sistema de Reajustes de Planos Coletivos — RPC aplicados
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a planos coletivos regulamentados pela Lei n? 9.656/1998, com formacdo de prego pré-
estabelecido, em relagdo a média ponderada do setor; e a segunda parte avalia a dispersao
desses reajustes aplicados pela operadora.

193. Dada a estrutura de célculo do indicador 3.6, relativo ao indice de Reajuste
Médio Ponderado Aplicado aos Planos Coletivos, onde o método de calculo apresenta
2 parcelas e a meta é conjunta, como é apurada a pontuacgdo final da Operadora?

Resposta: A pontuacdo final do indicador 3.6, relativo ao indice de Reajuste Médio
Ponderado Aplicado aos Planos Coletivos, é apurada a partir do peso de 50% para cada
componente de calculo (a primeira parte do indicador onde é avaliado o distanciamento da
média ponderada dos reajustes aplicados em contratos coletivos da operadora em relacdo
ao setor; e a segunda parte onde é avaliada a dispersdo dos reajustes aplicados pela
operadora).

194. Por que existem dois nimeros de referéncia para a primeira parcela do
indicador?

Resposta: A partir do ano-base 2023, quando o indicador passou a ter peso 1, optou-se por
criar dois indices de referéncia: um para operadoras médico-hospitalares e outro para
operadoras da segmentacdo odontoldgica, tendo em vista as particularidades de cada
segmento. Para definicdo do segmento da operadora — MH ou OD - calcular-se-a em qual
segmentacdo a operadora possui a maioria de seus beneficidarios (himero médio de
beneficiarios no ano-base). Para fins deste calculo, beneficidrios serdo considerados na
segmentacdo odontoldgica somente no caso de a cobertura do produto ser exclusivamente
odontoldgica. Produtos médico-hospitalares que possuem também cobertura odontoldgica
serdo classificados como médico-hospitalares.

195. Caso a operadora sé tenha realizado um comunicado de reajuste de plano
coletivo no ano-base, como se dara o calculo do indicador 3.6 - indice de Reajuste
Médio Ponderado Aplicado aos Planos Coletivos?

Resposta: Como ndo é possivel calcular o coeficiente de variacdo da segunda parte do
indicador, quando o total de comunicados é igual a um (N=1), sera atribuido 100% do peso
da pontuacdo final do indicador 3.6, relativo ao indice de Reajuste Médio Ponderado
Aplicado aos Planos Coletivos, ao primeiro componente do calculo (a primeira parte do
indicador onde é avaliado o distanciamento da média ponderada dos reajustes aplicados em
contratos coletivos da operadora em relacdo ao setor).

196. Caso a média do reajuste anual da operadora seja zero, como se dara o célculo
do indicador 3.6 - indice de Reajuste Médio Ponderado Aplicado aos Planos
Coletivos?

Resposta: Como ndo é possivel, matematicamente, calcular o coeficiente de variagdo
guando a média é zero, o segundo componente do indicador ndo poderd ser apurado.
Neste caso, sera atribuido 100% do peso da pontuacdo final do indicador 3.6, relativo ao
indice de Reajuste Médio Ponderado Aplicado aos Planos Coletivos, ao primeiro
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componente do calculo (a primeira parte do indicador onde é avaliado o distanciamento da
média ponderada dos reajustes aplicados em contratos coletivos da operadora em relagao
ao setor).

197. Por que houve mudanga na numeragio do indicador indice de Reajuste Médio
Ponderado Aplicado aos Planos Coletivos a partir do ano-base 2022?

Resposta: Porque houve exclusdo do indicador “Autorizagdo Prévia Anual para Movimentagao
da Carteira de Titulos e Valores Mobiliarios (Bonus 10%)”, da dimensdo IDSM, no ano-base
2022, levando a renumeragdo do indicador de Reajuste.

A exclusdo do indicador “3.6 Autorizacdo Prévia Anual para Movimentacdo da Carteira de
Titulos e Valores Mobiliarios (B6nus 10%)”, no ano-base 2022, ocorreu em virtude de a
bonificacdo pela gestdo financeira ativa ter passado por um processo de revisdo normativa,
que simplificou a adesdo das operadoras, dispensando-as da necessidade de solicitar
autorizacdo prévia da ANS.

4 - Indicadores da Dimensao Gestao de Processos e Regula¢do — IDGR

4.1 indice Composto de Qualidade Cadastral (SIB)

198. Qual o periodo de Calculo do indicador 4.1 do IDSS, referente ao indice
Composto de Qualidade Cadastral (SIB)?

Resposta: Os dados considerados para o cdlculo sdo referentes a ultima competéncia
fechada antes da data de corte do programa (30 de abril do ano avaliado). Assim, por
exemplo, para o IDSS 2025 (ano-base 2024) foram considerados os dados processados na
competéncia margo/2025.
E importante ressaltar que até o dia 5 (cinco) de cada més as operadoras devem enviar as
informagdes de atualizagcdo de dados cadastrais de beneficidrios ocorridas até o ultimo dia
do més imediatamente anterior. O periodo de envio de uma determinada competéncia
ocorre entre o dia 6 (seis) do més corrente até o dia 5 (cinco) do més imediatamente
posterior. Nesse periodo, é necessario encaminhar pelo menos um arquivo de movimentacao
cadastral, regra que ndo impede o envio de multiplos arquivos diariamente na competéncia
(RN'500/2022, Art 7 e 8; IN DIDES n2 8/2022, Art. 19). Exemplo: uma inclusdo/ cancelamento/
mudanca contratual ocorrida no dia 15 do més de janeiro do ano de 2024, terd que ser
informada ao SIB até o dia 05 do més de fevereiro de 2024. Isto é, dentro da COMPETENCIA
JANEIRO/2024. Quando a operadora ndo envia nenhum arquivo durante uma competéncia,
considera-se o NAO ENVIO do SIB.

199. A metodologia de célculo do indicador 4.1 indice Composto de Qualidade
Cadastral (SIB) deixou de considerar na apura¢do do numerador o Cartdo Nacional de
Saude — CNS do beneficiario e o CPF?

Resposta: Sim. A partir do ano base 2022 para os registros de titulares e dependentes
maiores ou menores que possuam CPF. J& para os registros de dependentes menores que
ndo possuam a informagdo de CPF preenchida (considerada a ndo obrigatoriedade pelo
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normativo vigente), o CNS continua figurando como um dos requisitos para ser computado
no numerador do indicador.

A férmula de cdlculo do numerador do indicador considera: (Beneficidrios ativos
VALIDADOS vinculados a plano da operadora + Beneficidrios dependentes menores ativos
IDENTIFICADOS vinculados a plano da operadora).

E importante esclarecer que a retirada do CNS da apuragdo do numerador do indicador 4.1
nos registros de titulares e dependentes menores que possuam CPF ndo interfere na
obrigatoriedade do preenchimento do campo CNS no SIB, para todos os beneficiarios,
titulares e dependentes.

200. Como a repeticao de CPF e CNS afeta o calculo do indicador 4.1 do IDSS,
referente ao indicador indice Composto de Qualidade Cadastral (SIB)?

Resposta: O Indicador indice Composto de Qualidade Cadastral (SIB) recebe nota zero
(inconsistente) caso a Operadora possua no Cadastro de Beneficidrios mais de 5% de CPF
repetidos e/ou CNS repetidos.

Numero de CPF repetidos: Refere-se ao total de nimeros de CPF com uma ou mais
repeticdes vinculadas a um mesmo plano, exceto os registros que possuem CPF, nome
completo e data de nascimento idénticos aos da base de dados da Receita Federal.
Considera-se repeticdo quando um nuimero de CPF aparece mais de uma vez vinculado a um
mesmo plano.

Numero de CNS repetidos: Refere-se ao total de nimeros de CNS, de registros ativos, com
trés ou mais repeticdes na base de registros ativos da Operadora, exceto os registros que
possuem CPF, nome completo e data de nascimento idénticos aos da base de dados da
Receita Federal. Considera-se repeticdo quando um numero de CNS aparece mais de trés
vezes na base de registros ativos da Operadora.

201. A ANS disponibiliza nos Relatdérios de Diagnoéstico da Qualidade Cadastral quais
sao os beneficiarios ndo identificados e ndo validados?

Resposta: Sim. A ANS disponibiliza relatérios que compdem o Diagndstico de Qualidade
Cadastral do SIB (Sistema de Informacdes de Beneficidrios). Os relatérios de qualidade
cadastral consolidados e detalhados resumem a situacdo de cada operadora de plano de
salde quanto a regularizacdo da base de dados do SIB e sdo uma importante ferramenta para
acompanhar a evolugdo das atualiza¢des desses dados.

O Diagnéstico Cadastral do SIB é um perfil da qualidade da base de dados de beneficiarios de
cada operadora. E disponibilizado para download um arquivo contendo a lista dos registros
com as respectivas incorrecdes (relatério detalhado). Os relatérios sdo atualizados a cada
competéncia do SIB e podem ser obtidos pelas operadoras na central de relatérios que esta
localizada no Espago da Operadora no site da ANS.

Lembrando que os relatérios de diagndstico da qualidade cadastral sdo ferramentas
disponibilizadas pela ANS as operadoras para auxiliar e facilitar a localizacdo de
inconsisténcias em seus registros de beneficidrios, sem, entretanto, ter o condao de ser o
norteador definitivo da adequacdo da base de dados fornecida a Agéncia Reguladora. Assim,
é muito importante destacar que a operadora — para cumprir suas obrigacdes regulatorias —
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deve ficar atenta ao resultado do processamento de envio do SIB a ANS, por meio dos
arquivos RPX (arquivos de resultado de processamento), cuja funcdo é extensamente
abarcada na Secdo Il da Resolugdo Normativa — RN n2 500, de 30 de margo de 2022 —, e
Instrucdao Normativa n2 8, de 30 de marcgo de 2022.

Ademais, a ANS disponibiliza a possibilidade de a operadora solicitar o arquivo CNX (arquivo
de conferéncia), o qual detalha sua base de beneficiarios na ANS, também objeto da referida
Resolugdo Normativa (RN 500/2022). A utilizagdo, pela operadora, destes dois arquivos é
atividade indispensdvel para cumprir suas obrigacdes e, desta forma, manter-se regular
diante da regulamentacdo vigente e adequada ao monitoramento da ANS (atividades
fiscalizatdrias, IDSS, etc.).

202. Por que a pontuagido do indicador 4.1 indice Composto de Qualidade Cadastral
(SIB) vem sendo alterada a cada ano-base?

Resposta: Para impulsionar a melhoria continua da qualidade do SIB, as metas do indicador tém
sido revistas anualmente. A partir do ano-base 2022, operadoras com resultado do indicador
inferior ouigual a 50% receberam nota zero, e a nota maxima (um) foi atribuida a operadoras com
resultado igual ou superior a 98%.

J4 desde o ano-base 2023 os limites para nota zero e um foram estabelecidos em 65% e 99%
respectivamente.

Estes ajustes mais exigentes foram necessarios para estimular o processo continuo de qualificagdo
dos dados de beneficiarios.

O SIB é utilizado como fonte de dados em grande parte dos indicadores, e amplamente
empregado pela ANS no processo regulatdrio e fiscalizatério. Seu preenchimento correto e
fidedigno é obrigacdo normativa das Operadoras e a qualidade cadastral é medida para trazer
confiabilidade a informacgéao de beneficidrios. O aumento do percentual para a pontuagdo maxima,
tem o objetivo de diferenciar as operadoras, pois a maioria delas estava recebendo nota maxima
no indicador. De outro lado, as operadoras receberdo nota zero caso ndo apresentem resultado
superior a 65%.

4.2 Taxa de Utilizagdo do SUS

203. Quanto ao indicador 4.2 do IDSS, referente a Taxa de Utilizagdo do SUS, serao
considerados todos os atendimentos notificados no ano-base avaliado para calcular
o seu humerador (numerador da férmula — NUT)?

Resposta: Sim. A partir de 2021, apds um periodo de anos de langamentos de dados legados
retroativos, a ANS alcancou a meta de publicacdo de 4 ABIs anuais. Desde entdo, sao
considerados na taxa de utilizacdo do SUS os 4 ABIs lancados no ano-base, que se referem a
atendimentos ocorridos no SUS no ano imediatamente anterior, ja que ha tempo de
processamento de um ano entre o atendimento e sua notificagao no Ressarcimento ao SUS.

Por exemplo, para o ano-base 2022, foram utilizados os eventos notificados nos ABIs 89, 90,
91 e 92, langados em 2022, e referentes aos atendimentos ocorridos no SUS de janeiro a
dezembro de 2021.
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Nos anos-base anteriores a 2021, como a ANS vinha trabalhando na regularizacdo do
cronograma de langamentos (notificando mais de 4 ABIs por ano), eram considerados na
féormula da taxa de utilizagdo do SUS os atendimentos dos ABIs que representavam os quatro
ultimos periodos de competéncias sucessivas, lancadas no ano-base avaliado.

204. Para o indicador 4.2 do IDSS, referente a Taxa de Utilizagdo do SUS, por qual
razdo sera necessario ajustar, através do calculo da estimativa baseada no histérico
de Ressarcimento, a quantidade total de atendimentos identificados no ano-base
avaliado (numerador da formula — NUT)?

Resposta: Em geral, considerando que as operadoras realizam impugnacdes e recursos dos
atendimentos identificados e, consequentemente, uma parte dos atendimentos é deferida
pela ANS, apds andlise em 12 ou 22 instancia, ndo seria correto considerar estes
atendimentos em sua integralidade. Com isso, torna-se necessario realizar o ajuste do
numerador, de maneira a estimar o que seria de fato ressarcivel/devido.

205. Para o indicador 4.2 do IDSS, referente a Taxa de Utilizacdo do SUS, a estimativa
de indeferimento das operadoras (fator de ajuste do numerador da férmula — NUT) é
aplicada sobre a quantidade total de atendimentos identificados ao longo do ano-
base avaliado?

Resposta: Nao. O fator de ajuste é aplicado apenas para os atendimentos impugnados pelas
operadoras, independentemente do status de andlise dos mesmos. Sendo assim, o
numerador (NUT) sera calculado através da soma de dois componentes (Atendimentos ndo
impugnados + Atendimentos Impugnados) Exemplo: no ano-base 2021, estes valores foram
referentes aos atendimentos identificados nos ABIs 852, 862, 872 e 889.

206. Para o indicador 4.2 do IDSS, referente a Taxa de Utilizagdo do SUS, como é
calculada a estimativa de indeferimento das operadoras (Taxa de Indeferimento
Geral — NUT)?

Resposta: Como se espera que parte dos eventos avisados no ano-base avaliado sejam
indeferidos quando analisados, é realizada uma estimativa, a partir da série histérica dos trés
anos mais recentes disponiveis da taxa de indeferimento por operadora. A utilizagado de trés
anos é estatisticamente suficiente para a identificacdo de um padrdo de comportamento da
operadora, necessaria para o calculo da estimativa.

A cada novo ano-base, é calculada nova estimativa de indeferimentos por operadora,
considerando os anos mais recentes, desse modo contemplando a eventual mudanga de
padrao da operadora.

A estimativa dos indeferimentos é realizada utilizando-se a média aritmética dos percentuais
de indeferimentos dos trés anos anteriores ao ano-base. Assim, por exemplo, para o ano-
base de 2021, a estimativa de indeferimentos considerou as taxas de indeferimento dos ABIs
lancados nos anos de 2018 (ABI 672, 692, 71 2 e 7392), 2019 (749, 752, 769, 772, 782 e 799) e
2020 (802, 819, 822, 832 e 842).
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207. Para o indicador 4.2 do IDSS, referente a Taxa de Utilizagdo do SUS, como é
calculada a média de beneficiarios das operadoras (denominador da féormula -
BENEF)?

Resposta: O calculo da média de beneficidrios utiliza 0 ano de competéncia dos ABIs langados
no ano-base avaliado, considerando-se apenas os ABIs referentes aos ultimos periodos de
competéncias sucessivas (representando um ano de identificacdo). Por exemplo, para o ano-
base 2021 foram considerados os ABIs 852, 862, 872 e 882. Com isso, no denominador da
formula “Benef” foi calculada a média dos beneficidrios por operadora nas competéncias de
01/01/2020 a 31/12/2020.

208. Ap6s calculado o indicador 4.2 do IDSS, referente a Taxa de Utilizagdo do SUS,
as operadoras com utilizacdo igual ou inferior a 2% automaticamente receberao nota
mdxima neste indicador?

Resposta: Ndo. A pontuacdo final das operadoras neste indicador sera consequéncia da
ordenacdo e classificacdo das taxas de utilizacdo de todas as operadoras, da seguinte
maneira:

e Operadoras classificadas no percentil 80, isto €, o grupo de operadoras que representem
80% das operadoras notificadas pela ANS no ano-base avaliado e que apresentem as
menores Taxas de Utilizagdo. Estas operadoras receberdao nota maxima (pontuagao = 1);

e Operadoras classificadas acima do percentil 97,5 receberao nota zero;

e Quanto as demais operadoras, cujo resultado do indicador estiver entre o valor do
percentil 80 e o valor do percentil 97,5, receberdo pontuacdo entre 0 e 1, conforme
féormula apresentada na ficha técnica do indicador (V= 1-((P80< Resultado <P97,5) - P80)
/ (P97,5-P80)).

A regra ndo classifica automaticamente as operadoras com taxa de utilizacdo inferior a 2%
no percentil 80, ndo aplicando nesse caso nota maxima neste indicador (pontuagdo = 1).
Como a distribuicdo das taxas de utilizacdo serd reflexo do desempenho de todas as
operadoras, ao longo de determinado ano-base, o recorte é variavel. Por exemplo, caso 80%
das operadoras apresentem uma taxa de utilizagdo inferior a 1,5%, existirdao operadoras com
taxa de utilizagdo menor que 2% com nota inferior a nota maxima.

Vale ressaltar que operadoras que ndo apresentarem beneficiarios identificados no
ressarcimento ao SUS no ano de andlise receberdao nota maxima.

209. Para o indicador 4.2 do IDSS, referente a Taxa de Utilizacdo do SUS, os
beneficidrios de plano odontolégico também serdo considerados no indicador?

Resposta: N3o. Apenas os beneficiarios de planos de assisténcia médica serdo considerados
no calculo.

4.3 Razdo de Completude do Envio dos Dados do Padrdo TISS (Razdo TISS/DIOPS)

210. Por que, apesar de a operadora estar em dia com o envio das obrigacgdes
periddicas do TISS e do DIOPS, o resultado do indicador 4.3 do IDSS, referente a Razdo
de Completude do Envio dos Dados do Padrao TISS, ndo reflete essa situacdo e o
resultado é menor do que 1?
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Resposta: A Razdo de Completude do Envio dos Dados do Padrdo para Troca de Informacao
em Saude Suplementar - Padrdo TISS, é medida através da razdo entre o Total do Valor
Informado em Reais dos eventos de aten¢do a saude do Padrdo TISS, enviados pelas
operadoras para a ANS, e o Total do Valor em Reais da Despesa Assistencial dos
Eventos/Sinistros Conhecidos ou Avisados, exceto despesas com o Sistema Unico de Saude -
SUS e RecuperacGes, informados no Documento de Informag&es Periddicas das Operadoras
de Planos Privados de Assisténcia a Saude - DIOPS/ANS. Quanto mais proximos esses valores
estiverem entre si, mais proxima de 1 (um) estara a razao entre eles, e, portanto, mais
proximos da completude estardo os dados da operadora incorporados aos Bancos de Dados
da ANS.

Conforme consta da Ficha Técnica do Indicador, no item “Meta”, serd atribuido o valor zero
ao resultado apurado caso a relagao entre os valores do numerador e do denominador,
considerados no cdlculo, seja< 0,7 ou > 1,1.

As operadoras podem acompanhar mensalmente os seus valores incorporados aos bancos
de dados através do Relatério de Batimento TISS X DIOPS, disponivel no site da ANS, em
Espaco da Operadora/Compromissos e Interacdes com a ANS/Solicitacbes e
consultas/Central de Relatérios/TISS. Como a periodicidade de envio do TISS é mensal e a do
DIOPS, trimestral, o Relatdrio de Batimento TISS x DIOPS atualiza os valores informados pelas
operadoras tanto no TISS quanto no DIOPS, quando houver.

O Relatdrio de Batimento TISS x DIOPS é um dos materiais de apoio publicados
rotineiramente pela ANS para que as operadoras possam realizar o monitoramento do envio
de seus dados do Padrdo TISS a Agéncia, a fim de avaliar o cumprimento de sua obrigacado
estabelecida pela Resolu¢do Normativa n2 501/2022, inclusive quanto ao prazo de envio dos
dados - data limite no dia 25 do segundo més subsequente a competéncia que esta sendo
enviada. Juntamente com os arquivos de retorno do processamento dos dados e os demais
relatérios disponibilizados, permite as operadoras fazer tal acompanhamento e corrigir erros
apontados no processamento, para garantir a completude de suas informagdes. O célculo
dosindicadores do IDSS é feito a partir da base de dados recebidos e incorporados aos bancos
de dados da ANS até a data de corte estabelecida. Assim, ndo basta enviar os dados, mas
garantir que os mesmos estejam de acordo com as regras dos sistemas, a fim de que sejam
incorporados ao banco de dados da ANS e, consequentemente, possam ser considerados no
calculo dos indicadores. No caso do Padrao TISS, a obrigacdo da operadora frente a ANS
somente é considerada cumprida com a correta e completa incorporagdo dos langcamentos
ao banco de dados da Agéncia.

211. Para o indicador 4.3 do IDSS, referente a Razao de Completude do Envio dos
Dados do Padrao TISS, quais valores sdao considerados e como é realizado o processo
de comparagdo, entre os dados do Envio de Dados do Padrdo para Troca de
Informacdo em Saude Suplementar - TISS a ANS, e os dados do Documento de
Informagoes Periddicas das Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude — DIOPS?

Resposta: Os valores considerados estdo discriminados na Ficha Técnica do Indicador Razao
de Completude do Envio dos Dados do Padrdo TISS (Razdo TISS/DIOPS) no site da ANS.

93



A comparacdo entre o Valor Informado TISS e os Valores informados no Documento de
Informac&es Periddicas das Operadoras de Planos de Assisténcia a Saide — DIOPS/ANS é
realizada da seguinte forma:

- Relacdo entre o Total do Valor Informado em Reais dos eventos de atengdo a saude
informados na mensagem de Envio de dados do Padrdo TISS para ANS do Componente de
Contetdo e Estrutura do Padrdo TISS vigente / Total do Valor em Reais da Despesa
Assistencial dos Eventos ou Sinistros Conhecidos ou Avisados e da Receita de
Corresponsabilidade Cedida, de Assisténcia a Saude Hospitalar e Odontolégica, nas
modalidades de pagamento por procedimento, outras formas de pagamento que ndo por
procedimento e Despesas com Eventos ou Sinistros na esfera Judicial, informados no
DIOPS/ANS; exceto as despesas com o Sistema Unico de Saude - SUS e Recuperacdes.

O Componente de Contetdo e Estrutura do Padrao TISS vigente pode ser acessado no site
da ANS, em Componentes do Padrio TISS, Espago da Operadora/Relacionamento com os
prestadores/Padrdo TISS/Padrdo TISS (versdo vigente).

Em relagdo ao Padrdo TISS, as mensagens sobre Valor Informado em Reais dos eventos de
atencao a saude sdo enviadas pela operadora e incorporadas ao banco de dados da ANS. Ja
as contas consideradas no DIOPS para comparagdo com o valor informado no TISS estdo
dispostas na ficha técnica do indicador.

Os valores informados devem incluir a taxa de administracao referente as operacdes de
intercdambio continuado e de corresponsabilidade cedida, em conformidade com o
estabelecido na regulamentagdo contabil (Plano de Contas Padrdao e Manual Contabil,
respectivamente Capitulos Il e IV da Resolucdo Normativa n? 528, de maio de 2022 e suas
atualizagoes).

212, A ANS tem uma base da TISS de conferéncia completa, para que a operadora
possa identificar quais guias a ANS considera no valor total da TISS?

Resposta: A operadora tem que considerar sempre que o envio de dados do TISS é dinamico,
ou seja, todo dia a ANS recebe langamentos enviados que, se estiverem corretos, serao
incorporados ao banco de dados da ANS. Assim, a data de consulta ou de geragao dos
levantamentos pode gerar eventuais diferencas com relatérios de acompanhamento da
propria operadora. Por isso, a ANS passou a gerar o Relatério de Batimento TISS x DIOPS -
IDSS, na mesma base de dados "congelada" na data de corte indicada para o calculo dos
indicadores do IDSS. E disponibiliza os arquivos de conferéncia, anualmente, até margo/abril
de cada ano, para que as operadoras possam avaliar em periodo mais proximo da data de
corte do IDSS seus dados incorporados a base de dados da ANS. Entretanto, ressalta-se que
o0 acompanhamento deve ser feito rotineiramente, através dos arquivos de retorno e demais
relatérios periddicos disponiveis. Todos os langamentos incorporados ao banco de dados da
ANS na data de geracdo do Relatério sdo computados para a formagdo do mesmo. Mas, para
o calculo do IDSS, sdo considerados os dados incorporados ao banco de dados até a data de
corte estabelecida para cada ano-base.

213. Para o indicador 4.3 do IDSS, referente a Razdo de Completude do Envio dos
Dados do Padrao TISS, ha diferenga entre a competéncia do evento informada no TISS
e a competéncia em que o evento é contabilizado pela operadora?
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Resposta: Ndo. A competéncia informada no TISS deve ser a mesma em que o evento foi
reconhecido contabilmente pela operadora.

A competéncia informada no TISS é referente a data do protocolo da cobran¢a —data em que
a operadora recebeu o lote de cobranga com a guia principal da conta, enviada pelo
prestador.

214, Como é frequente mais de um lancamento para a mesma guia, como serao
considerados esses registros incorporados para a comparagdao com o DIOPS no célculo
do indicador 4.3 do IDSS, referente a Razdo de Completude do Envio dos Dados do
Padrao TISS? Serdo considerados apenas os valores apresentados no ultimo
langcamento incorporado dentro de cada competéncia? Ou todos os langamentos?

Resposta: Sera considerado o valor informado no primeiro lancamento da guia incorporado
ao banco de dados da ANS.

215. No indicador 4.3 do IDSS, referente a Razdo de Completude do Envio dos Dados
do Padrao TISS, nos casos em que ha necessidade de realizar exclusdes e novos envios
de lancamentos, esses procedimentos nao irdo acarretar diferengas nos valores que
serao comparados com os valores do DIOPS, tendo em vista que tais situacdoes podem
ocorrer em competéncias diferentes, em diferentes anos contdbeis?

Resposta: O resultado do indicador pode ficar comprometido, dependendo do volume de
langamentos excluidos ndao substituidos por inclusGes no mesmo ano de avaliagdo do
indicador, até a data de corte estabelecida para o cdlculo dos indicadores do IDSS.

216. Todas as operadoras serdo avaliadas no indicador 4.3 Razao de Completude do
Envio dos Dados do Padrio TISS (Razdo TISS/DIOPS)?

Resposta: Ndo. Conforme determina o §22 do art. 82 da Resolugdao Normativa n? 527 de 29
de abril de 2022: “§ 22 As autogestbes que operam por intermédio de seu departamento de
recursos humanos ou drgéo assemelhado ficam dispensadas do cumprimento do disposto no
§ 19'"

Ou seja, o indicador ndo é aplicavel ao grupo de operadoras da modalidade de Autogestao,
que operam por meio de seu departamento de Recursos Humanos, uma vez que ndo tém a
obrigacdo do envio da parte econdmico-financeira do DIOPS anualmente.

Ademais, nao serdo avaliadas as operadoras que se enquadrem nas criticas para nao
aplica¢do do indicador, dispostas na ficha técnica.

217. No cdlculo do IDSS, para as cooperativas médicas e odontoldgicas, as contas
relacionadas na ficha técnica do indicador Razdo de Completude do Envio dos Dados
do Padrio TISS (Razdo TISS/DIOPS) podem ter o sétimo digito variavel (ou seja,
diferente de zero)?

Resposta: Sim, tanto as cooperativas médicas, quanto odontoldgicas podem informar no 72
digito valores diferentes de “ZERO”, conforme item 3.1, Capitulo |, do Anexo | da RN n2 528,
de 29 de abril de 2022. Os valores lancados nestas contas sdo considerados para totalizacao
das despesas assistenciais no DIOPS.
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218. Quais contas contabeis do plano de contas do DIOPS sdo utilizadas para calculo
do indicador?

Resposta: As contas utilizadas no denominador sdo discriminadas, anualmente, na ficha
técnica do indicador, e podem variar de acordo com o plano de contas vigente no ano-base.
Exemplo: no ano-base 2022, devido as mudancas introduzidas no plano de contas da ANS, os
valores que eram contabilizados como Receita de Corresponsabilidade Cedida (3117xxxxx)
em 2021 passaram a integrar a conta 4116xxxx. Ademais, além daquelas discriminadas na
ficha que tem em seu 72 digito o nimero ‘0’ (zero)", também sdo consideradas as contas do
plano de contas que tem em seu 72 digito os nimeros ‘1’(um), ‘2’(dois) ou ‘7’(sete).

219. Quais valores devem ser considerados em 'Receita de Corresponsabilidade
Cedida' no denominador do indicador 4.3 -Razao de Completude do Envio dos
Dados do Padrao TISS?

Resposta: Esses valores devem corresponder ao contabilizado no grupo 3117 do plano de
contas padrdo, como redutores de receita (uma vez que se trata de custo da operadora com
seus beneficiarios).

4.4 Proporgao de Glosas de Pagamentos a Prestadores de Servicos de Saude

220. Existe um quantitativo de prestadores com diferengas minimas no valor das
guias (diferencas em centavos). Tais guias sao contabilizadas como valor de glosa?
Resposta: N3o. A partir do ano-base de 2021, para o célculo do indicador 4.4 - Proporgao
de Glosas de Pagamentos a Prestadores de Servicos de Saude do IDSS, foi utilizado o
mesmo conceito de Guia Fechada utilizado no Painel de Glosa: Guias fechadas = guias
cuja soma do valor pago + valor de glosa é maior ou igual ao (valor informado -1). Dessa
forma, diferencas de até RS 1,00 n3o serdo consideradas no célculo do indicador.

221. Existe a possibilidade de ser disponibilizada a prévia dos valores dos percentis
utilizados na pontuagao do indicador 4.4 do IDSS, referente a Proporgdo de Glosas de
Pagamentos a Prestadores de Servicos de Satide?

Resposta: N3o. Os percentis (P15 e P85) dependem dos resultados de todas as operadoras e
s6 sao disponibilizados na divulgacdo preliminar dos resultados do IDSS do ano-base avaliado,
para cada operadora. Para o indicador 4.4 é feita a diferenciagdo dos percentis do setor, por
segmentacdo (grupo MH ou OD), uma vez que os dois ramos apresentam comportamentos
diferentes.

4.5 Proporg¢ao de Diagnodsticos Inespecificos nos Eventos de Internagao Preenchidos nas Guias
TISS (Bonus 10%)

222, A operadora nao é obrigada a preencher o Cédigo Internacional de Doengas -
CID nas guias TISS. Como serao avaliadas no IDSS, se nao houver o preenchimento?
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Resposta: Pelo fato de o cddigo CID nao ser uma informacao obrigatéria, o indicador 4.5 do
IDSS é um bbnus, e aumenta em 10% a nota da dimensdo IDGR, caso a operadora apresente
menos de 30% de suas guias de eventos de internagdo preenchidas com cédigos
inespecificos. Com o indicador 4.5, pretende-se aprimorar a qualidade das informacgdes.
Assim, como se trata de um bonus na dimensdo IDGR, a operadora ndo sera prejudicada,
caso o seu resultado seja maior que 30%.
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