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RESUMO

Esse estudo possui a finalidade de contribuir com o aprimoramento da gestdo da
rede credenciada de uma operadora de plano de saude (OPS). O objetivo € analisar
a rede de atencdo a saude hoje instalada de uma Operadora de Plano de Saude
(OPS) e sugerir melhorias na estrutura procedendo com a interligacdo das redes de
assisténcia para que possam responder com efetividade, eficiéncia, qualidade,
seguranca e equidade as condi¢des de saude da populacdo. A Agéncia Nacional de
Saude (ANS) possui o papel de regulador entre a demanda dos usuarios e a oferta
dos prestadores de servicos; sua funcédo é equilibrar as expectativas das partes. A
rede credenciada possui um importante papel no que se refere ao seu
dimensionamento, distribuicdo, qualidade e necessidade em estar alinhada com os
objetivos da instituicdo. Uma rede bem dimensionada, regionalizada, hierarquizada é
vital para o sucesso de um plano de saude e, em especial, para que possa oferecer
um atendimento digno e com qualidade a seus usuérios. E testado um modelo de
rede assistencial e feito, posteriormente, uma comparagcdo com a atual rede
existente na OPS em estudo possibilitando a discussdo e as conclusdes obtidas em

relacdo a questdo abordada.

Palavras-chave: Rede credenciada. Plano de saude.



ABSTRACT

This study aims to contribute to the improvement of the management of a network of
accredited service provider of a health care organization (HCO). The challenge is to
analyze how this network is today and suggests improvements in the structure
proceeding with the interconnection of assistance so they can respond with
effectiveness, efficiency, quality, safety and fairness to the health of the population.
The National Health Agency (ANS) works as regulator between user demand and
supply of service providers, their function is to balance the parties' expectations.

The provider network has an important role with regard to its design, distribution,
quality and need to be aligned with the goals of the institution. A well dimensioned
network, regionalized, hierarchical, is an important step for the success of a HCO
and, in particular, that can offer a decent service and quality to its users. A network
model is tested and compared with the current existing network in an HCO, enabling
discussion and conclusions regarding the issue addressed.

Keywords: Provider network. Health plan.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO E QUESTAO DE PESQUISA

O mercado de planos de saude no Brasil desenvolveu-se em um contexto
institucional de baixa regulacdo, até o fim da década de 1990, a despeito dos
incentivos de natureza fiscal, da auséncia de barreiras de entrada e saida e de
limites para diferenciar produtos. A constituicio do marco regulatério pela Lei
9.656/98 e a criacdo da Agencia Nacional de Saude (ANS), em 2000, modificaram
esse cenario, pela definicdo de novas regras de protecdo aos consumidores e de
entrada e da saida no mercado e pela limitacdo a diferenciacdo de produtos, dado
pela proibicdo da subsegmentacdo (COSTA; CASTRO, 2003).

Em dezembro de 2004, a ANS editou a resolucdo normativa — RN N° 85
(posteriormente modificada pela RN N° 100) que estabeleceu as regras
administrativas para a autorizagcdo de funcionamento das operadoras de planos
privados de assisténcia a saude no mercado de saude suplementar, incluindo todos
0s critérios para a obtencdo desta autorizacdo, como o0 registro da operadora, 0
registro dos produtos que ela comercializard e o seu plano de negdcios. Sendo
assim, as operadoras que atuarem no mercado sem a devida autorizacdo de
funcionamento estardo sujeitas as penalidades conforme a Lei N° 9.656/98. Uma
operadora que desejar comercializar ou apenas operar planos de saude devera

seguir as orientacdes e regras definidas pela ANS.

O debate sobre o tema da regulacdo na assisténcia suplementar € ainda muito
incipiente no pais. A lei 9.656/98 introduziu novas pautas no mercado, tais como, a
ampliacdo de cobertura assistencial, o ressarcimento ao SUS, o registro das
operadoras, o acompanhamento de precos pelo governo, a obrigatoriedade da
comprovacdo de solvéncia, reservas técnicas, a permissao para a atuacdo de

empresas de capital estrangeiro, dentre outras (BRASIL, 2000).

Segundo Bahia (2001), ha divergéncias quando se discute qual € o objeto e a

intensidade dessa regulacédo. Para alguns, a regulamentacdo visa corrigir/ atenuar
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as falhas do mercado com relacdo a assimetria de informacdes entre clientes,
operadoras e provedores de servi¢os. A regulacdo deveria entdo atuar minimizando
a selecdo de riscos, por parte das empresas de planos, que preferem propiciar
cobertura aos riscos "lucrativos” e por parte de clientes, que tendem a adquirir
seguros/planos, em razdo de ja apresentarem alguma manifestacdo do problema de
saude preexistente.

As acles adotadas pelo governo federal na regulacdo e regulamentacédo do
setor em vez de fortalecé-lo, provocaram a sua desestruturacdo, gerando reducéo
de quantidade de usuarios do sistema e uma insatisfacdo geral entre todos os
atores. O mercado de saude necessita de uma regulacdo entre a demanda dos
usuarios, as ofertas dos prestadores de servicos de saude, as expectativas das
operadoras e o0s recursos financeiros disponiveis. O relacionamento entre
seguradoras e operadoras de planos privados com prestadores de servicos de

saude, nos ultimos anos tem sido pautado por desentendimentos e desconfiancas.

As caracteristicas do sistema de saude brasileiro, estabelecida pelas
mudancas no cenario macroecondmico e social da saude, certamente se constituem
em um plano de fundo, onde operadoras e prestadores de servigos deveréo travar,
lado a lado e em conjunto, uma grande batalha. E muito provavel que se esteja no
limiar do enfrentamento dos grandes desafios: encontrar formas de relacionamento
que garantam o foco na saude e ndo na doenca, a qualidade da assisténcia ditada
pela pratica da boa medicina, os custos compativeis, a satisfacdo dos usuarios e a
lucratividade necesséaria ao desenvolvimento e ao crescimento do setor (SILVA,
2003).

Para que ocorra uma mudanca neste cenario, é fundamental que sejam feitas
alteracdes estruturais na forma de relacionamento das operadoras de planos de
saude (OPS) com prestadores de servicos meédicos e hospitalares. Um
acompanhamento eficiente da qualidade e da efetividade dos atendimentos
necessita ser instituido. A ANS tem um papel regulador importante, sua funcao é
equilibrar as expectativas das partes, ajustando-as a capacidade econd6mica dos

diferentes grupos de usuarios.
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A rede credenciada de prestacéo de servicos de uma OPS privado possui um
importante papel no que se refere a seu dimensionamento, distribuigéo
regionalizada, qualidade e a necessidade de estar alinhada com os objetivos da
instituicdo. A andlise da rede assistencial apresentada pela operadora no momento
do registro de um produto, bem como o monitoramento do seu funcionamento, tem
por finalidade garantir a qualidade da atencdo e a suficiéncia da rede ofertada aos

beneficiarios.

Para fins desta resolucdo, adotam-se alguns conceitos: redes de atencédo a
saude, linha de cuidado, area geogréfica de abrangéncia, 4rea de atuacédo, rede
assistencial da operadora, acessam, acessibilidade aos servicos e evento sentinela.
A andlise da rede assistencial da operadora realizada pela ANS considera algumas
diretrizes e componentes ambulatoriais e hospitalares dos servicos de acdes de
saude, respeitando a segmentacdo prevista para ao produto. A rede assistencial
sera considerada suficiente quando a relacéo entre a oferta dos servicos for igual ou
maior do que as necessidades estimadas a partir dos parametros descritos para
cada um dos servigos e procedimentos arrolados como prioritarios para andlise de
suficiéncia, que considera o direito de escolha do beneficiario; portanto, a oferta de
qualguer servico ou procedimento ndo podera ser inferior a dois, desde que

comprovada esta disponibilidade..

Como dimensionar e analisar a compatibilidade entre a capacidade
operacional da rede assistencial e o numero de beneficiarios expostos da carteira de
um plano de saude por area de abrangéncia com o objetivo de garantir a qualidade

da atencdo e a suficiéncia da rede ofertada aos beneficiarios?

1.2 OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho é contribuir com a melhoria da gestdo da rede

assistencial de uma operadora de plano de saude da regiao.



15

1.2.1 Objetivo geral

Diante do exposto, 0 objetivo geral deste trabalho € o de fazer um projeto de
intervencdo que possa ser utilizado para verificar o dimensionamento da rede
prestadora de servicos médico-hospitalares de um plano de saude nacional, na area
de abrangéncia do Rio Grande do Norte e contribuir para analise a compatibilidade

entre a capacidade operacional da rede assistencial e 0 nimero de beneficiarios.

1.2.2 Objetivos especificos

v Proceder com o levantamento dos dados referente ao Plano de Saude
em estudo, bem como de sua rede credenciada; e numero de
beneficiarios por municipio.

v Propor Realizar uma andlise entre a abrangéncia da rede prestadora
de servicos médico-hospitalares e o numero de beneficiarios lotados na
regiao;

v Verificar a conformidade os dados levantados na pesquisa, referente a
rede prestadora, e o que dispde a Resolucdo Normativa — RN 268 de
01 de setembro de 2011.

1.3 JUSTIFICATIVA

O trabalho justifica-se pele necessidade da avaliacdo da suficiéncia de rede
credenciada das OPS para que possas realizar um atendimento com qualidade na
assisténcia. O dimensionamento de uma rede credenciada é um dos fatores que
contribuem para o adequado desempenho financeiro da OPS e satisfacdo dos seus
beneficiarios. Este estudo possibilita uma confrontacdo entre o dimensionamento
dos prestadores de servicos médicos e hospitalares existentes e a abrangéncia de
atendimento para os beneficiarios da carteira do plano de saude.

Com este trabalho, pretende-se contribuir com indicacbes dos ajustes
necessarios na rede assistencial da contribuindo desta forma para nortear possiveis
ajustes da operadora. Uma rede bem dimensionada, regionalizada, hierarquizada é
um importante passo para o sucesso de um plano de saude, bem como para garantir

a qualidade da assisténcia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 OS SERVICOS DE SAUDE.

O setor de servicos em saude é formado por varios outros subsetores, os
quais sdo interdependentes na oferta e na prestacdo de servicos de assisténcia a
saude. Esse setor € bastante amplo, tendo em sua constituicAo empresas com
atividades e caracteristicas pouco homogéneas. Logo, é importante definir o que

realmente pode ser entendido como servigos de saude.

Arrow (1963), em trabalho considerado classico sobre o assunto, define:

[...] o objeto do estudo da saude em termos macroecondmicos esta
relacionado a industria de cuidados médicos; mais precisamente, refere-se
ao complexo de servigos centrados no médico, grupos privados de atengéo
a saude, hospitais e salde publica... Apesar de a definicdo deixar claro qual
0 espago de mercado reservado ao setor saude “stricto sensu”, reabre o
debate sobre sua especificidade. Uma das principais caracteristicas do
mercado de servicos de salude é de que parte dos bens ai produzidos é
considerado bens publicos e/ou meritérios (FARIAS; MELAMED, 2003, p.
586).

Baseado em Arrow (1963), os servicos de saude sdo aqueles que estdo
envolvidos no tratamento e na prevencdo da saude. O setor de saude sempre
esteve inserido de maneira interdependente com a pesquisa técnica e cientifica.
Com isso, ha a necessidade do uso de capital intensivo, pois o0 setor precisa de
investimentos para a renovacédo de instalacdes e equipamentos, substituindo-os por
outros de tecnologias mais modernas, porém normalmente mais caras (FARIAS;
MELAMED, 2003). A assisténcia a saude, associada a industria farmacéutica e a de
equipamentos, tem crescido rapidamente e, dessa forma, disponibilizado novas
opcbes de diagndstico, tratamentos e terapias, oriundas da altissima tecnologia

empregada pelos agentes do setor. Essa evolugcdo acelerada propicia melhor
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qualidade e resolutividade para o paciente; entretanto, ela esta gerando problemas
de financiamento para a sustentagcéao do setor (MIRANDA, 2003).

O encarecimento da assisténcia a saude tem consumido rapidamente as
reservas de recursos do setor pelo poder publico. A iniciativa privada também
apresenta dificuldades em continuar atendendo a necessidade de financiamento
para a manutencdo e a evolucdo do setor. Embora apresentando problemas de
capacidade de financiamento, verifica-se que € fundamental investir na qualificacdo
do atendimento, para que 0 processo de prestacdo de servicos obtenha os

resultados desejados pelo setor.

Neste segmento, ha caracteristicas de servicos personalizados, pois 0
processo de diagndstico, tratamento e cura, depende muito do contato humano
individualizado e com solugfes personalizadas para cada caso. Um dos problemas
criticos do setor reside no fato de que as pessoas, quando demandam por servicos
de saude assistenciais, normalmente estéo frageis e preocupadas com a sua propria
salde ou de pessoas proximas 0 que torna o processo de atendimento tenso,
podendo levar a desconfianca e até mesmo a conflitos durante o atendimento.
Nessa perspectiva, 0s prestadores precisam estar preparados para conquistar a
confianca dos usuarios do sistema, transmitindo seguranca, confianca, qualidade e
preparo para o atendimento. Apenas com a percepcdo desses atributos € que o
usuario tera confianca no ambiente do servico e, principalmente, nos profissionais de
atendimento em saude (MIRANDA, 2003).

O ambiente social e econémico vivido pelos agentes que compdem o setor
tem mudado rapidamente, sendo dificil para que os mesmos mantenham-se sempre
atualizados. A evolucdo da Medicina, da Genética, da Biologia, da Quimica fina, da
mecanica e da tecnologia da informacédo tem propiciado para o campo de saude
inUmeras inovacbes e melhorias, entrando no mercado a custos altissimos, o que
encarece o diagnostico e o tratamento dos pacientes. O encarecimento ocorre
devido a necessidade de recuperacdo do alto investimento em pesquisa e
desenvolvimento das empresas que produzem tais inovagfes. Também € pratica
comum nos mercados de alta tecnologia, e que exigem uso de capital intensivo, as

empresas utilizarem a estratégia de aproveitar rapidamente o potencial de
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lucratividade do mercado. Essa estratégia é bastante utilizada porque a tecnologia
envelhece rapidamente e h4 um pequeno espaco de tempo, quando o produtor pode
maximizar seu lucro antes que o produto ou servi¢co seja copiado, fique obsoleto ou
precise ser substituido (NICZ, 1998).

E com essas varidveis que os agentes envolvidos no setor deparam-se
fazendo com que os prestadores de servigos busquem alternativas para melhorar a
administrac@o das necessidades e exigéncias crescentes dos usuérios do sistema.
Contudo, as diferencas de interesses dos agentes envolvidos na prestacdo dos
servicos de saude criam tensfes que mantém a ineficiéncia do setor. Seria
fundamental que cada agente procurasse desenvolver e melhorar sua parte dentro
do sistema. Desse modo, os ganhos obtidos com a melhoria da cadeia, poderiam

beneficiar todos os agentes envolvidos.

Os agentes estao distribuidos nas quatro funcdes basicas de um sistema de
saude: regulacdo, financiamento, administragdo e prestagdo dos servigos. Nicz
(1998) refere:

[...] Na maioria dos paises que historicamente organizaram seu sistema
politico-econdmico conceituando bens de producéo como privados — paises
capitalistas — conceituaram servicos de salude como bens publicos. Estes
servigos foram entdo organizados em Sistemas de Saude sob duas formas
predominantes. Alguns paises, como a Inglaterra e o Canad4, constituiram
Sistemas Nacionais de Salde, em que as fungdes classicas de
regulamentacdo, financiamento e administracdo sdo publicas, mas a
prestacdo dos servigos é realizada por prestadores publicos e privados.
Outros paises, como Alemanha, Franga e a maioria dos paises capitalistas
da Europa Ocidental e do restante do mundo (incluindo o Brasil),
organizaram seus servicos de salde sob a égide da Seguridade Social,
sendo publica a funcdo classica de regulamentacé@o, e mistas as demais
funcBes de financiamento, administracdo e prestacdo dos servicos (NICZ,
1998, p. 97).

O sistema de saude brasileiro € misto, envolvendo entidades privadas e

estatais, com o objetivo de complementagcdo e melhoria dos servicos a populagéo.
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As politicas de saude dependem muito do direcionamento da politica governamental,
que influencia diretamente todo o setor e é largamente influenciada pelos interesses
dos agentes do sistema. Com isso, pode-se atrair ou nao a iniciativa privada para
investir no setor de saude. Para Nicz (1998), as politicas governamentais para a
saude e para o consumo dos servigos de saude sao influenciadas principalmente por
quatro setores distintos:
 industrias produtoras de equipamentos médico-hospitalares;
* industrias produtoras de medicamentos, insumos e materiais meédico-
hospitalares;
« empresas operadoras de planos e seguros de saude;
» prestadores de servicos, como profissionais da area de saude (com
destaque para o médico), servicos de apoio de diagnostico e terapéutico,

hospitais e clinicas.

Esses setores sdo 0s principais responsaveis pelo desenvolvimento e
manutencdo da cultura de medicalizacdo da saude. Essa cultura acredita que a vida
do homem, desde a sua infancia até a sua morte, é passivel de ser melhorada pela
intervencdo da medicina, apoiada em um caro arsenal de equipamentos e de
medicamentos, a qual é realizada, sobretudo, nos complexos hospitalares. Ou seja,
como dizem muitos médicos: “cultura da doenga e ndao da saude”. A cultura da
doenca é um dos principais fatores que explicam o desenvolvimento mais expressivo
da medicina assistencial em relacdo a medicina preventiva. Isso ocorreu em todos
0S paises capitalistas ocidentais, visto que o interesse econdmico do sistema
sempre foi baseado nos processos curativos, e ndo de prevencdo. Na pratica, o

sistema remunera a doenca e ndo a saude.

Esse conceito € ratificado por Iglehart (2003) que diz ser a prescricdo de
medicamentos um dos maiores responsaveis pelo crescimento dos gastos com
saude no mundo todo. Isso porque existem cada vez mais medicamentos a
disposicdo. Em consonéncia, também existem cada vez mais pessoas com acesso a
prescricdo desses medicamentos. Com isso, observa-se que tem crescido o nUmero
de medicamentos prescritos por paciente; além disso, também tem aumentado o

periodo de tempo de prescricdo do medicamento. Para o autor, essa é uma das

principais causas do aumento dos custos em saude, chamado de inflagdo da saude.
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A medicalizacdo, segundo Nicz (1998), induz a sociedade a um aumento
continuo do consumo de servicos de saude, que se tornam cada vez mais caro. A
evolucdo da tecnologia e da medicina ndo reduz os custos de producdo como em
outros setores da economia. Ao contrario, a evolugcdo da medicina ndo substituiu a
mao de obra, mas, exige mao de obra mais cara e qualificada para operar com a
nova tecnologia. Outro fator a ser considerado € que novas tecnologias na saude
nao substituem as ja existentes, mas vao se superpondo, criando um novo custo

sem substituir o que ja existia.

A elevacao dos gastos no setor também € explicada pelo aumento do numero
de pessoas a serem assistidas pelo sistema de saude e pelo aumento do nimero de
médicos e de procedimentos médico-hospitalares por pessoa assistida. Nesse caso,
a oferta acaba gerando uma nova demanda. Por outro lado, a melhoria dos hébitos
das pessoas, como a busca de qualidade de vida, também é um fator que contribui
para 0 aumento dos gastos com saude. Mas, sobretudo, o aumento da expectativa
de vida alcancado pela melhoria da Medicina, é a principal causa da elevacdo dos
custos, pois os idosos consomem relativamente mais servicos de saude do que os

mais jovens.

Esses fatores, aliados a subutilizacdo de medidas de promocédo de saude e
de prevencdo de doencas, constituem a cultura na qual se desenvolve a chamada
inflacdo da saude. Segundo Seninger (2003), os gastos com salde estéo crescendo
descontroladamente ano a ano em todo o mundo. Na economia dos Estados Unidos,
0S gastos com salude tém crescido a uma taxa média de 7,5% ao ano. Isso se
transformou em motivo de preocupacado tanto para os provedores de saude quanto
para os consumidores, que sentem os reflexos dessa conduta a partir da elevagéao
dos precos dos servicos e dos seguros de saude. Os motivos do aumento dos
gastos, citam Bahia et. al. (2002), sdo principalmente atribuidos pela inflacdo da
saude, mas também tem contribuido o aumento de utilizagdo dos servicos. A
inflagdo da saude, um problema comum aos sistemas de saude da maioria dos
paises, vem obrigando os responsaveis a tomarem medidas que racionalizem os

gastos com servigcos de saude. Ou seja, a administragdo dos custos dos servigcos
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passou a representar a maior preocupacdo dos responsaveis pelos sistemas de
saude em todos os paises do mundo (NICZ, 1998).

Parmenter (2003) descreve que o aumento do uso, bem como a elevacao dos
pregos, principalmente no setor farmacéutico, tém sido as principais causas do
aumento dos custos em saude. O aumento do uso estd ligado a cultura da
sociedade, que quer ter uma qualidade de vida melhor. Dessa forma, se 0s usuarios
do sistema de saude continuarem a realizar consultas médicas sem necessidade, 0s
custos continuardo subindo. Para o autor, a lei de Paretto é plenamente validada no
setor de servicos de saude. Analisando-se o0s planos de saude suplementar
privados, observa-se que 20% dos usuarios do sistema sdo responsaveis por
aproximadamente 80% dos custos. Refinando mais a observacdo, o autor sugere
que apenas 5% dos usuarios sao 0s responsaveis por aproximadamente 50% dos
gastos (PARAMENTER, 2003).

Com isso, é preciso criar formas mais racionais de controlar os custos da
saude. Elas devem estar focadas principalmente no grupo dos maiores
gastadores (20%) e, principalmente, no grupo dos usuarios que comprometem a
maior parte dos recursos financeiros dos planos (5%), estimulando o uso positivo do
plano, controlando e reduzindo a utilizacdo desnecessaria. Também € importante
criar uma cultura de saude nos usuarios, estimulando um estilo de vida mais
saudavel e criando formas de acompanhamento para o grupo dos grandes
gastadores.

O problema de aumento crescente nos custos € prejudicial tanto para o
sistema de saude publico quanto para o privado. O setor de saude publico ja vem
sofrendo dificuldades no financiamento ha muito tempo, mas o setor privado tem
enfrentado o problema mais recentemente. O setor de saude privado precisa
reverter essa tendéncia, pois jA comeca a apresentar dificuldades no financiamento

da assisténcia a seus usuarios. Exposto na Tabela 1.



Tabela 1: Internacdes e consultas de beneficiarios de planos privados de assisténcia médica (Brasil -
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2007-20009).

Tipo de evento 2007 2008 2009
Internacdes 4.447.483 4.819.183 4.786.736
Beneficiarios 33.515.991 36.052.380 36.841.365
Taxa de internagdo de
beneficiarios (%) 133 134 130
Gasto médio (R$) 3.219,56 3.480,42 3.844,43
Consultas 192.676.148 211.943.120 223.017.577
Beneficiarios 36.664.067 39.352.499 40.509.773
Média de consultas por beneficiario 53 54 55
Gasto médio (R$) 36,91 40,30 40,26

Fontes: SIB/ANS/MS - 03/2010 e SIP/ANS/MS - 10/05/2010

A Tabela 1, extraida do Sistema de Informacdo de Beneficiarios (SIB) da
ANS, mostra que nos ultimos 3 anos houve um crescimento no numero de
beneficiarios sem aumento na taxa de internacdo por beneficiario, com elevacao do
gasto médio de internacdo; por outro lado um aumento no nimero de consultas por

beneficiario com pequeno declinio no gasto médio da consulta de 2008 para 2009.

2.2 SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL

Para entender o setor de planos de saude suplementar, deve-se entender a
dindmica da saude e dos servicos de saude do pais. A saude publica no Brasil
sempre foi bastante precéaria e muito contestada pela sociedade. Com isso, surgiram

oportunidades para que a iniciativa privada constituisse um mercado de saude
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suplementar ao sistema publico, que passou a ndo atender as exigéncias crescentes

do consumidor brasileiro.

Um dos motivos da ineficacia do sistema de saude publica brasileiro € a ma
aplicacdo dos recursos. Por sua vez, o setor privado de provimento de saude
também ndo tem sido um bom gestor dos recursos alocados ao sistema. Para
Duarte (1995), os governos utilizam a desculpa de escassez de verbas para saude
como uma forma de disfarcar a ma aplicacdo desses recursos e a falta de
capacidade de gestdo do setor. Como o maior problema reside na falta de
capacidade para gerir 0s recursos, é importante que a gestdo do sistema de saude,
tanto publico quanto privado, evolua, possibilitando a melhoria do sistema, por meio
da execucdo de uma administracdo mais qualificada. O autor refere que esse
problema é decorrente ndo somente da falta de recursos, mas também da ma
utilizacdo dos mesmos. Isso pode ser analisado como um problema comum ao setor
de servicos, que, por muitos anos, foi regulamentado e quase sem concorréncia,

pois o financiamento do sistema na maior parte era de responsabilidade do Estado.

A saude no Brasil, por muitos anos, foi totalmente responsabilidade do setor
publico. Nas primeiras décadas do século XX, comecaram a surgir as primeiras
entidades privadas com o objetivo de financiar a assisténcia a saude de grupos
organizados da sociedade, foram as caixas de assisténcia. Por muitos anos, o setor
nao teve grandes alteracdes. O estudo detém seu foco a partir dos anos 70, quando

a dindmica do setor passa o sofrer algumas alteracbes mais significativas.

Segundo Rocha e Mello (2000) no inicio dos anos 70 o governo diminuiu
substancialmente o financiamento publico da saude. Por essa raz&o, houve um
incremento no desenvolvimento de estruturas privadas, como alternativas para o
financiamento dos servicos de saude. Com o espaco dado pelo Estado e com a
necessidade da populacdo, surgiram empresas de medicina de grupo e também as
cooperativas médicas. Essas Ultimas passam a ofertar para a populacdo os planos
de saude assistenciais privados, uma nova alternativa para o financiamento da
saude de grupos da sociedade. Com isso, o sistema brasileiro passou cada vez mais

a ser financiado pelo setor privado. O setor que era financiado quase
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exclusivamente pelo Estado até a década de 60, hoje é financiado na maior parte

pela iniciativa privada.

Esse segmento cresceu de maneira rapida e desordenada em funcédo da

lacuna deixada pelo Estado.

[...] A rede empresarial envolvida com a comercializacdo e oferta de planos
de salde no Brasil é extremamente complexa. Entre as principais lacunas
do conhecimento sobre o mercado de assisténcia suplementar destaca-se a
segmentacdo de suas clientelas, na proliferacdo de esquemas assistenciais
variados quanto aos padrBes de financiamento e cobertura dos planos
(BAHIA, et al, 2002, p. 673).

Por ser muito complexo, ndo h& estudos suficientes para contribuir com o
desenvolvimento técnico e administrativo. Portanto, o estudo do setor de saude
suplementar do Brasil é fundamental para que o mesmo continue contribuindo de
maneira cada vez maior e melhor com a saude de grande parcela da populagéo

brasileira.

2.2.1 Sistema de saude suplementar privado

O setor de saude suplementar € composto por uma série de empresas que
prestam servicos de saulde assistencial a uma parcela da populacdo que tem
condi¢cbes financeiras para contribuir com um sistema de financiamento privado.
Essas empresas financiam os atendimentos assistenciais de seus usuarios, que séo
realizados em uma rede de prestadores de servigos. O pagamento desses servigos
é realizado de acordo com a cobertura contratada pelo cliente com a empresa. A
dindmica do sistema inicia-se com a contratacdo de planos ou seguros de saude,

que sao ofertados a populacdo por uma série de empresas privadas.

Segundo Montone (2003) os planos de saude privados tiveram origem no
Brasil nas décadas de 40 e 50, com a implantacdo da Caixa de Assisténcia dos
Funcionarios do Banco do Brasil (CASSI). Inicialmente, os servicos de saude

privados surgiram para funcionarios do setor publico que ndo eram cobertos pelo
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Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). A relacdo entre usuario e operadora
era bastante simples, os servicos em geral eram proprios, ou 0 pagamento aos
prestadores de servigos era feito pelo usuario e, posteriormente, reembolsado ao
mesmo pela operadora. A partir dos anos 60, essas relacbes comecaram a se
modificar. Para o autor, os planos de saude privados surgem impulsionados pelos
convénios meédicos entre prestadores e grandes empresas. Assim, surgem as

primeiras empresas de medicina de grupo, originadas em torno de hospitais.

Como alternativa para a criagcdo de trabalho médico nos consultérios e para a
independéncia dos médicos em relacdo as empresas de medicinas de grupo, surge
a Unimed, uma cooperativa de trabalho médico que comeca a comercializar planos
de saude e espalha-se rapidamente pelo Brasil. O modelo de cooperativas regionais
autbnomas, que se organizam em federagOes, foi decisivo para sua multiplicacao
por todo o Pais. As cooperativas Unimed sdo entidades juridicamente autbnomas,
operam sob a mesma marca e atuam conjuntamente num sistema integrado
(MONTONE, 2003). Nos anos 70, os planos de autogestdo de saude cresceram
muito. No final dos anos 70, conforme o Ministério da Saude e (BRASIL, 2002), j&
existiam mais de 15 milhdes de usuérios cobertos por planos de saude no Pais.
Quando nos anos 80, foram regulamentados os seguros de saulde, as seguradoras
importantes aderiram rapidamente a esse novo mercado. A estabilidade do plano
real propiciou o crescimento dos planos que surgiram a partir de hospitais. Esses
tém caracteristicas regionais e coberturas limitadas, aproveitando a oferta da
capacidade ociosa de seus préprios servicos. Na Tabela 2, sdo apresentados 0s

beneficiarios de planos de saude.

Até 1998, o sistema vinha crescendo desordenadamente, sem normas claras
e leis que regulassem os planos de saude. Entdo para organizar e regulamentar o
sistema, foi promulgada pelo presidente da republica, Fernando Henrique Cardoso,
em 1998, a Lei 9.656/98, que passou a regular o setor. Nessa época ndo havia
definicbes claras, de parte do governo, sobre quais seriam os limites da operacéo e
quais seriam as garantias dos consumidores. A intervencdo do Estado é justificada
devido a evidéncias do alto nivel de seletividade praticado pelas operadoras. As

mesmas criavam meios para bloquear o acesso das pessoas com risco elevado.
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Tabela 2: Beneficiarios de planos privados de salde por cobertura assistencial do plano (Brasil -
2000-2011).

Data Assisténcia medica com ou sem Exclusivamente odontolégico
odontologia
dez/00 30.705.334 2.761.608
dez/01 31.132.361 3.234.364
dez/02 31.105.254 3.788.701
dez/03 31.771.197 4.447.374
dez/04 33.673.600 5.456.603
dez/05 35.010.992 6.133.143
dez/06 36.841.907 7.263.372
dez/07 38.573.033 8.805.684
dez/08 40.497.917 10.322.328
dez/09 41.883.025 12.613.465
dez/10 45.584.144 14.477.590
jun/11 46.601.062 15.675.343

Fonte: SIB/ANS/MS - 07/2011

Portanto, isso se constituiu numa falha do mercado que precisaria ser
corrigida pelo Estado. Da mesma forma, eram frequentes os conflitos entre
operadoras e clientes, discutindo o cumprimento de coberturas e contratos. Esses
conflitos também se estendiam entre prestadores de servicos e operadoras, abrindo
discussdes sobre valores de remuneracdo. Com tudo isso, os consumidores ficavam

a mercé da honestidade das operadoras, que nem sempre eram confiaveis.

Nesse cenario surge a regulacdo do setor, que € exercida pela ANS, 6rgéo de
carater fiscalizador e regulador, que passa a ser responsavel pela implementacéo e
fiscalizacdo das leis e normas dos planos de saude (SALAZAR et al, 2002;
MANTONE, 2003). No Quadro 1 sdo demonstradas as alteracbes sofridas pelo
mercado de planos de saude na década de 90.
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Quadro 1: Alterac6es no mercado de planos de saude na década de 90.

ELEGIBILIDADE

REORGANIZACAO

DEMANDAS PADRAO ASSISTENCIAL CRIACAO EMPRESAS DE
FINANCIAMENTO PLANOS E SEGURO SAUDE
. Trabalhadores Entrada das seguradoras no

assalariados do setor

+ Ampliagdo da rede credenciada

de provedores de servico.

privado.
*Trabalhadores
autbnomos; o
« Planos individuais;
e Atendimento através de redes
*Trabalhadores de

pequena empresa com

altos rendimentos

credenciadas de servicos.

* Funcionarios publicos

de instituicbes federais.

* Ampliagao da rede credenciada de
provedores de servigos;

» Adesao aos planos de outras
instituicbes publicas (GEAP);

» Contratacdo de planos de salde
de empresas médicas ou de
seguradoras;

o Estruturagdo de planos para
absorver funciondrios demitidos e
dependentes agregados;

* Introdugdo de mecanismos de co-

pagamento.

 Funcionarios publicos
de instituicdes
estaduais e municipais
*Trabalhadores
autbnomos;
*Trabalhadores de
pequenas empresas
com baixos

rendimentos.

» Ampliagéo da rede credenciada de
provedores de servigos;

* Contratagdo de planos de saude

de empresas médicas ou
seguradoras.

* Planos individuais;

* Atendimento através de redes

préprias de servicos de empresas

médicas regionalizadas.

mercado;

*Consolidacao de “empresas com

atuacdo nacional” (como Amil,
Golden Cross);

. Criacao de empresas
(associacoes, entidades de

previdéncia fechada);

» Diversificacdo da atuacdo das
grandes empresas e da Unimed,
inclusive no tange a

de

medicamentos (como Farmalife

que

aquisicdo e distribuicdo

do grupo Amil, e as Unimed’s);
+ Associagdo entre empresas de

assisténcia médica suplementar,

de distintas naturezas juridico-
institucionais;
. Formacéao de grupos
empresariais;
* Criagdo de empresas de

medicina de grupo de pequeno
porte, e comercializacdo de
planos por hospitais filantropicos

de cidades interioranas.

Fonte: Adaptado de Montone ( 2003, p.17).
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ApoGs 1999, passa a vigorar a Lei 9.656/98 referente a regulagdo dos planos
de saude. Com isso, os planos de saude sofreram grandes mudangas, que
obrigaram as operadoras a por em pratica neles uma larga reestruturacdo, bem
como nas proprias operadoras, para atender as novas exigéncias legais. De acordo
com esta legislag&o, os contratos dos planos tornam-se mais padronizados. Passa a
ser considerada como cobertura obrigatéria uma série de procedimentos e de
patologias que, anteriormente a lei, dependia de negociacdo entre operadora e
cliente. Isso gerava muitos problemas, pois, quando o usuario necessitava
assisténcia, descobria que nao tinha cobertura para muitos procedimentos. Com a
regulamentacdo, sdo exigidas coberturas minimas para os planos, que acabaram
tornando-se bastante semelhantes (BRASIL, 1998).

Para o consumidor, a lei trouxe beneficios, garantindo uma série de direitos e
conferindo maior tranquilidade para o uso do plano, dando garantias para que o
contrato ndo seja cancelado unilateralmente, devido ao alto uso do plano, o que era
comum antes da regulamentacdo (SALAZAR et al, 2002). Contudo, para as
operadoras, as novas coberturas obrigatorias resultaram no aumento dos custos de
assisténcia médica. Como a maioria dos novos procedimentos é muito cara, 0s
planos passaram a ter despesas que nao haviam sido previstas, pois até entdo néo
existia modelo estatistico que pudesse projetar com confiabilidade os custos futuros
que seriam gerados por essas novas coberturas. Logo, as operadoras comegaram a
enfrentar momentos de dificuldades econdmicas, e, assim, 0 setor passou a se

organizar e a buscar alternativas para viabilizar o cumprimento dos novos contratos.

Consequentemente, a reducdo dos custos assistenciais passou a ser o
objetivo numero um de todo o sistema, que se tornou mais rigido na negociacdo com
0s prestadores de servicos, visando reduzir os precos cobrados pelos
procedimentos. A melhoria das auditorias e a criacdo de pacotes de procedimentos
negociados previamente com os prestadores também estdo contribuindo para a

reducdo dos custos.

No Quadro 2, Montone (2003), relata que as operadoras passam a ter
parametros rigidos e atuacdo controlada apds a regulacédo. Depois de vigorar a Lei

9.656/98, o mercado de planos de saude mudou bastante, provocando uma
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reestruturacao total nas operadoras. O consumidor também mudou, gerando novas
demandas para os planos. O Quadro 2 apresenta também o novo perfil do mercado

a partir da regulacao estatal.

Quadro 2: Caracteristicas do setor da salude suplementar antes e depois da regulamentacao.

A ANTES DA - .
PARAMETRO REGUL AMENTACAO APOS A REGULAMENTACAO
Livre de Atuacgéo Atuacdo Controlada
« Autorizacdo de
Funcionamento
Operadores * Regras de Operacdo
(Empresas) Uniformes por exemplo:
» Legislacdo do tipo balan¢o
societario e Sujeitas a intervengcdo e
liquidacéao
-« Exigéncias de reserva
(garantias financeiras)
Livre de Atuacgéo Atuacdo Controlada
* Livre definicdo da + Assisténcia  integral a
cobertura assistencial saude obrigatério
*  Selecdo de Risco + Proibicdo da selecdo de
TN . e Livre excluséo de risco
Assisténcia a Saude e . ; N .
usuéarios (rompimento de + Proibicdo da resciséo
Acesso (Produto) )
contratos) unilateral dos contratos
e Livre definicdo de + Definicdo e limitacdo das
caréncias caréncias
e Livre definicdo de * Reajustes controlados
reajustes

Fonte: Adaptado de Montone, 2003, p.13.

Com a normalizacéo e fiscalizagdo, as operadoras passam a seguir regras
claras e definidas. Como resultado, muitas operadoras sem estrutura nao
conseguiram manter-se atuando no mercado, que tornou-se muito mais exigente,
tanto pelas empresas contratantes, quanto pelos individuos usuarios do sistema.
Desta forma, os planos de saude se tornaram mais qualificados e passaram a
oferecer coberturas mais adequadas a realidade atual da Medicina. Entretanto, os
custos dessas novas coberturas representam um risco econdmico para as

operadoras.
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2.2.2 Planos de saude

Para a melhor compreensédo do estudo, é explicado a seguir o que € e como
funciona um plano de saude. Segundo Kornis e Caetano (2002), plano de saude é
uma espécie de seguro de garantia de atendimento da assisténcia médico -
hospitalar. Ele cobre as despesas resultantes da assisténcia referente aos eventos
gue estiverem cobertos, conforme o contratado pelo cliente. Quando a contratacao
do plano de saude for feita diretamente pelas pessoas com as operadoras, € 0
pagamento depender de sua propria renda, o plano € considerado pessoal ou
particular. Nesses planos, o valor pago mensalmente tem origem em um calculo que
leva em conta o risco de adoecimento e a utilizacdo do plano para cobertura
assistencial. Esse célculo baseia-se, sobretudo nos dados do custo assistencial, que
verifica a sinistralidade do plano. O risco tem uma relagdo com algumas variaveis,
como idade, sexo, condicbes de morbidade e de doencas preexistentes, entre

outras.

Ja quando o contratante € uma empresa, que tem como objetivo oferecer um
beneficio para seus funcionarios, o valor a ser pago a operadora tem que ser igual
para todos os funciondrios e dependentes, respeitando-se as faixas etarias. Nesse
caso, 0 preco a ser pago € gerado a partir de um calculo que representa uma
projecdo de sinistralidade, ou seja, uma aproximacao do risco coletivo médio que
envolve determinada populacdo (KORNIS; CAETANO, 2002; SALAZAR et al, 2002).

O sistema de atendimento apresenta a seguinte dinamica: a operadora de
planos paga diretamente os profissionais e as organizacdes médico-hospitalares
credenciadas por meio de um sistema de contas, para prestarem servicos de
assisténcia aos seus usuarios. Em alguns casos, ela também pode reembolsar o
valor pago para o usuario. Esse reembolso é feito de acordo com uma tabela
estabelecida no contrato, contra a apresentacdo dos comprovantes das despesas
meédico-hospitalares. O preco pago ao do plano pelo usuario varia segundo 0s niveis
de cobertura contratados, ou seja, segundo consultas de rotina, exames, internacoes
hospitalares, tratamentos e cirurgias constantes no contrato. As acomodacdes
contratadas e a regido geografica de abrangéncia também contribuem para as
diferencas nos precos (KORNIS; CAETANO, 2002).
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7

O setor de saude suplementar € composto de um diversificado e, muitas
vezes, conflituoso conjunto de interesses de varios outros subsetores (empresas
financeiras e nao financeiras, governo e familias). Segundo Kornis e Caetano

(2002), os agentes desse setor também pertencem a varios setores institucionais:

* empresas nao financeiras que prestam servicos meédicos, hospitalares,
de diagndstico e terapéuticos;

« empresas nado financeiras que prestam servicos de venda de planos de
saude;

+ empresas financeiras (seguradoras) que prestam servicos de venda de
seguros de saude;

» governo que presta a coletividade servi¢co de regulacédo da acéo dos planos
de salde e das empresas que atuam na area meédica, hospitalar e de
servicos diagndstico-terapéuticos;

» familias que pagam pelos servicos das empresas de planos e seguros de

saude.

As familias s@o as usuérias e Unicas beneficiarias dos servicos de assisténcia
médica. Esse cenario demonstra que o setor ainda é bastante conflituoso, no qual os
componentes da cadeia de valor ainda ndo estdo conscientes de que os resultados
positivos advindos da maior produtividade reverteriam para toda a cadeia. A busca
por melhorias do sistema e a reducdo de custos traria beneficios para todas as
partes. Com a reducédo dos custos, 0s precos da assisténcia baixariam, trazendo
para o sistema de saude suplementar um segmento maior da populacéo, diminuindo
assim a parcela que necessita da assisténcia publica; dessa forma, possibilitaria ao

governo melhorar o atendimento prestado (MIRANDA, 2003).
2.2.3 Operadoras de planos de saude suplementar
As empresas operadoras de planos de saude estédo classificadas segundo a

RDC 39, de outubro de 2000, emitida pela ANS, e estédo distribuidas nos seguintes

grupos:
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Medicina de grupo: foi a primeira modalidade de saude assistencial privada a
aparecer no pais. Apresentou-se, desde os anos 60, como uma modalidade de
atencdo as necessidades meédico-hospitalares constituidas por empresas
meédicas. Essas empresas, em sua maioria, ndo dispdem de servicos proprios
e, predominantemente, contratam servicos médicos de terceiros; sua estrutura
inclui o credenciamento de médicos, de hospitais e de servicos auxiliares de
diagnéstico e de terapéutica (KORNIS; CAETANO, 2002).

Classificam-se na modalidade de medicina de grupo, as empresas ou
entidades que operam planos privados de assisténcia a saude. Constituiram-se
inicialmente como grupos médicos aliados ao empresariado paulista no final da
década de 50 e originaram-se a partir dos departamentos médicos das
fabricas, quando estas optaram pela compra de servicos médicos aos seus
trabalhadores. Na década de 80, com o fim dos convénios-empresa, estes
arranjos assistenciais incluiram na sua area de atuacdo a classe média,
mediante a oferta de planos individuais com uma intensa competicdo por
precos entre estes grupos empresariais. Geralmente possuem rede propria de
atendimento, além da rede credenciada contratada para atender o0s
beneficiarios. A utilizacdo de servigos pelo contratante e seus beneficiarios esta
vinculada ao pré- pagamento de planos de saude, que podem ser empresariais
ou individuais, e familiares, com diferentes niveis de cobertura e de qualidade
de servico. O contratante paga antecipadamente pelos servicos de assisténcia
médica e tem direito ao atendimento para 0s eventos previstos no contrato; a
cobertura pode dar-se tanto por intermédio de servicos proprios do contratado
quanto por meio de uma rede conveniada. Essas empresas médicas sao
administradoras de planos de saude de tipo diversificado, para contratantes

diferenciados: empresas, individuos ou familias (BAHIA et. al., 2002).

Cooperativas médicas: organizacdes regidas e administradas de acordo com

0s principios e as leis do cooperativismo. Nessas, 0os médicos (e outros
profissionais da area da saude) cooperados sdo simultaneamente sécios da
cooperativa e prestadores de servico. A remuneracao é feita com base na
sobra, ou seja, de acordo com o resultado obtido pela cooperativa no periodo.
Os cooperados recebem pagamento proporcional ao tipo e ao volume do

atendimento, acrescido de um valor que procede do rateio do lucro final das
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operacdes do periodo. Nas cooperativas médicas, a vinculacdo dos usuarios
também se faz mediante pré-pagamento de planos individuais, familiares e/ou
empresariais. Essas cooperativas, presentes em cerca de 80% do territorio

brasileiro, tém organizacdo predominantemente regional e municipal. Quase a

7

totalidade desse segmento € constituida pelas cooperativas autbnomas
Unimed, organizadas nacionalmente na Confederagdo Unimed do Brasil
(KORNIS; CAETANO, 2002).

Planos de empresas e autogestdo: nessa modalidade assistencial, as

empresas tanto podem administrar programas de assisténcia médica para
seus funcionarios (autogestdo), quanto podem contratar terceiros para
administra-los (planos de administracdo). No primeiro caso, ndo existem
intermediarios entre 0 usuario (empregados e dependentes) e o prestador de
servicos de saude; no segundo, as empresas administram programas de
assisténcia diretamente, ou via Caixas e Fundagbes. Esses planos adotam
regimes de credenciamento (convénios) ou de livre escolha (reembolso). A
empresa que implanta o sistema de autogestdo, ou de planos administrados,
estabelece o formato do plano, define o credenciamento dos médicos e dos
hospitais, estabelece as caréncias e as coberturas (KORNIS; CAETANO,
2002).

Sequro_saude: modalidade onde ha a intermediacdo financeira de uma

entidade seguradora que, embora ndo preste diretamente assisténcia médico-
hospitalar, cobre, segundo os termos da apdlice do segurado, os custos da
assisténcia. O seguro pode ser feito tanto por pessoa fisica quanto juridica
(empresas, em favor de pessoas fisicas). O financiamento dessa modalidade
também se da por meio de um sistema de pré-pagamento, no qual a
contratante paga antecipadamente pelos servicos de assisténcia médica e
tem direito a cobertura dos eventos previstos no contrato (KORNIS;
CAETANO, 2002). Sociedades com fins lucrativos que comercializam seguros
de saude e que oferecem, obrigatoriamente, reembolso das despesas
meédico-hospitalares ou odontolégicas. Os consumidores de seguros de saude
tém definido em contrato (denominado apolice) as condi¢des e os limites de

reembolso, cobertura, abrangéncia geografica, entre outros, conforme
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disposto na Lei n° 10.185/2001. N&o possuem rede propria de atendimento,
sendo que contam apenas com uma rede referenciada contratada, a qual o
segurado pode usar ou nao (por isso dita referenciada), conforme sua
preferéncia, ja que possui a possibilidade de reembolso de despesas, o que

significa mais liberdade no uso dos recursos em saude.

E. Outras modalidades: de menor expressao, classificadas de acordo com a

ANS como: (i) Cooperativa odontolégica: regidas de acordo com as leis
cooperativistas. Essas cooperativas podem comercializar somente planos
para cobertura odontologica, (i) Odontologia de grupo: empresas privadas,
que operam exclusivamente planos odontologicos, responsaveis pela
contratacdo de prestadores de servico e pelo pagamento dos mesmos, de
acordo com o contratado pelo usuario, (iii) Filantropia: entidades sem fins
lucrativos que operam planos privados de assisténcia a saude e possui
certificado de entidade filantropica junto ao Conselho Nacional de Assisténcia
Social (CNAS) e declaracéo de utilidade publica federal junto ao Ministério da
Justica ou declaracdo de utilidade publica estadual ou municipal junto aos
orgdos dos governos estaduais e municipais. S8o0 os planos de saude
administrados por entidades reconhecidas legalmente como filantrépicas pelo
Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS). Tém beneficios fiscais, pois
sdo consideradas de utilidade publica. Quanto a operacéo, sdo semelhantes a
medicina de grupo e, (iv) Administradora: modalidade de autogestdo, no
entanto administrada por terceiros, ou seja, a empresa contrata uma empresa
para intermediar a contratacao de servicos de saude para seus funcionarios.
A administradora ndo assume o risco do negécio, que fica com a operadora

contratada, ou com a empresa.

O estudo do setor de planos de saude indica que um dos maiores problemas
enfrentados pelas operadoras sao os custos crescentes decorrentes do aumento da
utilizacdo e do encarecimento da medicina assistencial. Portanto, € importante
buscar alternativas que melhorem o desempenho da gestdo econdmica dos planos
de saude. A necessidade de reducdo de custos € proeminente. Por isso, é preciso
criar controles e indicadores que fornecam informacgdes sobre onde e como estao

sendo consumidos 0s recursos. Assim, espera-se que O setor possa criar uma
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cultura voltada para a melhoria continua de seus processos favorecendo, assim,
todos os agentes envolvidos no sistema, sobretudo o consumidor, que sempre € o

objetivo final de qualquer cadeia de valor.

Os planos de salude estdo estaveis em relacdo ao numero de usuarios
atendidos no Pais. Esse fato pode ser explicado pelo encarecimento dos planos e
também pelo reflexo da queda de poder aquisitivo gerado pelo desemprego e pela
recessao econdmica. A Tabela 3 apresenta o total dos individuos cobertos por
planos de saude em todas as modalidades dentro do Brasil. Observa-se que o maior
namero de usuarios esta nas empresas de medicina de grupo, seguido pelas
cooperativas médicas. Cerca de 62% estdo nas empresas de pequeno porte, 20%

nas empresas de médio porte e 6% nas empresas de grande porte.

Tabela 3: Operadoras em atividade por porte, segundo modalidade (Brasil — junho 2011).

: Sem Pequeno Médio Porte CrEmml
AOTEIEEEE S0 GEREEAD | VOE) | o r o Porte (0000a | N
(Até 20.000) 100.000) 100.000)
Total 1.619 209 1.000 310 100
Administradora de beneficios 70 70 0 0 0
Autogestdo 237 25 171 32 9
Cooperativa médica 333 5 174 117 37
Cooperativa odontoldgica 127 96 21 4
Filantropia 93 4 66 21 2
Medicina de grupo 441 45 276 92 28
Odontologia de grupo 305 53 216 24 12
S:qg:;aﬂgzra especializada 13 1 1 3 8

Fonte: CADOP/-40725 E SIB/ANS/MS — 40725. Inclui as operadoras da modalidade

Administradora de beneficios.

2.3 NORMAS REGULADORAS DA RELACAO ENTRE OPERADORAS E
PRESTADORES DE SERVICOS

A Lei Federal n. 9.656, de 3 de junho de 1998, que dispde sobre os planos e

seguros privados de assisténcia a saude, define que se submetem as suas
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disposi¢cBes as pessoas juridicas de direito privado que operam planos ou seguros
privados de assisténcia a saude, sem prejuizo do cumprimento da legislacédo
especifica que rege a sua atividade. Considera-se: operadoras de planos privados
de assisténcia a saude toda e qualquer pessoa juridica de direito privado,
independente da forma juridica de sua constituicdo, que ofereca tais planos
mediante contraprestacdes pecuniérias, com atendimento em servicos proprios ou
de terceiros. A assisténcia compreende todas as acdes necessarias a prevencédo da
doenca e a recuperagcdo, a manutencao e a reabilitacdo da saude, observados os
termos desta Lei e do contrato firmado entre as partes. Para o cumprimento das
obrigagdes constantes do contrato, as operadoras de planos privados de assisténcia
a saude poderdo manter servicos proprios, contratar ou credenciar pessoas fisicas
ou juridicas legalmente habilitadas e reembolsar o beneficiario das despesas

decorrentes de eventos cobertos pelo plano.

A inclusdo como contratados ou credenciados dos planos privados de
assisténcia a saude, de qualquer hospital, casa de saude, clinica, laboratério ou
entidade correlata ou assemelhada de assisténcia a saude implica compromisso
para com os consumidores quanto a sua manutencdo ao longo da vigéncia dos
contratos. E facultada a substituicido do contratado ou credenciado por outro
equivalente e mediante comunicacdo aos consumidores com trinta dias de
antecedéncia. Na hipotese de a substituicdo ocorrer durante internacdo do
consumidor, o estabelecimento obriga-se a manté-lo internado e a operadora obriga-
se ao pagamento das despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na forma do

contrato.

A aceitacdo por parte de qualquer prestador de servico ou profissional de
saude da condicdo de contratado ou credenciado de uma operadora de planos de
assisténcia a saude imp0de-lhe as seguintes obrigacdes e direitos:
| - o consumidor de determinada operadora, em nenhuma hipétese e sob nenhum
pretexto ou alegacéo, pode ser discriminado ou atendido de forma distinta daquela
dispensada aos clientes vinculados a outra operadora ou plano;

Il - a marcagéo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos devem ser

feitas de forma a atender as necessidades dos consumidores, privilegiando os casos
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de emergéncia ou urgéncia, assim como as pessoas com mais de sessenta e cinco
anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e criancas até cinco anos;

Il - a manutencdo de relacionamento de contratacdo ou credenciamento com
guantas operadoras de planos ou seguros privados de assisténcia a saude desejar,
sendo expressamente vedado impor contratos de exclusividade ou de restricdo a

atividade profissional.

A Lei Federal n. 9961, de 28 de janeiro de 2000, que cria a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS, também dispbe sobre as relacbes entre as
operadoras privadas e os prestadores de servicos. A ANS terd por finalidade
institucional promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a
saude, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relacdes com
prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das a¢bfes de
saude no Pais. A ANS (BRASIL, 2000), de acordo com o artigo quarto desta Lei

Federal, destaca-se as seguintes competéncias:

» Estabelecer as caracteristicas gerais dos instrumentos contratuais utilizados
na atividade das operadoras;

» Fixar critérios para o0s procedimentos de credenciamento e
descredenciamento de prestadores de servico as operadoras;

» Estabelecer parametros e indicadores de qualidade e de cobertura em
assisténcia a saude para os servi¢os proprios e de terceiros oferecidos pelas
operadoras;

» Estabelecer critérios de afericAo e controle da qualidade dos servicos
oferecidos pelas operadoras de planos privados de assisténcia a saude sejam
eles préprios, referenciados, contratados ou conveniados;

» Monitorar a evolucdo dos precos de planos de assisténcia a saude, seus
prestadores de servicos, e respectivos componentes e insumos;

» Exercer o controle e a avaliacdo dos aspectos concernentes a garantia de
acesso, manutencdo e qualidade dos servicos prestados, direta ou
indiretamente, pelas operadoras de planos privados de assisténcia a saude;

» Avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras de planos privados
de assisténcia a saude para garantir a compatibilidade da cobertura oferecida

com os recursos disponiveis na area geografica de abrangéncia;
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» Fiscalizar a atuacdo das operadoras e prestadores de servigos de saude com
relacdo a abrangéncia das coberturas de patologias e procedimentos;

» Fiscalizar aspectos concernentes as coberturas e 0 cumprimento da
legislacdo referente aos aspectos sanitarios e epidemiolégicos, relativos a
prestacdo de servicos médicos e hospitalares no ambito da saude
suplementar;

» Atrticular-se com os orgaos de defesa do consumidor visando a eficacia da
protecdo e defesa do consumidor de servicos privados de assisténcia a
saude, observado o disposto na Lei no 8.078, de 11 de setembro de 1990;

» Zelar pela qualidade dos servicos de assisténcia a saude no ambito da

assisténcia a saude suplementar.

A Resolugdo Normativa n. 42, de 04 de julho de 2003, estabelece os
requisitos para a celebracdo dos instrumentos Juridicos firmados entre as
operadoras de planos de assisténcia a saude e prestadores de servicos
hospitalares. A ANS incorporou nesta resolucéo as diretrizes encaminhadas de uma
Camara Técnica especifica de Contratualizacdo e as contribuicbes da Consulta
Publica n. 9, de 14 de marco de 2003. A resolu¢cdo normativa estabelece em seu
artigo primeiro que as operadoras de planos privados de assisténcia a saude e as
seguradoras especializadas em saude deverdo ajustar as condicfes de prestacdo
de servicos pelas entidades hospitalares, vinculadas aos planos privados de
assisténcia a saude que operam, mediante instrumentos formais nos termos e
condicdes estabelecidos por ela. Os instrumentos juridicos de que trata esta
Resolucdo Normativa devem estabelecer com clareza as condi¢cbes para a sua
execucdo, expressas em clausulas que definam os direitos, obrigacbes e
responsabilidades das partes, aplicando-lhes os principios da teoria geral dos

contratos.

Sao clausulas obrigatorias, de acordo com resta resolucdo, em todo
instrumento juridico as que estabelecam as condi¢cdes da prestacéo de servigos para
as operadoras de planos:
| — qualificacdo especifica:

a) registro da operadora na ANS; e
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b) registro da entidade hospitalar no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude, instituido pela Portaria SAS n° 376, de 3 de outubro de 2000, e pela
Portaria SAS n° 511, de 2000;
Il — objeto e natureza do ajuste, bem como descricdo de todos o0s servicos
contratados, ou seja:
a) definicdo detalhada do objeto;
b) perfil assistencial e especialidade contratada, servicos contratados, inclusive
0 Apoio ao Diagnéstico e Terapia;
c) procedimento para o qual a entidade hospitalar é indicada, quando a
prestacéo do servico néo for integral;
d) regime de atendimento oferecido pela entidade: hospitalar, ambulatorial,
meédico-hospitalar e urgéncia 24h.; e
e) padrédo de acomodacéo.
Il — prazos e procedimentos para faturamento e pagamento dos servigos
contratados com:
a) definicAo de prazos e procedimentos para faturamento e pagamento do
servigo prestado;
b) definicdo dos valores dos servigos contratados e insumos utilizados; c) rotina
para auditoria técnica e administrativa, quando houver;
d) rotina para habilitacdo do beneficiario junto a entidade hospitalar; e
e) atos ou eventos meédicos-odontoldgicos, clinicos ou cirargicos que
necessitam de autorizacdo administrativa da operadora,;
IV - vigéncia dos instrumentos juridicos:
a) prazo de inicio e de duracdo do acordado; e
b) regras para prorrogacéo ou renovacao;
V — critérios e procedimentos para rescisdo ou nao renovacdo, com vistas ao
atendimento do disposto no art. 17 da Lei n° 9.656, de 1998, em especial:
a) 0 prazo minimo para a notificacdo da data pretendida para a rescisdo do
instrumento juridico ou do encerramento da prestacao de servigo; e
b) a identificacdo por parte da entidade hospitalar dos pacientes em tratamento
continuado, pré-natal, pré-operatorio ou que necessitam de atencéo especial;
VI — informagé&o da producao assistencial, com a obrigacdo da entidade hospitalar
disponibilizar as operadoras contratantes os dados assistenciais dos atendimentos

prestados aos beneficiarios, observadas as questdes éticas e o sigilo profissional,
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guando requisitados pela ANS, em atendimento ao disposto no inciso XXXI do art. 4°
da Lei n® 9.961, de 2000; e
VII — direitos e obrigacdes, relativos as condicdes gerais da Lei 9.656, de 1998, e as
estabelecidas pelo CONSU e pela ANS, contemplando:
a) a fixacdo de rotinas para pleno atendimento ao disposto no art. 18 da lei
acima citada,
b) a prioridade no atendimento para os casos de urgéncia ou emergéncia,
assim como as pessoas com mais de sessenta e cinco anos de idade, as
gestantes, lactantes, lactentes e criancas até cinco anos de idade;
C) os critérios para reajuste, contendo forma e periodicidade;
d) a autorizacao para divulgacdo do nome da entidade hospitalar contratada;
e) penalidades pelo ndo cumprimento das obrigacdes estabelecidas; e
f) ndo discriminacdo dos pacientes e da vedacao de exclusividade na relagao

contratual.

As operadoras e as entidades hospitalares deverdo proceder a revisdo de
seus instrumentos juridicos atualmente em vigor, de acordo com o artigo terceiro da
Resolucdo Normativa n. 42/03, a fim de adapta-los a as suas disposi¢cdes no prazo
de cento e oitenta dias, contados da sua vigéncia. Entrou em vigor em junho de
2010, na Agéncia Nacional de Saude Suplementar, um programa de monitoramento,
acompanhamento e avaliagdo proativa dos contratos firmados entre as operadoras

de planos de saulde e a sua rede de prestadores de servicos.

O objetivo €é verificar a adequacdo desses contratos as Resolucdes
Normativas que dispdem sobre o tema: RN n° 42/03, n° 54/03 e n°® 71/04. Estéo
sendo analisados itens como: critérios de reajuste, contendo forma e periodicidade
claramente definidas; valores dos servicos e insumos contratados; rotina de
auditoria; prazos e procedimentos para faturamento e pagamento; direitos e
obrigacdes relativos as condi¢des gerais da Lei n° 9.656/98 e as estabelecidas pela
ANS. O Programa de Monitoramento da Contratualizag&o ira cobrir todos os estados
da federacdo com a analise dos contratos firmados entre as operadoras médicas e
odontologicas com seus hospitais, clinicas, laboratérios e consultdrios. As

operadoras que ndo adequarem seus instrumentos juridicos ao que dispdem as
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normas de contratualizacdo poderdo ser multadas, conforme determina o art. 43 da
Resolugdo Normativa n° 124/06.

A ANS entende que o contrato € um instrumento indispensavel e traz
seguranca para operadoras, prestadores e beneficiarios. A falta dele deixa os
envolvidos a margem da regulacéo, ficando as operadoras sem condi¢fes legais de
exigir o cumprimento das obrigacdes pelos prestadores, e estes sem condi¢cdes de
exigir. Em Junho de 2011 ANS adotou a RN n° 259 que dispde sobre a garantia de
atendimento dos beneficiarios de plano privado de assisténcia a saude, alterada em
setembro de 2011 pela RN n°® 268. No artigo 1° considera-se:

| - Area Geogréafica de Abrangéncia: Area em que a operadora fica obrigada a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario,
podendo ser nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de
municipios;

Il - Area de Atuacdo do Produto: Municipios ou Estados de cobertura e operacdo do
Plano, indicados pela operadora de acordo com a Area Geografica de Abrangéncia;
Il - Area de Atuagdo do Produto: Municipios ou Estados de cobertura e operagdo do
Plano, indicados pela operadora no contrato de acordo com a Area Geogréfica de
Abrangéncia;

[Il - Municipio de Demanda: Local da federacdo onde o beneficiario se encontra no
momento em que necessita do servigo ou procedimento;

IV - Rede Assistencial: Rede contratada pela operadora de planos privados de
assisténcia a saude, podendo ser credenciada ou cooperada;

V - Regido de Saude: espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e
sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de acles e
servigos de saude; e

VI - Indisponibilidade: auséncia, inexisténcia ou impossibilidade de atendimento nos

prazos estabelecidos no art. 3°, considerando-se, inclusive o seu 8§ 2.
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O capitulo Il Artigos 4, 5 e 6 descrevem da Garantia de Atendimento na
Hipotese de Indisponibilidade ou Inexisténcia de Prestador no Municipio Pertencente
a Area Geografica de Abrangéncia e a Area de Atuacéo do Produto.

Na hipotese de indisponibilidade de prestador integrante da rede assistencial que
ofereca o servico ou procedimento demandado, no municipio pertencente a area
geografica de abrangéncia e a area de atuacdo do produto, a operadora devera

garantir o atendimento em:

| - prestador ndo integrante da rede assistencial no mesmo municipio; ou

Il - prestador integrante ou ndo da rede assistencial nos municipios limitrofes a este.
No caso de atendimento por prestador ndo integrante da rede assistencial, o
pagamento do servico ou procedimento serda realizado pela operadora ao prestador
do servico ou do procedimento, mediante acordo entre as partes. Na
indisponibilidade de prestador integrante ou ndo da rede assistencial no mesmo
municipio ou nos municipios limitrofes a este, a operadora deverd garantir o
transporte do beneficiario até um prestador apto a realizar o devido atendimento,
assim como seu retorno a localidade de origem, respeitado os prazos fixados no art.
3°.

Na hipotese de inexisténcia de prestador, seja ele integrante ou nao da rede
assistencial, que ofereca o servico ou procedimento demandado, no municipio
pertencente a area geogréafica de abrangéncia e a area de atuacdo do produto, a

operadora devera garantir atendimento em:

| - prestador integrante ou ndo da rede assistencial nos municipios limitrofes a este;
ou

Il - prestador integrante ou ndo da rede assistencial na regido de saude a qual faz
parte o municipio.

Na inexisténcia de prestadores nas hipéteses listadas nos incisos | e |l deste artigo,
a operadora devera garantir o transporte do beneficiario até um prestador apto a
realizar o devido atendimento, assim como seu retorno a localidade de origem,

respeitado os prazos fixados no art. 3°.
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Na hipétese de inexisténcia de prestador, seja ele integrante ou ndo da rede
assistencial, que ofereca o servico de urgéncia e emergéncia demandado, no
mesmo municipio, Nnos municipios limitrofes a este e na regido de saude a qual faz
parte 0 municipio, desde que pertencentes a area geografica de abrangéncia e a
area de atuacdo do produto, a operadora devera garantir o transporte do beneficiario
até um prestador apto a realizar o devido atendimento, assim como seu retorno a

localidade de origem, respeitado o disposto no inciso XIV do art. 3°.

A Diretora Adjunta de Normas e Habilitagdo dos Produtos da ANS, Carla
Doares afirma que a ASN nao pode interferir na capacidade de atendimento dos
prestadores e sim regular para que haja no minimo uma alternativa disponivel, ou
seja, a operadora devera garantir o atendimento no tempo previsto, mas nao

exatamente com o profissional de escolha do beneficiario.

2.4 CONSTITUICAO DE UMA REDE CREDENCIADA

O desafio atual frente as diversas ameacas, a constante monitorizacdo dos
riscos, prevendo mudancas e acdes adequadas € a traducdo da eficiéncia e eficacia
das operadoras de saude. Gerir recursos oriundos dos beneficiarios para pagar as
despesas efetuadas na assisténcia a saude dos mesmos traduz o funcionamento da
l6gica de “caixa pagadora”. Esta légica € um raciocinio econdmico-financeiro
limitado, ainda muito presente em varias empresas de autogestdo, leva a adocéo
repetida de aumentos nos precos das mensalidades para manter a sustentabilidade
no mercado, e, como consequéncia, 0 estrangulamento da participacdo da
populacdo idosa no plano, que é o segmento mais caro e com a mensalidade,
também, de custo e precos mais elevados, onerosa demais para 0s aposentados,
que apresentam queda na renda total por deixarem de auferir alguns beneficios

enguanto ainda empregados.

O foco no cuidado prevé, também, trabalhar a comunicacdo, canal de suma
importancia para aproximacdo entre OPS e beneficiario, levando informa¢des que
dialoguem com a “cultura do consumo em saude” estimulada pela midia e pelo

marcado de saude. Tal cultura atribui ao consumo de procedimentos meédicos,
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exames, medicamentos e permite que os “famintos” por novas tecnologias atuem
livremente, sem regulagdo. Essa “busca” para uma melhor qualidade de vida
permeia a sensacado de insatisfacdo, uma vez que esta construida sob a simples
Otica do consumo acritico, além de inflacionar custos e provocar doencas (SILVA JR,
1998). A mudanca no modelo tecno-assistencial € uma alternativa para todo o
mercado. Aumenta a sustentabilidade e modifica a relacdo do plano com seus

beneficiarios, através, também de sua Rede Credenciada.

Segundo Mesojedovas (2006) ao assumir o risco da contratualizagdo, uma
OPS assume a corresponsabilidade e o compromisso de oferecer prestadores de
qualidade técnica compativel com uma atencdo a saude de qualidade. Contratar
prestadores alinhados com um projeto voltado para o Cuidado a Saude, que
permitirda uma mudanca, mesmo que gradual, da forma de remuneracdo dos
servicos, poderd ser um grande passo para a mudanca definitiva da atencdo a
saude que hoje se encontra individualizada e segmentada na propria acdo do
profissional, que se acomodou, se moldou ao mercado. A criacdo de processos de
avaliacdo e monitoramento visa garantir o “cuidado” aos usuarios para que se sintam
verdadeiramente cuidados, acompanhados e proximos de sua OPS, e fomenta que

participem ativamente na construcdo/manutencéo de sua saude.

A Caracteristica de pagamento “fee for service” — que em alguns casos é
indispensavel — nunca deixara de existir. Porém, outros modelos de pagamento
devem ser estudados, como pagamento por patologias, diarias globais (hospitais),
pacotes (médicos e hospitais), tentando alcancar o ideal, que € o pagamento por
performance, muito adequado quando vinculado a programa de Cuidado com a
Saude com énfase na formacao e fortalecimento de um vinculo de continuidade
entre prestador e beneficiario (MESOJEDOVAS, 2006). Na constituicdo de uma
Rede Credenciada, fica clara a importancia dos aspectos qualitativo e quantitativo, e

a énfase no processo de negociacao.

2.5 CRITERIOS PARA GESTAO E SUFICIENCIA DE REDE

A Formatacdo da Rede Credenciada segundo Mesojedovas (2006) deve

atender as demandas da populacdo assistida (os beneficiarios). O processo de
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credenciamento ndo é uma acéo isolada. E um processo continuo de avaliacdo do
desempenho técnico-administrativo construido através do relacionamento entre
beneficiarios, prestadores de servico e OPS. Construido, ainda, norteado pelas
necessidades dos beneficiarios, da compatibilidade de novos recursos técnicos e

das possibilidades de oferecé-los e do acompanhamento dos custos.

Definir os critérios e condicbes para a contratacdo e a manutencédo da Rede
Credenciada, considerando a qualidade técnica, a especializacdo do servi¢co, a area
geografica, o contingente populacional, a oferta do recurso, as instalacdes fisicas e
0s recursos humanos disponiveis, segue um rol de providéncias e condi¢des quali-
guantitativas, que devem ser observadas minimamente quando da contratualizacéao

e/ou manutencdo da Rede Credenciada, adequada a realidade especifica.

2.5.1 Constituicdo de uma comissédo de credenciamento

A comissdo de credenciamento é responsavel pela andlise técnica e
administrativa do candidato e conduzira as etapas da Gestdo da Rede Credenciada:
Credenciamento, Manutengdo e Descredenciamento. E composta pelos
representantes dos departamentos Relacionamento com o Mercado, Auditoria
Técnica e Relacionamento com o Beneficiario. O gestor da OPS ter4 a funcéo de

fornecer diretrizes, aprovar e indeferir as decisées da comissao.

2.5.2 Pré-requisitos para analise de credenciamento

Os candidatos que nao atenderem aos pré-requisitos minimos abaixo discriminados,

nao serdo avaliados. Documentagao exigida:

a) Pessoa Juridica Médico-Hospitalar

- Carta de solicitacdo de credenciamento discriminando as especialidades/servicos,
0s enderecos para 0s quais esta se candidatando e dia e horario de funcionamento,
devidamente datada e assinada;

- Cartdo de inscricdo do Cadastro Nacional de Pessoa Juridica-CNPJ do Ministério
da Fazenda;

- Registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES ;
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- Imposto Sobre Servigcos - ISS - cartdo de inscricdo e comprovante de pagamento
(em caso de entidade uni profissional, apresentar também declaragéo);
- Inscricdo Estadual - cartdo de inscricao;
- INSS — Certiddo negativa de débito;
- Alvara de funcionamento e localizacéo;
- Termo de licenca de funcionamento sanitério;
- Contrato social inicial e ultima alteracéo;
- Certificado de responsabilidade técnica emitido pelo CRM,;
- Certificado de inscricdo de empresas emitido pelo CRM ou outro conselho da
classe pertinente;
- Declaracéo de isencédo de IR, emitida pela receita federal, caso a entidade seja
isenta;
- Relacdo do corpo clinico com CRM (ou outro conselho de classe pertinente) e
especialidade médica (ou outra), indicando o responsavel por cada equipe. Se
houver Fisioterapeuta especialista em RPG, anexar titulo do curso
- Do responsavel técnico:
. Curriculum vitae;
. Diploma de graduacéo;
. CRM ou outro conselho de classe pertinente e CPF ;
. Titulo de especializacdo, que pode ser da Associacdo Médica Brasileira
(AMB); ou
. conferido pela sociedade médica afim; ou . de livre-docéncia; ou . mestrado;
ou
. doutorado;
. Certificado de residéncia desde que reconhecido pelo Ministério da Educacao
ou demais 6rgdos competentes);
. Relacgéao de filiais e servigos prestados em cada uma delas, se houver;
. Documento de identidade do responsavel titular (de quem assinara o contrato,
caso ndo seja o responsavel técnico) e procuracdo, somente em caso de nao
ser o(s) designado(s) no contrato social,
. Formulario Cadastral de Pessoa Juridica Médico-Hospitalar devidamente
preenchido.

b) Pessoa Fisica Médico-Hospitalar
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- Carta de solicitacdo de credenciamento discriminando as especialidades/servicos,
0s enderecos para 0s quais esta se candidatando e dia e horario disponiveis,
devidamente datada e assinada;
- Carteira de identidade do conselho regional (CRM, CRP, CREFITO, CRF3, CRN)
- Registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES
- Comprovante de inscricdo no Cadastro de Pessoas Fisicas - CPF
- Imposto Sobre Servigos - ISS - cartdo de inscricdo e comprovante de pagamento
- INSS ou PIS ou PASEP - comprovante de inscri¢ao
- Alvaréd de localizacao do(s) consultério(s) (caso o alvara de localizagdo néo esteja
em nome do profissional, juntar declaracdo de sublocag&o ou declaracdo de cessao
de uso);
- Termo de assentimento sanitario
- Curriculum vitae
- Diploma de graduacéo
- Titulo de especializacéo, que pode ser:
. da Associacdo Médica Brasileira (AMB); conferido pela sociedade médica
afim; de livre-docéncia; mestrado; ou doutorado;
. certificado de residéncia desde que reconhecido pelo Ministérios da Educacao
ou demais 6rgdos competentes); ou
- Em caso de Fisioterapeuta especialista em RPG, anexar titulo do curso.

- Formuléario Cadastral de Pessoa Fisica devidamente preenchido

2.6 MODELAGENS DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

A modelagem das redes de atencdo a saude poderia ser abordada de
diferentes maneiras. Uma delas, pela proposicdo de uma normativa dura, a ser
seguida em diferentes lugares e por diferentes redes de atencdo a saude. Outra,
através de diretrizes gerais que devem ser adaptadas as condi¢cfes regionais e/ou
locais em que as redes de atencdo a saude serdo implantadas (MENDES, 2007).
Diante das diferentes realidades econdmicas, culturais e sanitarias vigentes no
Brasil, optou-se pela segunda alternativa, o que significa a proposi¢cao de normativa
leve, sobre a forma de diretrizes operacionais, a ser adaptado as diferentes

realidades do Pais. Em alguns casos oferecem-se opc¢des metodoldgicas distintas
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que podem ser consideradas na pratica social de construcao de redes de atencéo a
saude.

Através da interacdo de trés elementos fundamentais as redes de atencao a
saude sdo operacionalizadas:
1. O primeiro elemento constitutivo das redes de atencédo a saude € uma populagédo
definida, estabelecida, ou ndo, em territérios sanitarios.
2. O segundo elemento constitutivo das redes € o de um framework operacional que
se compoOe de:
(). os pontos de atencédo a saude, uma unidade de producéo especifica determinada
por uma funcdo de producdo singular (por exemplo, uma unidade ambulatorial
especializada, uma unidade de atencdo domiciliar, uma unidade de atencao
paliativa);
(ii). o centro de comunicacdo das redes que é exercitado pela a tencdo primaria a
saude;
(ii). os sistemas de apoio que sdo transversais a todas as redes de atencdo a
saude: o sistema de apoio diagndéstico e terapéutico e o sistema de assisténcia
farmacéutica;
(iv). os sistemas logisticos como os cartdes de identificagdo dos usuéarios, os
prontuarios Unicos, os sistemas de regulacdo da atencdo (acesso regulado as
urgéncias e emergéncias, as internacbes hospitalares eletivas, a procedimentos
ambulatoriais eletivos) e os sistemas de transportes sanitarios ;
(v). e o sistema de governanca das redes de atencéo a saude.
3. O terceiro elemento constitutivo das redes € o sistema logico de seu

funcionamento, expresso por um modelo de atencao a saude singular.



49

3 METODOLOGIA

3.1 TIPOS DE PESQUISA

A terceira parte do trabalho apresenta a metodologia utilizada para a
descricéo do projeto de intervencéo, composta do tipo de pesquisa, coleta de dados
e do projeto de intervencdo em si. Pesquisar significa, de forma bem simples,
procurar respostas para indagagdes propostas. Minayo (1993) vendo por um prisma
mais filoséfico, considera a pesquisa como atividade bésica das ciéncias na sua
indagacdo e descoberta da realidade. E uma atitude e uma pratica tedrica de
constante busca que define um processo intrinsecamente inacabado e permanente.
E uma atividade de aproximacdo sucessiva da realidade que nunca se esgota,

fazendo uma combinacao particular entre teoria e dados.

Demo (1996,) insere a pesquisa como atividade cotidiana considerando-a
como uma atitude, um “questionamento sistematico critico e criativo, mais a
intervencdo competente na realidade, ou o dialogo critico permanente com a
realidade em sentido tedrico e pratico”. Para Gil (1999), a pesquisa tem um carater
pragmatico, € um “processo formal e sistematico de desenvolvimento do método
cientifico. O objetivo fundamental da pesquisa € descobrir respostas para problemas

mediante 0 emprego de procedimentos cientificos”.

Pesquisa é um conjunto de acdes, propostas para encontrar a solucao para
um problema, que tém por base procedimentos racionais e sistematicos. A pesquisa
é realizada quando se tem um problema e nao se tem informacgdes para soluciona-
lo. Existem varias formas de classificar as pesquisas. As formas classicas de

classificacdo serdo apresentadas a seguir:

v" Do ponto de vista da sua natureza, pode ser:
e Pesquisa Basica: objetiva gerar conhecimentos novos Uteis para 0 avanco da
ciéncia sem aplicacdo pratica prevista. Envolve verdades e interesses

universais;
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Pesquisa Aplicada: objetiva gerar conhecimentos para aplicacdo praticos
dirigidos a solucdo de problemas especificos. Envolve verdades e interesses

locais;

Do ponto de vista da forma de abordagem do problema pode ser:

Pesquisa Quantitativa: considera que tudo pode ser quantificavel, o que
significa traduzir em numeros opinides e informagBes para classifica-las e
analisa-las. Requer o uso de recursos e de técnicas estatisticas
(percentagem, meédia, moda, mediana, desvio-padrdo, coeficiente de
correlagdo, andlise de regresséo).

Pesquisa Qualitativa: considera que ha uma relacdo dinamica entre o mundo
real e o sujeito, isto €, um vinculo indissocidvel entre 0 mundo objetivo e a
subjetividade do sujeito que ndo pode ser traduzido em numeros. A
interpretagdo dos fenbmenos e a atribuicdo de significados s&o béasicas no
processo de pesquisa qualitativa. Nao requer o uso de meétodos e técnicas
estatisticas. O ambiente natural € a fonte direta para coleta de dados e o
pesquisador é o instrumento-chave. E descritiva. Os pesquisadores tendem a
analisar seus dados indutivamente. O processo e seu significado sao os focos

principais de abordagem.

Do ponto de vista de seus objetivos (GIL, 1999) pode ser:

Pesquisa Exploratéria: visa proporcionar maior familiaridade com o problema
com vistas a torna-lo explicito ou a construir hipoteses. Envolve levantamento
bibliografico; entrevistas com pessoas que tiveram experiéncias praticas com
o problema pesquisado; analise de exemplos que estimulem a compreensao.
Assume, em geral, as formas de Pesquisas Bibliograficas e Estudos de Caso.
Pesquisa Descritiva: visa descrever as caracteristicas de determinada
populacdo ou fenbmeno ou o estabelecimento de relacfes entre variaveis.
Envolve o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados: questionario e
observacao sistematica. Assume, em geral, a forma de Levantamento.
Pesquisa Explicativa: visa identificar os fatores que determinam ou
contribuem para a ocorréncia dos fenébmenos. Aprofunda o conhecimento da

realidade porque explica a razao, o “por qué” das coisas. Quando realizada
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nas ciéncias naturais, requer o uso do método experimental, e nas ciéncias
sociais requer o uso do método observacional. Assume, em geral, a formas

de Pesquisa Experimental e Pesquisa Expost-facto.

v Do ponto de vista dos procedimentos técnicos (GIL, 1999), pode ser:

e Pesquisa Bibliografica: quando elaborada a partir de material ja publicado,
constituido principalmente de livros, artigos de periddicos e atualmente com
material disponibilizado na Internet.

e Pesquisa Documental: quando elaborada a partir de materiais que nao
receberam tratamento analitico.

e Pesquisa Experimental: quando se determina um objeto de estudo,
selecionam-se as variaveis que seriam capazes de influencia-lo, definem-se
as formas de controle e de observacao dos efeitos que a variavel produz no
objeto.

e Levantamento: quando a pesquisa envolve a interrogacéo direta das pessoas
cujo comportamento se deseja conhecer.

e Estudo de caso: quando envolve o estudo profundo e exaustivo de um ou
poucos objetos de maneira que se permita o0 seu amplo e detalhado
conhecimento.

e Pesquisa Expost-Facto: quando o “experimento” se realiza depois dos fatos.

e Pesquisa-Acdo: quando concebida e realizada em estreita associacdo com
uma acdo ou com a resolucdo de um problema coletivo. Os pesquisadores e
participantes representativos da situacdo ou do problema estéo envolvidos de
modo cooperativo ou participativo.

e Pesquisa Participante: quando se desenvolve a partir da interacdo entre
pesquisadores e membros das situagdes investigadas.

Esta pesquisa caracteriza-se como descritiva, onde ocorre o delineamento e a
proposta de intervencgéo para a andalise da rede credenciada de uma OPS. As
pesquisas descritivas tém por objetivo estudar as caracteristicas de um grupo: sua
distribuicdo por idade, sexo, procedéncia, nivel de escolaridade, opinides, atitudes,
crencas. Sao, juntamente com as pesquisas exploratorias, as que habitualmente

realizam os pesquisadores sociais preocupados com a atuacao pratica. S&o também
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as mais solicitadas por organizagbes como instituicdes educacionais, empresas

comerciais, partidos politicos (GIL, 1999).

3.2 COLETAS DE DADOS

A coleta de dados foi realizada em uma OPS situada em Natal, RN. A
operadora possui 96.457 vidas em seu cadastro de usuarios e atua na capital do
Estado e em algumas cidades do interior. Os dados foram coletados através de uma
planilha gerada do banco de dados da operadora em questdo. Para tal, foram
adotados os seguintes procedimentos: Visita ao setor de Credenciamento Médico
para apresentacdo do projeto e solicitacdo ao setor de Tl dos dados necessarios ao

estudo.

A OPS utiliza um sistema operacional terceirizado que contem as
informacBes de seus usuarios e Prestadores de servicos: cadastros, utilizacdes,
faturamento, etc. A responsavel do setor solicitou a Tl a geracdo de uma planilha do
banco de dados utilizado com as informacdes pertinentes para desenvolvimento do

projeto.

3.3 PROJETO DE INTERVENCAO: DIMENSIONAMENTO DA REDE
ASSISTENCIAL E UMA OPS VISANDO A QUALIDADE NA ASSISTENCIA AOS
USUARIOS DO PLANO DE SAUDE

A modelagem proposta para as redes de atencdo a saude para a operadora
em estudo é indicada a seguir.

3.3.1 Andlise de situacéo das redes de atencédo a Saude

A analise de situacdo das redes de atencdo a saude deve se fazer sobre a
populacdo da OPS e sobre as redes de atencdo a salde, construidas como
respostas sociais as necessidades de saude desta populacdo. A andlise

populacional leva a definicdo do estado de saude que € uma medida da extensao na
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qual esta populacao pode funcionar fisica, mental e socialmente. Este diagnostico é
feito por meio de informacbes descritivas que coletam dados segundo pessoas,
lugares e tempo (FOS; FINE 2005).

As varidveis pessoais medem as caracteristicas individuais que séo
importantes para a descricdo do estado de saude e doenca e suas tendéncias.
Dados demogréaficos e socioecondmicos permitem estabelecer insights sobre
padrbes, etiologia e causas das doencas, devem ser descritas sdo: idade, sexo,
raca, estado marital e estado socioecondmico. As variaveis de lugar indicam
padrbes geograficos que séo Uteis para compreender o processo de saude/doenca e
podem ajudar a distinguir fatores genéticos dos ambientais na causa das doencas.
Estas variaveis devem ser construidas segundo os territérios sanitarios das redes de

atencado a saude (pais, provincia ou estado, macrorregido, mesorregido, municipio).

As variaveis de tempo sdo Uteis na definicdo de tendéncias das doencas.
Normalmente trabalha-se com as variaveis de curto, médio e longo prazo. Além
disso, a andlise de situacdo de saude da populacdo deve utilizar as medidas de
morbidade, tais como as taxas de prevaléncia e as taxas de incidéncia, e as
medidas de mortalidade como as taxas de mortalidade e a carga das doencas. A
analise estrutural das redes de atencdo a saude faz-se com base numa proposta de
analise dos sistemas integrados de saude, formulada a partir de uma reviséo

sistematica classica da literatura referente ao tema (VAZQUEZ et al, 2005).

As propriedades chaves para descrever uma rede sdo: amplitude,
profundidade, nivel de producdo interna e lideranca. A amplitude é dada pelo
namero de diferentes servigcos que sao ofertados pela rede; a profundidade é dada
pelo nimero de unidades que prestam um mesmo servico; o nivel de producéo
interna é dado pela relacdo entre os servicos proprios da rede e 0s servicos
comprados de terceiros; a lideranca é examinada na constituicdo e gestdo da rede e
nos tipos de propriedade ou relagdes contratuais que se estabelecem. Os elementos
externos das redes de atencdo a saude que condicionam o processo de integracao
sdo: 0 modelo de alocacgéo de recursos, a populagéo e seu territério e a presenca de
outros sistemas de saude. Com relacdo aos elementos internos das redes de

atencdo a saude destacam-se a governanca da rede, a dimensao estratégica, a
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estrutura da organizacgéo, a cultura organizacional e a lideranca. Por fim, a andlise de
eficiéncia da rede de atencdo a saude pode fazer-se por meio de produtos
intermediarios como taxa média de permanéncia hospitalar ou consumo médio de
medicamentos genéricos, ou com produtos finais, relacionando o consumo de

insumos frente aos resultados sanitarios alcangados.

3.3.2 A definicdo do modelo de atencédo a saude

As redes de atencdo a saude devem funcionar de acordo com um sistema
l6gico singular que € o modelo de atencéo a saude. A escolha do modelo de atengéo
a saude € um momento fundamental porque o modelo escolhido vai orientar todos

os demais momentos de construcao das redes de atencao a saude.

Ha uma variedade de modelos de atencdo a saude na literatura internacional,
adotados em diferentes lugares, para dar conta das condi¢des cronicas. Podem ser
divididos em modelos amplos de atencdo a saude e em modelos restritos de
atencdo a saude o modelo seminal do qual derivam quase todos os outros, € 0
modelo de atencdo as condicBes crénicas (Chronic care model), proposto por
Wagner (1998). Este se organiza em seis areas: a organizagdo do sistema de
saude, o autocuidado orientado, o sistema de prestacdo de servicos de saude, o
suporte das decisdes, o0 sistema de informacdes clinicas e 0s recursos da
comunidade. Este modelo tem sido avaliado constantemente (CRETIN; SHORTELL,;
KEELER, 2004) e ha evidéncias de que este modelo de atencdo, quando
introduzido, produz efeitos sinérgicos positivos quando os diferentes componentes
sdo combinados; produz maior satisfacdo dos usuarios; produz maior satisfacdo nas
equipes de saude; produz melhores resultados clinicos; e quando a plicado como
parte de um processo de gestdo de patologia melhora a qualidade da atencao

(SINGH; HAM, 2006).

A OMS (2003) propde outra variante do modelo de atencdo as condicOes
cronicas € o modelo dos cuidados inovadores para as condi¢cdes cronicas, Este
modelo é mais amplo porque envolvem o0s pacientes e suas familias, as
organizacbes de saude e as comunidades. Para aprimorar os sistemas de saude

para as condi¢cdes cronicas ha oito elementos essenciais: apoiar uma mudanca de
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paradigma; gerenciar 0 ambiente politico; desenvolver um sistema de saulde
integrado; alinhar politicas setoriais para a saude; aproveitar melhor os recursos
humanos do setor saude; centralizar o tratamento no usuario e na familia; apoiar os
pacientes em suas comunidades; e enfatizar promocao da saude e a prevencao das
doencas. H& evidéncias de que este modelo, quando adotado, produz impactos
positivos em alguns processos e nos resultados sanitérios (SINGH; HAM, 2006).

3.3.3 A construcdao dos territérios sanitarios e os niveis de atencéo a saude

As redes de atencdo a saude podem, ou ndo, exigir uma base territorial para
operarem. As redes de atencdo a saude, ofertadas por sistemas privados e/ou por
sistemas publicos organizados com base na competicdo gerenciada (managed
competition), em geral, prescindem de uma base territorial; ao contrario, sistemas
publicos articulados pela cooperacédo gerenciada, exigem a definicdo de espacos-

populacao para desenvolverem-se com eficiéncia, efetividade e equidade.

De acordo com Mendes (2007) existem pelo menos, duas concepc¢bes de
territorios sanitarios aplicados a construcéo de redes de atencdo a saude. A primeira
toma-os de forma naturalizada como um espaco fisico que esta dado e esta
completo; nesta concepcédo sdo exclusivamente os critérios geograficos que definem
este territorio-solo. A segunda, coerente com o conceito de espago-populacado, vé o
territério como um processo em permanente construcdo, produto da dinamica social
onde se relacionam sujeitos sociais situados na arena sanitaria. Esta Ultima
concepcao implica que o territério sanitario, além de um territério geogréfico é,
ademais, territorio cultural, social e politico. Na dindmica das redes de atencdo a
saulde, os territorios séo, também, espacos de responsabilizacdo sanitaria por uma
populacdo definida. Dado o principio da cooperagdo gerenciada, € necessario que
haja uma definicdo clara das acbGes e servicos que a rede de atencdo a saude
naquele territério ofertara. Por outro lado, as redes de atencdo a saude, como outras
formas de producdo econdmica, devem ser organizadas em arranjos produtivos
hibridos que combinam a concentracdo de certos servicos com a dispersao de
outros. Em geral, os servicos de atengdo priméaria a saude, devem ser dispersos; ao

contrario, servicos de maior densidade tecnolégica, como hospitais, unidades de
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processamento de exames de patologia clinica, equipamentos de imagem, tendem a
ser concentrados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Um dos objetivos fundamentais das redes de atencdo a salde é prestar
servicos de qualidade. Os servicos de saude tém qualidade quando séo focalizados
NOS usuarios; Sao seguros para usuarios e profissionais de saude; sédo baseados em
evidéncias; sao ofertados em tempo oportuno; sao prestados em consonancia com
padrbes oOtimos pré - definidos; sdo submetidos a medidas de desempenho nos
niveis de estrutura, processos e resultados; faz-se de forma humanizada; séo
equitativos; e operam com escala adequada (DLUGACZ; RESTIFO; GREENWOOD,
2004). Uma singularidade dos servigcos de saude € que parece haver uma relacédo
estreita entre escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade. Esta
relacdo estaria ligada a uma crenca generalizada de que servicos de saude
ofertados em maior volume sdo mais provaveis de apresentar melhor qualidade;
nessas condi¢gbes, dentre outras razdes, os profissionais de salde estariam
melhores capacitados a realizar os servicos de saude (BUNKER; LUFT;
ENTHOVEN, 1982).

Os critérios principais para a territorializacdo sanitaria sao: proximidade
territorial, pertencimento cultural regional; subsidiaridade econdmica e social; fluxos
assistenciais: devem ser analisados os fluxos assistenciais, especialmente através
do estudo de origem e destino das internacdes hospitalares e dos atendimentos
ambulatoriais secundarios e terciarios; fluxos viarios: deve ser feito um estudo dos
fluxos viarios, especialmente rodoviarios, através do uso de mapas com
classificacdo das estradas e dimensionamento das distancias e tempos relativos, o
gue leva a um mapa de fluxos que permite identificar o volume de trafico entre os
locais de residéncia e os pontos de atencdo a saude; e estabelecimento de redes e
de seus nos, suas ligacbes e seus fluxos dominantes e definicdo de hierarquia da
rede, permitindo definir os fluxos hierarquicos e transversais (NYSTUEN; DACEY,
1961).

Um ponto central no desenho dos territorios sanitarios é a escala populacional
por nivel de atencdo das redes de atencdo a saude. Para o territorio local, ndo ha

uma escala minima determinada, ja que 0s servigos de atencdo primaria a saude
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devem estar localizados na proximidade das pessoas. Ao contrario, para 0s
territdrios meso ou microrregionais, onde se ofertardo servicos de atencdo
secundaria, a escala minima pode estar entre 100 a 150 mil pessoas e para 0s
territdrios macrorregionais, onde se concentrardo 0s servigos de atencao terciaria, a
escala minima pode estar em torno de 500 mil pessoas (BENGOA, 2001). Para cada
territério sanitario, se deve definir seus limites geogréaficos e sua populacdo e

estabelecer a carteira de servicos que ser a ofertada neste espaco-populacéo.

3.3.4 O desenho das redes de atencdo a saude

Neste momento vao-se desenhar as redes de atencdo a saudes ideais que
servirdo de referencial para a implantacdo, na pratica social, das redes reais. O
estado da arte ndo permite o desenho de uma rede Unica que dé conta de todos os
problemas de saude. Por isso, devem ser propostas redes teméticas: rede de
atencdo a mulher e a crianca, rede de atencédo as doencas cardiovasculares, redes
de atencdo as doencas oncolégicas, rede de atencdo as urgéncias e as
emergéncias etc. A base para o desenho das redes de atencdo a saude esta na
gestdo da clinica que € um conjunto de tecnologias de microgestdo sanitaria,
destinado a prover a atencdo a saude focalizada nos usuérios, efetiva, segura,
humanizada, eficiente, continua e coordenada, a fim de assegurar que padrdes
clinicos 6timos sejam alcancados e que sejam constantemente aperfeicoados para

melhorar a qualidade das praticas clinicas (MENDES, 2006).

Para dar sustentacdo ao processo de desenho das redes de aten¢éo a saude
a diretriz clinica fundamental € a linha-guia referente a é&rea tematica em
consideracdo. A linha-guia € uma recomendacdo sistematicamente desenvolvida
com o objetivo de prestar a atencdo a saude apropriada em relacdo a uma
determinada condicdo ou patologia, realizada de modo a normalizar todo o
processo, ao longo de sua histéria natural, cobrindo, portanto, as acdes de
prevencdo primaria, secundaria e terciaria, e por todos os pontos de atencédo a
saude de uma rede de atencao a saude, envolvendo a atencéo primaria, secundaria
e terciaria a saude. A linha-guia, portanto, € mais ampla que o protocolo clinico que
se fixa numa parte do processo da condicdo ou doenca e, em geral, num Unico

ponto de atencado a saude. O desenho das redes de atencéo a saude inicia-se com a
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elaboracdo das linhas-guia que deve ser feita através de um processo que envolve
vérias etapas. Tendo a linha-guia elaborada, dela saem, naturalmente, os pontos de
atencdo da rede de atencdo a saude. O desenho da rede tematica de atencdo a
salde articulara os niveis de atencao e os territorios sanitarios (Qquando couber rede
de base territorial), distribuindo, por eles, os pontos de atencdo a salde. E, assim,
gue se encontram os momentos 3 e 4 do processo de construcdo das redes de

atencao a saude.

3.3.5 A modelagem da atencado primaria nas redes de atencéo a saude

A ideia de redes de atencdo a saude convoca outra interpretacdo, conceitual
e operacional, da atencdo primaria a saude como estratégia de organizacdo dos
sistemas de saulde, ou seja, com a capacidade de apropriar e reordenar todos 0s
recursos do sistema para satisfazer as necessidades da populagdo. Neste sentido, a
atencao primaria, deve organizar-se, nas redes de atencdo a saude, de acordo com
seis atributos: o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, a
coordenacdo, a orientacdo comunitaria, a focalizacdo na familia e a orientacédo
comunitaria (STARFIELD, 1992).

Além disso, deve cumprir, nas redes de atencdo a saude, trés funcdes: a
funcao resolutiva, de dar respostas efetivas a, pelo menos, 80% dos problemas mais
comuns de saude; a funcdo de coordenacao, de ordenar os fluxos e contra-fluxos
dos usuarios por todos os niveis da rede de atencdo a saude; e a funcdo de
responsabilizacdo, de responsabilizar - se pela salde da populagéo
independentemente do ponto de atencdo a saude em que esteja. O papel
coordenador da atencao primaria a saude nas redes de atencdo a salde manifesta-
se em trés planos: funcional, organizacional e educacional (SALTMAN; FIGUERAS,
1997). A integracdo funcional implica a superacdo de uma visdo estrita dos
pacientes doentes por uma abordagem integrada das necessidades de saude de
populacdes e individuos, de suas familias e da comunidade. A integracao
organizacional envolve a atencdo primaria como coordenadora da atencdo a saude
em todos os pontos de atencdo, a integracdo do cuidado por equipes
multidisciplinares e a integracdo intersetorial, especialmente com os servigos de

assisténcia social. A integracdo educacional visa a desenvolver atitudes,
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conhecimentos e habilidades nos profissionais de salde através de educacgdo
permanente e mudar comportamentos nos pacientes. Portanto, a modelagem da
atencao primaria a saude deve levar em conta esta interpretacdo ampla, conceitual e

operacional, de uma estratégia de ordenacéo de toda a rede de atencéo a saude.

O trabalho de modelagem da atencdo priméria a saude se faz nas seguintes

etapas:

(). A definicdo do escopo de servi¢os primarios que devem ser prestados na rede de
atencdo a saude; Isso se faz, inicialmente, examinando as linhas-guia construidas e
as matrizes de desenho das redes tematicas;

(ii). A definicdo da carteira de servicos da atencdo primaria a saude: Definido o
escopo geral, é necessario detalhd-lo, o que se faz especificando a carteira de
servigos da atencdo primaria a salde em cada rede tematica de atencao a saude;
(ii). A elaboracédo dos protocolos clinicos da carteira de servigcos: trata-se, aqui, da
elaboracdo dos protocolos clinicos. Estes, diferentemente das linhas-guia, séo
diretrizes clinicas mais detalhadas que constituem recomendacdes sistematicamente
desenvolvidas com o objetivo de prestar a atencao a saude apropriada em relacéo a
partes do processo da condicdo ou patologia de um a rede e em um ponto de
atencdo a saude determinado. Assim, o0s protocolos clinicos sdo documentos
especificos, mais voltados as acdes de prevencao, diagnéstico, cura/cuidado ou
reabilitacdo, onde o0s processos sao definidos com maior precisdo e menor
variabilidade. Os protocolos clinicos cumprem, nas redes de atencdo a saude, trés
funcdes: gerencial, educacional e legal. A funcdo gerencial consiste em reduzir a
complexidade do sistema pela via da padronizacdo e em reduzir a variabilidade da
oferta de servicos, uma das caracteristicas inerentes aos sistemas de saude. A
funcdo educacional decorre da utilizagdo das diretrizes clinicas como instrumentos
dos processos de educacdo permanente para os profissionais de saude e de
educagdo em saude para os usuarios. A funcdo educacional vem da utilizagdo dos
protocolos clinicos pelas Cortes Judiciarias em suas deliberacbes sobre os
contenciosos dos servigcos de saude;

(iv). A programacdo da atengdo primaria a saude: os protocolos clinicos explicitam,
detalhadamente, as atividades a serem realizadas e, por isso, servem de base para

a definicdo da infraestrutura fisica necessaria (prédios, equipamentos) e da planta
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de pessoal. Além disso, os protocolos clinicos elaborados devem ser produzidos, em
funcdo dos parametros que preconizam uma planilha de programacdo das
atividades definidas e, a partir desta planilha, serd elaborada uma programacéao
anual para as equipes de atencao primaria a saude. Esta programacao envolvera a
definicdo das atividades a realizar, quem as realiza, em que prazo e em que
quantidade e qualidade. Os protocolos clinicos constituem, também, a base dos
processos de educacdo permanente dos profissionais de saude e da educacdo em

salude dos usuarios dos servicos de atencdo primaria a saude.

3.3.6 A modelagem dos pontos de atencdo a saude secundaria e terciaria nas

redes de atencado a saude

Neste momento vao ser modelados os pontos de atencdo a saude referente
aos niveis secundario e terciario. Esta modelagem envolve a integragéo horizontal e
a diferenciacdo e expansao destes pontos de atencdo a saude que sdo movimentos
prévios necessarios a modelagem final. A modelagem dos pontos de atencéo
secundarios e terciarios comegca com a integracdo horizontal destas unidades de
saude. A integracdo horizontal, juntamente com a integracdo vertical, € um
movimento intrinseco as redes de atencdo a saude, ja que a integracdo dos servicos
€ um elemento constitutivo destes arranjos dos sistemas de saude. Este conceito
vem do campo da economia, articulado com as cadeias de valores inerentes as
cadeias produtivas. A integracdo horizontal ocorre quando duas ou mais unidades
produtivas que produzem 0S mesmos Servigos ou servigcos substitutivos, se juntam

para se transformarem numa Unica unidade ou numa alianca interorganizacional.

Os dois fatores motivadores da integracao horizontal sdo busca de economia
de escala e ganhos de fatias de mercado (TODD, 1996). Nos sistemas publicos de
saude prevalece o objetivo de ganhar escala e operar com maior eficiéncia e
qualidade, dadas as relacdes entre escala e qualidade nos servicos de saulde.
Existem dois mecanismos basicos de integracao horizontal dos servi¢cos de saude: a
fusdo e a alianca estratégica. Portanto, a construcdo dos equipamentos de atencéo
secundéria e terciaria das redes de atencdo a saude deve passar por este momento
de integracdo horizontal, seja através de fusdes de dos pontos de atencdo, seja

através da conformacéo de aliancas estratégicas. Este movimento de integracao
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horizontal tem sido feito em varios paises, como nos Estados Unidos, onde, no
campo da atencdo hospitalar, deu-se uma grande concentracdo destes servigos
(DOWLING, 1997). A integracdo horizontal € muito importante em paises onde a
escala dos equipamentos para as atencdes, secundaria e terciaria, sdo baixas,
determinando deseconomia de escala e servicos de baixa qualidade. A integracao
horizontal é seguida de um movimento de diferenciacdo e expanséo dos pontos de
atencdo secundarios e terciarios das redes de atencdo a saude, com o objetivo de
prestar a atencdo certa, no lugar certo. Neste momento da-se uma aparente
contradicdo no processo de construcdo das redes de atencdo a saude, porque se
aumentam e se diversificam os pontos de atencdo a saude, o que poderia apontar
no sentido de uma maior fragmentacdo do sistema, exatamente o que se quer

superar com a integracdo em redes.

A modelagem dos sistemas de apoio nas redes de atencdo a saude. O
framework operacional das redes de atencdo a saude tem, como componentes
transversais destas redes, dois sistemas de apoio: o0 sistema de apoio diagndstico e
terapéutico e o sistema de assisténcia farmacéutica. Neste momento vao ser
modelados estes dois sistemas de apoio. O sistema de apoio diagndstico e
terapéutico envolve os servicos de patologia clinica e de imagem e o de apoio para
as decisfes terapéuticas. O sistema de assisténcia farmacéutica engloba os ciclos
logisticos de sele¢do, programacao, aquisicdo, armazenamento e distribuicdo dos
medicamentos e as acgdes assistenciais como elaboracdo do memento terapéutico,
dispensacdo, seguimento terapéutico, atendimento farmacéutico, facilitacdo da
adesdo ao tratamento, conciliacdo de medicamentos e farmaco-vigilancia. A
modelagem dos sistemas de apoio pode ser realizada, obedecendo-se aos

seguintes passos:

i. Aintegracao horizontal do sistema de apoio diagndstico e terapéutico;

ii. A definicdo da carteira dos servicos de apoio diagnostico e terapéutico e da
assisténcia farmacéutica iii. A elaboracéo dos protocolos clinicos das carteiras
de servicos de apoio diagnostico e terapéutico e de assisténcia farmacéutica

iii. A elaboragdo dos protocolos clinicos das carteiras de servicos de apoio

diagnéstico e terapéutico e de assisténcia farmacéutica;

iv. A programagdao dos sistemas de apoio.
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Young e McCarthy (1999) descrevem a integracdo de laboratérios de
patologia clinica no Legacy Health System, em Portland, nos Estados Unidos. Ali,
um conjunto desarticulado de varios laboratorios, dispersos por varios hospitais e
sem comunicacao entre si, foram integrados como apoio as redes de atencdo a
saude. Em Curitiba, capital do estado do Parana, no Brasil, varios laboratérios de
patologia clinica foram substituidos por uma Unica central de processamento, o que
permitiu aumentar a escala de exames, automatiza r os procedimentos, opera-los
online e implantar sistemas de controle de qualidade interno e externo. Outro
movimento importante foi descentralizar a coleta de exames para todas as unidades
de saude do sistema municipal. Para unir as duas pontas deste sistema, coleta
descentralizada e processamento centralizado, introduziu-se um sistema logistico
que recolhe as amostras nas unidades de saude e as leva, prontamente, a central
de processamento. Este sistema foi terceirizado para a Empresa Brasileira de
Correios e funciona com muita eficiéncia. Os resultados do sistema de apoio
diagnéstico de Curitiba sdo exames de menores custos, de maior qualidade e

realizados em tempo oportuno (SANTOS et al, 1998).

A integracao vertical dos pontos de atencdo a salde e dos sistemas de apoio
nas redes de atencdo a saude. O framework operacional das redes de atencédo a
saude apresenta, como componentes transversais destas redes, 0s sistemas
logisticos. Os sistemas logisticos, nas redes de atencdo a saude, estdo ligados ao
conceito de integracao vertical. A integragdo vertical - conceito também advindo das
cadeias produtivas da economia - refere-se a combinacdo, numa mesma
organizacdo ou numa alianca interorganizacional, de diferentes unidades produtivas
gque eram previamente autdbnomas, mas cujos produtos sdo insumos de uma
unidade para outra (DOWLING, 1997). Os fatores motivadores da integracao vertical
sdo a superacdo da fragmentacdo dos sistemas de saude, a obtencdo de menores
custos de transacédo no sistema e 0 aumento a produtividade pela otimizagdo de
recursos comuns. Ligado a integracéo vertical esta o conceito de cadeia de valor
gue representa a sequencia de processos de producdo inter-relacionados, dos mais
basicos insumos (recursos humanos, materiais e financeiros) a producdo de
servicos, até a distribuicdo dos servicos ao consumidor final. Os sistemas logisticos

organizam os fluxos e contra -fluxos das pessoas e das coisas nas redes de atencao



63

a saude através de sistemas estruturados com base em tecnologias de informacgéo

eficazes.

Os principais sistemas logisticos das redes de atencéo a saude séo: o cartdo
dos usuérios, o prontuario eletrbnico Unico, os sistemas de acesso regulado a
atencdo a saude e os sistemas de transportes sanitdrios Um segundo sistema
logistico fundamental € constituido por prontuarios eletrénicos Unicos. Os
prontuarios eletrénicos melhoram a divisédo de trabalho entre diferentes prestadores,
reduzem a duplicacdo, melhoram o diagnostico e o plano de tratamento (WHO,
2001). Os elementos fundamentais de um prontuério eletrébnico Unico sdo: o seu
escopo, definido pela identificagcdo do usuario, pela anamnese, pelo exame fisico,
pelos exames complementares, pelo diagnostico ou hipétese diagndstica, pelo plano
de cuidados, pelas intervengbes promocionais, preventivas e curativas realizadas,
pelas receitas eletrbnicas e pelo registro da evolucdo clinica; a integracéo
comunicacional de todos os pontos de atencdo a saude das redes e, deles, com 0s
recursos comunitarios; o empoderamento dos usuarios para as aclfes de
autocuidado; a viabilizacdo de uma atencdo a saude mais segura, reduzindo os
erros médicos e as reacdes adversas de medicamentos; a maior eficiéncia da
atencdo a saude pela reducéo da duplicacdo de procedimentos em varios pontos de
atencdo a saude; o manejo mais efetivo de portadores de condicdes cronicas
persistentes; a incorporacdo dos requisitos de auditabilidade e seguranca; a
incorporacdo do requisito de padronizacdo, ou seja, que os dados possam ser
codificados, classificados e analisados; a incorporagédo de instrumentos de apoio as
decisBes clinicas como algoritmos decisorios provindos de diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias, formularios terapéuticos, lembretes e alertas para o0s
profissionais de salde; o mdédulo gerencial composto por controle de estoque,
compras, faturamento e controle patrimonial; a formatacdo de relatérios clinicos e
gerenciais a serem periodicamente emitidos; e em redes de atencdo a saude

territorializadas, o geoprocessamento dos dados.

Outro sistema logistico fundamental nas redes de atencdo a saude sdo os
sistemas de acesso regulado aos servigos de saude e constituem-se de estruturas
operacionais que mediam uma oferta determinada e uma demanda por servigos de

saude, de forma a racionalizar o acesso de acordo com graus de riscos e normas
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definidas em protocolos de atencdo a saude. Os sistemas de acesso regulado tém
0S seguintes objetivos: organizar a demanda de forma equitativa, transparente e
com seguranca; organizar a demanda com foco no usuario; desenvolver e manter
atualizados protocolos de atencédo a saude organizadores do processo de regulacdo
do acesso; instrumentalizar os fluxos e processos relativos aos procedimentos
operacionais de regulacédo do acesso; programar uma rede informatizada de suporte
ao processo de regulacdo do acesso; manter um corpo de profissionais capacitados
para a regulacéo do acesso; e gerar sistemas de monitoramento e avaliacdo de suas

atividades através da geracao de relatérios padronizados.

Outro sistema das redes de atencdo a saude € o sistema de transporte
sanitario. O objetivo deste sistema é organizar os fluxos de pessoas em busca da
atencdo a saude e estruturar o transporte de amostras de exames complementares.
O transporte sanitario de pessoas destina - se aos usuarios com incapacidade fisica
ou econbmica de deslocarem-se por meios ordinarios de transporte e esta restrito
aos deslocamentos por causas exclusivamente clinicas. Este transporte pode ser
primario e secundario. O transporte sanitario primario faz-se da residéncia ou do
local de adoecimento ou lesédo até uma unidade de saude; o transporte secundario
faz-se entre duas unidades de saulde distintas. O transporte sanitario de pessoas

pode ser dividido em transporte de urgéncia e emergéncia e transporte eletivo.

3.3.7 A modelagem do sistema de governanca das redes de atencdo a saude

A modelagem do sistema de governanca das redes de atencdo a saude faz-
se por meio da modelagem institucional, da modelagem do sistema gerencial e da
modelagem do sistema de financiamento. A modelagem institucional pode fazer-se
de vérias formas, desde um continuo que vai da integracdo vertical de diferentes
organizacdes conformando um Unico ente gestor até uma estrutura virtual instituida
por aliancas estratégicas entre diferentes organizacdes que se associam para gerir
as redes de atencdo a saude. Ainda que nao exista evidéncia empirica sobre que
modelo permite alcancar um maior grau de integracdo das redes de atencdo a
saude, sdo propostos trés atributos desejaveis para uma boa governanca do sistema
(VAZQUEZ et. al., 2005): a responsabilidade de governanca de toda a rede, isto &,

uma perspectiva sistémica no processo decisorio estratégico; a responsabilidade
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com a populagédo adstrita a rede de atencdo a saude; e a coordenacdo entre as
diferentes instituicdes que compdem a rede de atencdo a salde para assegurar a

consisténcia na visdo e nos objetivos estratégicos.

Qualquer que seja a forma adotada h&d que se elaborar o desenho
organizacional das redes de atencdo a saude, o que pode ser feito de diferentes
modos. Lega (2007) propde trés diferentes desenhos. O desenho P, onde P significa
produtos e se refere a estruturas e responsabilidades centradas em dois tipos de
produtos: patologias como diabetes, cancer e clientes, como mulheres, idosos e
portadores de disturbios mentais etc. Este desenho P busca uma integracéo
multiprofissional em diferentes pontos de atencdo a saude. O desenho G, onde G
significa area geografica, busca uma integracdo com base em uma populacdo num
determinado espaco geografico (areas, distritos), ou seja, em territérios sanitarios.
Final mente, o desenho matricial envolve uma estrutura com um sistema de
autoridade dual em que se combinam os produtos e as areas geogréaficas. A
governanca da rede de atencéo a saude deve atuar por meio de sistemas gerenciais
eficazes como o sistema de acreditacdo, o planejamento estratégico, os contratos de
gestéo e o sistema de avaliacao.

O planejamento estratégico das redes de atencéo a saude pode ser realizado
num processo que envolve a formulacdo estratégica, a definicdo dos projetos
estratégicos e o plano operativo anual. A formulacdo estratégica levara a construcéo
dos projetos estratégicos d e médio e longo prazo que implicam os objetivos por
areas de desenvolvimento estratégico, as medidas estratégicas que se vao adotar e
0S recursos que serdo investidos. Estes projetos estratégicos, assim como 0s planos
operativos dele derivados, podem ser feitos estabelecendo acdes e objetivos para
estrutura, processos e resultados, segundo o classico modelo de Donabedian
(2003), por meio de um modelo logico representado por uma hierarquia do s
componentes de um programa. Estes componentes, organizados numa cadeia, sao:
insumos, atividades, produtos e resultados, onde os insumos levam as atividades
gue levam aos produtos que podem levar aos resultados. A analise de consisténcia
deste plano pode ser feita adotando-se a metodologia do marco légico. E desejavel
que a abertura programatica do plano se faca pelas redes tematicas de atengédo a

saude, consideradas prioritarias no projeto estratégico.
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O sistema de planejamento estratégico exigir4, para sua operagdo, a
elaboracdo de contratos de gestdo entre o ente gestor das redes de atencédo a
salde e os diferentes prestadores de servicos de saude envolvidos nestas redes. Se
0 ente gestor integrar verticalmente todos os servicos e coloca-los sob sua
propriedade, ele se relacionard com estes prestadores proprios através de contratos
internos; se os prestadores forem externos ao ente gestor, a relacao far-se-a através
de contratos externos. Portanto, uma capacidade institucional fundamental do ente
de governanca das redes de atencdo a saude € de exercitar a fungdo de compra de
servigos de saude por meio do gerenciamento de contratos. As redes de atencédo a
salde sdo sistemas complexos compostos por diferentes atores sociais em situacao,
onde a cooperacédo entre eles ndo é automatica. Por isso, eles devem negociar entre
Si e estabelecer acordos que permitam, segundo a teoria dos jogos, gerar um
excedente cooperativo (COOTER; ULEN, 1988). Quando aplicados nas instituicoes
publicas, a relacdo contratual permite superar a logica hierarquica de comando e
controle e instituir uma relacdo dialdégica e horizontal entre contratantes e
contratados que se apresentam, nesta relacdo, como parceiros. A l6gica contratual

€, portanto, da cooperacao e ndo da competicao.

Os contratos devem conter uma série de clausulas essenciais que envolvem a
definicdo quantitativa e qualitativa dos produtos, a escolha e a organizacdo dos
recursos, a coordenag&do no tempo e no espacgo, o0 sistema de garantias, o sistema
de monitoramento, o0 sistema de pagamento e o0 sistema de incentivos
(BROUSSEAU, 1993). Um dos elementos mais potentes com que conta o ente de
governanca das redes de atencdo a saude para alcancar seus objetivos de
eficiéncia, qualidade e coordenacdo da atencdo é o0 sistema de incentivos
financeiros aos prestadores, aos servicos e aos profissionais. Somente se lograra
enfrentar os problemas sanitarios no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e
com a qualidade certa - a esséncia das redes de aten¢do a saude -, se alinharem os
incentivos econdmicos com 0s objetivos destas redes. De nada adiantara fazer um
discurso sobre a importancia das medidas de promocéo da saude e da prevencao
das doencgas, se 0s incentivos econémicos estdo dirigidos a remunerar 0S servigos

por procedimentos, segundo suas respectivas densidades tecnoldgicas.
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O sistema de pagamento materializa-se através de formas de pagamento
distintas, expressas nos seguintes tipos ideais: unidade de servigo, procedimentos
definidos por grupos afins de diagnostico, diaria, capitacdo, salario, elemento de
despesa orcamentario ou orcamento global. Diante das varios métodos alternativos
de pagamento, havia, até bem pouco tempo, uma tendéncia a propor a ado¢cdo de
sistemas mistos por uma série de razfes: sdo 0s mais encontrados; dariam mais
flexibilidade aos gestores para compor suas relacbes com os prestadores de
servicos; e permitiriam relativizar os incentivos adversos contidos num sistema puro
(KUTZIN,1995). Contudo, mais recentemente, manifesta-se uma tendéncia para a
forma de pagamento por capitacdo em funcdo de seus efeitos sistémicos positivos
como o incremento de atividades de promocéo da saude e de prevencédo da doencga;
o efeito indutor sobre a organizacdo de um sistema baseado na atencédo continua
em Varios pontos de atencdo a saude; o fortalecimento d a atencdo primaria a
saude; a capacidade de contencdo de custos; e a inducdo do rateio dos riscos
financeiros e sanitarios (World Health Organization, 2000; TELYUKOV, 2001).

Por tudo isto ndo parece haver duvidas de que o pagamento por capitacao
parece ser a forma mais adequada para alinhar o sistema de pagamento com 0s
objetivos das redes de atencédo a saude.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

No que se refere a analise de situacdo das redes de atencdo a saude, a OPS em
questdo possui 96.457 beneficiarios em sua carteira de clientes, onde 90,81%
residem na regido metropolitana de Natal, RN (Figura 1) e 9,19% estédo distribuidos
em 151 municipios do Estado. A Tabela 4 apresenta o numero de vidas por

localidade.
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Figura 1: Namero de vidas da operadora em estudo por municipio da regido metropolitana de Natal,
RN.

Regiao Metropolitana de Natal

1.246 Vidas

1.493 Vidas 69.328 Vidas

1.462 Vidas

12.714 Vidas

Fonte: Pesquisa

Tabela 4: Nimero de vidas, por localidade no RN, das dez regiGes onde h& maior concentracdo de

usuarios do Plano.

Localidade Numero de vidas
CURRAIS NOVOS 703
MOSSORO 671
MACAU 668
ASSU 467
TIBAU DO SUL 410
GOIANINHA 407
JOAO CAMARA 394
CANGUARETAMA 322
SANTA CRUZ 297
NOVA CRUZ 236

Fonte: Pesquisa.

A Figura 2 esboga os dez municipios onde h&a maior concentragdo no nimero

de beneficiarios.
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Figura 2: Os 10 municipios do RN com o maior nimero de vidas.

DIVISAO POLITICO-ADMINISTRATIVA

Fonte: Pesquisa

No que diz respeito as variaveis sociais, seguem os dados obtidos com a

Operadora (Tabela 5).

Quanto a definicdo do modelo de atencdo a saude a OPS desenvolveu um
sistema de gestdo que tem como objetivo ndo somente tratar as doencas, mas
também utilizar todos o0s recursos possiveis humanos, materiais e tecnoldgicos para

preveni-las.



Tabela 5: Situacao da rede de assistencial da OPS em estudo.
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Item Caracteristica Descricao
1 Numero de vidas v’ 96.457
v De 0 a 18 anos: 31.275 vidas
v' De 19 a 23 anos: 7.337 vidas
v De 24 a 28 anos: 11.321 vidas
v' De 29 a 33 anos: 11.361 vidas
2 Usuarios por faixas etarias v De 39 a 43 anos: 7.197 vidas
v' De 44 a 48 anos: 5.972 vidas
v' De 54 a 58 anos: 3.742 vidas
v' Acima de 59 anos: 4.763 vidas
3 USUATiOS DOr SExo v' Sexo masculino: 39.153 vidas
P v' Sexo feminino: 57.304 vidas
4 Estado civil v' N&o informado
5 Situacéo socioeconémica v/ Sem registro
6 Tempo médio de internagdo v 32
7 Taxa de prevaléncia v" N&o informado
8 Numero de Servicos ofertados v 2078 Credenciados
pela rede assistencial
9 Congumo meghp de v" Nao Informado
medicamentos genéricos
v" 10 hospitais
10 Numero de unidades que v' 768 Clinicas Especializadas
prestam um mesmo servico v 383 Servicos de Apoio e Diagndsticos
v" 917 médicos (corpo clinico)
11 Rreéla;;igg dznt:(; deOSe 22:\\;:98: v Servigos Préprios: 04 Clinicas Especializadas
prop & v' Demais Servigcos Contratados

terceirizados

Fonte: Pesquisa.

Abaixo os quatro pilares de gestéo aplicados:

Saber: o conhecimento € um fator primordial para levar adiante o objetivo de

propiciar uma medicina com padrdo de exceléncia. Por isso, mantemos um foco

permanente no aprendizado, investindo em congressos médicos, participando de

eventos, desenvolvendo agbes de apoio cientifico e promovendo a integracdo com

universidades e grandes centros médicos do mundo. Dessa forma, os profissionais e

credenciados estdo sempre atualizados com o0 que existe de mais moderno na

medicina.
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Prever: prever significa antecipar-se aos problemas. Significa estar preparado para
agir de forma proativa, evitando que situacdes médicas aparentemente simples
tornem-se casos cronicos e fatais. Para isso, a operadora nos mais avancados
recursos da tecnologia da informacdo, o que nos possibilita cruzar, comparar e
analisar dados estatisticos nunca antes imaginados. O resultado disso € um sistema
de gestdo Unico, capaz de definir padrbes de risco e de detectar problemas de

saude antes mesmo que eles se manifestem.

Prevenir: Esta provada que o constante monitoramento da saude, combinado a um
estilo de vida saudavel, é uma ferramenta poderosa contra a grande maioria das
doencas. A Gestdo de Saude engloba uma série de programas e acfes que tem
como objetivo promover mais qualidade na vida dos seus clientes, conscientizando-
os da importancia da adocao de habitos saudaveis e dos cuidados preventivos com
a saude.

Tratar: Ao longo de toda a sua histéria, a operadora | investiu para oferecer aos
seus clientes uma das maiores e melhores estruturas médicas no Brasil., a Gestao
de Saude oferece um conjunto de servicos completo, que garante uma medicina

agil, precisa e resolutiva.

Apesar da relevancia dos elementos delineados nos modelos de atencédo a
saude, a OPS em questdo aplica apenas dois dos oito elementos que definem o
modelo de atencdo a saude: promoc¢do a saude e prevencdo de doencas, com 0

desenvolvimento dos seguintes programas:

Programa de Educacao ao Diabetes;

Programa de Atividade Fisica ao Ar Livre;

v

v

v" Programa Peso Saudavel,

v" Programa de Atividade Fisica para Idosos;

v Programa de Mudanca de Estilo de Vida;

v" Programa de Educacao contra a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e apoio

ao hipertenso croénico;

<\

Programa de Preparacao para cirurgia Bariatrica;

<\

Programa de Home Care;

v" Programa de Assisténcia Domiciliar.
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E sabido que o constante monitoramento da satide, combinado a um estilo de
vida saudavel, é uma ferramenta poderosa de prevenc¢do contra a grande maioria
das enfermidades. A Gestdo de Saude da OPS engloba uma série de programas e
acOes que tem como objetivo promover mais qualidade na vida dos seus clientes,
conscientizando-os da importancia da adocdo de hébitos saudaveis e dos cuidados
preventivos com a saude. Outro ponto € o das redes tematicas. A operadora em
estudo néo realiza o desenho das redes de atencédo a saude, desta forma, torna-se
mais dificil a implantacdo de redes reais, distintas no sentido tematico. Na OPS em
questado, os servicos de maior densidade tecnoldgica estdo concentrados na regido
metropolitana, onde também se concentram o maior numero de vidas conforme
Tabela 6

Tabela 6: Concentracao regional: beneficiarios x rede assistencial

% Regido Metropolitana Interior
Beneficiarios 90,81% 9,19%
Rede Assistencial 82,68% 17,32%

Fonte: Pesquisa.

Na Tabela 7 est4 descrito um comparativo entre 0 nimero de vidas e a rede
credenciada da OPS em estudo.

Sobre a modelagem dos pontos de atencao a saude secundarios e terciarios
nas redes de atencdo a saude, verifica-se que a operadora nao realiza nenhuma
etapa da atencdo primaria impossibilitando a integracdo horizontal e vertical das

redes de atencdao.
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Tabela 7: Comparativo entre o nimero de vidas e a rede credenciada da OPS em estudo.

Localidade Numero de vidas Rede Credenciada
NATAL 69.238 1605
PARNAMIRIM 12.714 49
SAO GONCALO DO AMARANTE 1.483 7
MACAIBA 1.462 32
CEARA MIRIM 1.246 21
CURRAIS NOVOS 703 58
MOSSORO 671 151
MACAU 668 25
SAO JOSE DE MIPIBU 540 7
ASSU 467 17
TIBAU DO SUL 410 0

Fonte: Pesquisa.

A Tabela 8 apresenta as principais etapas da modelagem de atencéo primaria

a saude e a situacao atual da OPS em estudo.

Tabela 8: Etapas da modelagem de aten¢éo primaria e a situacdo da OPS.

ETAPAS DA ATENCAO PRIMARIA

REALIDADE DA OPS

Definicdo do escopo de servigos primarios N&o realiza
Definicdo da carteira de servigos N&o realiza
Elaboracéo dos protocolos clinicos da carteira de ~ .

. Né&o realiza
servicos
Programacéo da atencdo priméria a saude N&o realiza

Fonte: elaboragédo propria.

A OPS em questao néo atende aos requisitos de modelagem dos sistemas de

atencdo a saude em sua integra. A integracdo horizontal do sistema de apoio

diagndstico e terapéutico e a definicdo da carteira dos servicos de apoio diagnodstico

e terapéutico da operadora sdo servicos com administracdo independente, mas

garantindo o acesso aos servicos nos varios niveis de atencdo. A elaboracdo dos
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protocolos clinicos das carteiras de servicos de apoio diagnostico e terapéutico e de
assisténcia farmacéutica e a programacao dos sistemas de apoio nao sao praticados
pela operadora. No que se refere ao transporte sanitario de pessoas, a OPS possui
dois servicos Home Care credenciados que realizam o transporte secundério de
seus beneficiarios de urgéncia e emergéncia. O transporte secundério e eletivo é
realizado apenas para 0s pacientes que estdo em Servico de Monitoramento
Domiciliar ou Home Care incluidos no programa de paciente de alto risco ou

atendimento domiciliar.

Os contratos da OPS com sua rede assistencial estdo em conformidade com
as exigéncias da ANS. As Resolucées Normativas da ANS, de numeros 42, 54 e 71,
editadas em 04/07, 28/11/03 e 17/03/2004, respectivamente que regulamentam as
normas para os contratos de prestacado de servicos. O Modo de pagamento mais
utilizado na OPS é o pagamento por producdo de servicos (fee for service), em
alguns casos esquemas mistos em que, a partir de uma légica de base, introduzem-
se elementos das outras formas para corrigir ou promover determinados objetivos

gerenciais.
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Quanto as variaveis sociais, a OPS em estudo ndo possui registro da Taxa
de Prevaléncia caracterizando a auséncia da andlise de situacdo de saude da
populacao que deve utilizar as medidas de morbidade. As propriedades chaves para
descrever uma rede sdo: amplitude, profundidade, nivel de producdo interna e
lideranga. Com relagdo aos elementos internos das redes de atencdo a saude
destacam-se a governanca da rede, a dimensdo estratégica, a estrutura da
organizacao, a cultura organizacional e a lideranca. A analise de eficiéncia da rede
de atencdo a saude pode fazer-se por meio de produtos intermediarios como taxa
média de permanéncia hospitalar ou consumo médio de medicamentos genéricos,
ou com produtos finais, relacionando o consumo de insumos frente aos resultados
sanitarios alcancados. A operadora possui o registro de tempo médio de internacéo
hospitalar, mas n&o apresenta registros sobre o consumo médio de medicamentos
genéricos impossibilitando desta forma a correlagdo entre 0 consumo de insumos e

os resultados.

Um ponto relevante se refere ao modelo de atencdo a salde desenhada
pela operadora em estudo; a nivel nacional, Dos 8 (oito) elementos tidos como
fundamentais para compor o modelo de atencdo a saude, a OPS possui apenas dois
deles implantados — promocéo da saude e prevencdo de doencas — por intermédio
da prética de nove programas desenvolvidos. Outro ponto € o das redes teméticas.
A operadora em estudo nao realiza o desenho das redes de atencdo a saude, desta
forma, torna-se mais dificil a implantacdo de redes reais, distintas no sentido

tematico.

Sobre a modelagem dos pontos de atencdo a saude, é sabido da importancia
de definir o escopo de servigos primarios, definir a carteira de servicos, elaborar os
produtos clinicos da carteira de servicos e programar a atencéo primaria a saude.
Verifica-se que a operadora ndo realiza nenhuma etapa da atencdo primaria

impossibilitando a integracdo horizontal e vertical das redes de atencgao.
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A OPS em questdo nao atende aos requisitos de modelagem dos sistemas
de atencdo a saude em sua integra. A integracdo horizontal do sistema de apoio
diagnéstico e terapéutico e a definicdo da carteira dos servicos de apoio diagnoéstico
e terapéutico da operadora, sdo servicos com administracdo independente, mas
garantindo 0 acesso aos servigcos nos varios niveis de atencéo. A elaboracdo dos
protocolos clinicos das carteiras de servicos de apoio diagnostico e terapéutico e de
assisténcia farmacéutica e a programacao dos sistemas de apoio ndo sao praticadas
pela operadora. No que se refere ao transporte sanitario de pessoas, a OPS possui
dois servicos Home Care credenciados que realizam o transporte secundario de
seus beneficiarios de urgéncia e emergéncia. O transporte secundério e eletivo é
realizado apenas para 0s pacientes que estdo em Servico de Monitoramento
Domiciliar ou Home Care incluidos no programa de paciente de alto risco ou

atendimento domiciliar.

Em suma, as redes de atencdo a saude sdo sistemas complexos compostos
por diferentes atores sociais em situacdo, onde a cooperacdo entre eles nao é
automatica. A partir deste estudo, se verifica que véarias oportunidades de melhorias
podem ser planejada e alcancadas onde o sistema gerencial deve prever, inclusive,
um sistema de avaliacdo das redes de saude contratadas.

Recomenda-se a formulacdo estratégica levara a construcdo dos projetos
estratégicos de médio e longo prazo que implicam o0s objetivos por areas de
desenvolvimento estratégico, as medidas estratégicas que se vao adotar e os
recursos que serdo investidos. Estes projetos estratégicos, assim como o0s planos
operativos dele derivados, podem ser feitos estabelecendo acdes e objetivos para
estrutura, processos e resultados, segundo o classico modelo de Donabedian
(2003).
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