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RESUMO

Este estudo teve por objetivo avaliar a adequacao dos servicos de saude prestados
pelo Plano de Salde Bradesco Saude aos seus beneficiarios. Para tanto, o autor
analisou e comparou os resultados da avaliacdo diagndstica realizada pelo
Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA), nessa operadora de Planos de Saude,
em setembro de 2010, e a avaliagdo para acreditacéo, realizada em conjunto pelo
CBA e a Joint Commission International (JCI), ocorrida em outubro de 2011. Em
ambas as avaliacdes foi utilizado como instrumento avaliativo, o Manual de Padrbes
para Avaliacdo de Planos de Saude, do CBA, criado por esse organismo de
avaliacdo e de acreditacdo e validado, conjuntamente, com a JCI. O autor
selecionou, para a avaliacdo, a funcdo Adequacdo dos Servigos de Saude para 0s
Beneficiarios do Manual de Padrdes para Avaliacdo de Planos de Saude do CBA.
Com base nesta funcdo, foram construidos indicadores para a avaliagcdo de
conformidade do Plano de Saude quanto a adequacdo dos servicos de saude
disponiveis aos seus beneficiarios. O resultado do atendimento aos indicadores foi
cotejado a partir dos relatorios de avaliacdo emitidos pelo CBA, apés as avaliacdes
terem sido concluidas. Pode-se afirmar que a adequacao dos servicos de salude aos
beneficiarios da Bradesco Saude evoluiu positivamente. O estudo demonstrou um
percentual de conformidade de adequacdo dos servicos de saude da Bradesco
Saude de 93,75%, contra 56,25% observados na avaliacdo diagnostica. Conclui-se
que a avaliacdo diagnostica foi fundamental, para que a Bradesco Saude
estabelecesse as medidas necessarias com objetivo de melhor adequar seus
servicos de saude, aos padrées de qualidade e de seguranca, recomendados pelo
Manual.

Palavras-chave: Avaliacdo. Acreditacdo. Planos de Saude. Servigos de Saude.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the adequacy of health services provided
by Bradesco Saude, a Brazilian private health plan, to its beneficiaries in two
occasions: a diagnostic evaluation performed by Consortium for Brazilian
Accreditation (CBA) in Bradesco Saude in September 2010 and a second evaluation
for accreditation conducted jointly by CBA and the Joint Commission International
(JCI) in October 2011. In both cases evaluation instruments were the same, the
Manual of Standards for the Assessment of Health Plans. This Manual was created
by CBA and validated by CBA and JCI. The function Adequacy of Health Services to
Beneficiaries was selected from the Manual of Standards for the Evaluation of Health
Plans. Based on this function, indicators were constructed for evaluating the
conformity of health plan in relation to the services adequacy to beneficiaries. After
the evaluations were completed assessment reports issued by the CBA were
reviewed so results of the indicators following were compared. It can be stated that
the adequacy of health services to beneficiaries of Bradesco Saude evolved
positively, comparing the results observed from the diagnostic evaluation and the
evaluation for accreditation. The study showed a compliance rate of adequacy of
Bradesco Saude health services of 93.75% against 56.25% observed in the
diagnostic evaluation.

Key-words: Evaluation. Accreditation. Health Plans. Health Services.
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1 INTRODUCAO

Pode-se reportar a década de 1930 como o surgimento de um modelo que

concedia a grupos especificos, beneficios previdenciérios e assisténcia a saude.

O seguro social surgiu no Brasil em 1923:

Com a promulgacéo, pelo Presidente Artur Bernardes, da Lei n°
4.682 de 24 de janeiro, de autoria do Deputado Eloy Chaves. Com
esta lei ficou instituido o sistema de Caixas de Aposentadorias e
Pensdao (CAPs), que atendeu, em um primeiro momento, aos
trabalhadores ferroviarios e, posteriormente, aos maritimos e
estivadores. Ao final de 1932, existiam 140 CAPs com quase 19 mil
segurados ativos, 10.300 aposentados e aproximadamente 8.800
pensionistas. Entre as prestacdes oferecidas aos segurados das
CAPs, constavam, além das de natureza previdenciaria, a
assisténcia médica e o fornecimento de medicamentos.
(MERCADANTE, 2002).

Desde entdo surgiram sistemas de assisténcia a saude, restritos a

determinados beneficiarios (funcionarios e dependentes) de institutos ou de caixas,

até o atual Sistema de Saude Suplementar, cuja assisténcia aos beneficiarios é

fornecida por empresas privadas chamadas, genericamente, de Planos de Saude ou

de operadoras de Planos de Saude (OPS).

No que pese as restricbes a fonte Wikipedia, uma visdo panoramica da

Assisténcia Privada a Saude, desde a criacdo dos Institutos de Assisténcia, até o

surgimento dos atuais Planos de Saude encontra-se no Quadro 1, igualmente

extraida de fonte proveniente da Fundacéo Getulio Vargas.

Quadro 1- Evolucdo da Assisténcia Privada a Saude.

Ano

Evento

1923

Lei Eloy Chaves, criacdo da Caixa de Aposentadorias e Pensfes para 0s
empregados das empresas ferroviarias.

1933

Criacdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos (IAPM)

1934

Criacao do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Comerciarios (IAPC)

1934

Criacao do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Bancérios (IAPB)

1936

Criacao do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios (IAPI)

1938

Criacdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Empregados em Transportes e
Cargas (IAPETEC)

1938

Criagdo do Instituto de Pensdes e Assisténcia dos Servidores do Estado (IPASE)

1939

— Criagdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Operarios Estivadores
(IAPOE)

(Continuacgéao)
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(Continuacgéao)

Ano Evento

1944 | Fundagédo da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil (CASSI)

1945 | O IAPETEC incorporou-se ao Instituto dos Empregados em Transportes e Cargas da
Estiva e passou a se chamar Instituto de Aposentadorias e Pensbes dos Estivadores
e Transportes de Cargas

1953 | Criagcdo da Caixa de Aposentadoria e Pensfes dos Ferroviarios e de Empresa do
Servico Publico (CAPFESP)

1960 | Criacdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios e Empregados em
Servicos Publicos (IAPFESP)

1964 | O governo credencia assisténcia médica privada para atender pacientes do servigco
publico (medicina de grupo)

1966 | Criada a Associacao Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE)

1966 | Fuséo de todos os Institutos de Assisténcia Previdenciaria, com a criagdo do INPS
(Instituto Nacional da Previdéncia Social).

1967 | Criada a Unido de Médicos de Santos (UNIMED)

1981 | As seguradoras ingressam na area da saude

1988 | Criado o Sistema Unico de Saude (SUS)

1988 | Criada a lei 9656 que definiu as regras para o funcionamento do setor de Saude
Suplementar

2000 | Criada a agéncia reguladora do funcionamento dos Planos de Saude, a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Fonte: Fundacéo Getulio Vargas (2012) e Wikipedia (2012a).

Nos Estados Unidos, os Planos de Saude surgiram em 1929, para atenderem

as necessidades de grupos especificos, da industria. No Brasil, como o mesmo

objetivo, surgiram mais tardiamente, por volta de 1964.

O primeiro plano de salde em grupo nos EUA apareceu em Dallas,
Texas, em 1929. O Baylor University Hospital procurou estabilizar o
seu fluxo oferecendo a 1.500 professores de escolas publicas um
plano pré-pago (US$6/ano) cobrindo até 21 dias de assisténcia
hospitalar em regime de internacéo por contratante. Esta abordagem
foi escolhida por outros hospitais e grupos de hospitais e se tornou o
modelo para a Blue Cross, que ofereceu o seu primeiro plano em
1932, em Sacramento, Califéornia (PORTER; TEISBERG, 2007,
p. 77).

1.1 RELEVANCIA E RAZOES PARA AVALIACOES E PARA ACREDITACAO

Apesar de razoavel tempo de existéncia, levando-se em consideracdo como

marco contemporaneo 1964, as OPS ndo foram, desde entdo, voluntariamente,

avaliadas, através de uma agéncia especializada em saude. Nao obstante haver um

ranking de OPS, estabelecido atraves de avaliacbes conduzidas pela agéncia

reguladora, o indice de Desempenho de Salde Suplementar (IDSS) ndo é um
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processo de avaliagdo voluntario, e ndo realiza avaliacbes particularizadas,
conduzidas por especialistas, em cada OPS. Obtém dados a partir das proprias OPS
que sdo processados, para se estabelecer entdo, o ranking. Nao ha avaliacdo in loco
das OPS, nem uma avaliacdo direta de satisfacdo com constituintes da rede ou com
beneficidrios. Também ndo avalia, diretamente, a qualidade da rede de servigos das
OPS, seja ela propria ou contratada. A ANS coleta as reclamacdes de beneficiarios
contra as OPS e lista as OPS por ordem de queixas. A ANS publica que o indice
médio de “reclamacgdes” contra OPS de setembro de 2010 a agosto de 2012 evoluiu,
desfavoravelmente, de 0,34 para 0,76 (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, [20127]).

Durante tanto tempo livres de qualquer regulacédo, as OPS, regra geral, nao
se habituaram a prestar contas aos seus beneficiarios e aos demais atores do
Sistema de Saude Suplementar, sobre a qualidade dos seus servi¢os.

Até a promulgacdo pela Presidéncia da Republica da Lei 9.656 (BRASIL,
1998), que definiu as regras para o funcionamento do setor de salde suplementar, o
Estado brasileiro ndo dispunha dos instrumentos necessarios para a regulacdo do
ramo de planos privados de assisténcia a saude, jA organizado e funcionando ha
décadas no pais. A lei, que entrou em vigor em 3 de junho de 1998, instituiu diversas
garantias aos usuarios. A aprovacao do regulamento da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), pelo Decreto 3.327 de 5 de janeiro de 2000 (BRASIL, 2000a) e,
posteriormente, a criacdo da propria ANS, pela Lei 9.961 (BRASIL, 2000b), resultou
da exigéncia da sociedade para a necessidade de se regular o setor.

De acordo com a Lei 9.656 (BRASIL, 1998), o Plano de Saude é definido

como.

Plano Privado de Assisténcia a Saude é a prestacdo continuada de
servicos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou
pés-estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de
garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade
de acesso e atendimento por profissionais ou servigcos de saude,
livremente escolhidos, integrantes ou n&o de rede credenciada,
contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar
e odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente a expensas da
operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao
prestador, por conta e ordem do consumidor.
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Os contratos prévios a Lei 9656 (BRASIL, 1998) que nado foram adaptados
continuam a mercé de clausulas contratuais antigas.

Mesmo com a regulacéo, estdo as OPS em primeiro lugar nas reclamacoes,
por mais de sete anos consecutivos, tendo o Instituto de Defesa do Consumidor
(IDEC), lancado sua terceira cartilha tratando do tema saude: Seu Plano de Saude:
Conheca as armadilhas e abusos, pretendendo alertar os consumidores quanto ao
desrespeito dos Planos de Saude aos cidaddos (INSTITUTO DE DEFESA DO
CONSUMIDOR, 2007).

O 7° Férum da Associagdo Nacional dos Hospitais Privados (ANAHP), em
outubro de 2006, recebeu manifestacdes que refletem os conflitos existentes entre
os atores do setor. Apesar de a ANAHP reconhecer que muitos hospitais privados
também atendem ao SUS, a grande maioria foca sua atencdo apenas no publico
pagante de convénios ou particulares, que representa apenas 20% da populacao
brasileira, informacdo divulgada neste Forum (FORUM DA ASSOCIACAO
NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS, 2006).

Os participantes do Férum expuseram seus pontos de vista, mas cada um
defendeu o seu segmento de atuagéo, sem chegar a um consenso sobre quem deve
ceder primeiro. Ficou clara a dificuldade de se conciliar os interesses de
7.543 hospitais, sendo mais de 60% privados, 2090 OPS (nha ocasiao) e mais de 310
mil médicos e beneficiarios do sistema (FORUM DA ASSOCIACAO NACIONAL DE
HOSPITAIS PRIVADOS, 2006).

Os representantes das OPS exigiram maior economia e sintonia por parte dos
médicos e hospitais, maior eficiéncia dos profissionais, menor desperdicio por parte
dos pacientes, além de uma padronizacdo de procedimentos e custos entre as
instituicoes.

Por outro lado, os hospitais criticaram a atuacédo das OPS, considerando que
estas buscam baixar custos referenciando redes de servigos, por menor preco.
Gestores hospitalares e representantes da classe médica também criticaram a
auséncia de regras claras entre as operadoras, prejudicando muitas vezes o0
segmento da populacédo que mais cresce em todo o mundo: a terceira idade.

Outra insatisfagdo quanto as operadoras referia-se a remuneracao.
Na ocasido remunerava-se, em média de R$ 30,00, por consulta, quando segundo a
ANAHP, deveria ser em torno do dobro. Alias, este tipo de insatisfacdo permanece

nos dias atuais, e movimentos de paralisacdo, capitaneados pelos Conselhos de
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Medicina, contra as OPS tém sido frequentes. A principal reivindicagdo da categoria
€ o0 reajuste do valor das consultas e servicos pagos pelas operadoras, e como

pressdo, paralisacdes do atendimento tém ocorrido, como em 21 de setembro de

2011.

O Sistema de Salde Suplementar possui uma grande pluralidade de atores,

complexamente relacionados, como se observa, no Quadro 2.

Quadro 2 - Atores do Sistema de Saude Suplementar.

Atividade

Atores

Reguladores

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP)

Fiscalizadores

Programa de Orientagdo e Protecdo ao Consumidor
(PROCON) Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor
(IDEC)

Interventores

Ministérios Publicos e Judiciarios

Entidades representativas
das OPS

Unido Nacional de Instituicdes de Autogestdo em Saude
(UNIDAS)

Confederagéo Nacional das Cooperativas Médicas (UNIMED)
Santas Casas Unidas, representante dos Planos de Saude das
Santas Casas

Associagéo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE)
Federac&o Nacional de Salde Suplementar (FENASAUDE)

Entidades representativas
de categorias da saude

Conselho Federal de Medicina (CFM)
Conselhos Regionais de profissionais de saude
Sindicatos de profissionais de saude

Colégio Brasileiro de Cirurgifes (CBC)

Entidades
de hospitais e
instituicdes de saude

representativas
outras

Associagao Nacional de Hospitais Privados (ANAHP)

Sindicato dos Hospitais do Rio de Janeiro (SINDHRIO)
Associacdo Brasileira de Empresas de Internacdo Domiciliar
(ABEMID)

Associacdo Médica Brasileira (AMB)

Fornecedores de materiais
e insumos

Fornecedores de Orteses, proteses, medicamentos e de

equipamentos médicos em geral

Fonte: O Autor (2012).

A gama de atores, com interesses distintos, enseja uma erup¢ao de conflitos,

uma vez tao individuais sdo seus interesses, num setor apenas recentemente

regulamentado (1998),

lembrando que planos anteriores a Lei 9656/98

permaneceram, em muitos casos, sem adaptacao a esta lei.

Em tese, sdo expectativas dos distintos stakeholders:

v Beneficiarios — capacidade de pagar; amplo acesso; qualidade de servigos;

v' Médicos, profissionais de saude/prestadores — liberdade/prestar servigos;

melhor remuneracao;
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v Judiciario/ Ministério Publico — defesa dos mais fracos, conceder
autorizagdes provisorias (liminares), para posterior julgamento do mérito, uma vez
que pode haver risco de grave prejuizo a saude do demandante; e

v Planos de Saude — risco regulatério previsivel; menor interferéncia externa;
lucro.

Expectativas e interesses diferentes, como Miranda descreve:

Prestadores e profissionais de servicos de saude acreditam que o
valor da remuneragdo dos seus servicos estad muito aquém do que
seria justo e que as operadoras de saude sao beneficiadas com esta
situacao; acreditam que as operadoras de saude querem “ganhar
sempre”. Esse quadro contempla as relacdes conflituosas e/ou
distorcidas que permeiam o sistema e demonstra a extensdo desse
comprometimento.

A andlise macroscopica do cendrio sugere que o gerenciamento de
sistema de assisténcia e atencdo a doenca e a saude ndo garante a
criagdo de um sistema de saude sustentavel ou viavel ao longo do
tempo. Portanto, propostas inovadoras de gestao deverdo considerar
relevante criar mecanismos de gestdo que solucionem ou minorem
os dilemas do sistema. A conclusdo é de que os sistemas atuais
caminham, inexoravelmente, para a inviabilidade econémica. Para
combater esta situacdo, varias alternativas sdo propostas, quase
todas baseadas na necessidade de mudar o foco do sistema da
doenca para a saude através da adog¢do de medidas preventivas ou
da modificagdo das préticas atuais de tratamento (excessivamente
intervencionistas e invasivas) (MIRANDA, 2004).

As relacdes dos atores do Sistema de Saude Suplementar sdo peculiares por
vezes e, por outras, comuns aos sistemas de saude, em geral. Especificamente, o
sistema é uma rede interdependente, de convivéncia ndo harmoniosa, em que 0s
atores nao confiam uns nos outros e que buscam seus interesses, sem avaliarem as
consequéncias sobre a propria viabilidade do sistema. A continuar assim, preveem-

se sérias dificuldades para a manutencao do atual sistema:

Na area privada da satude passamos por uma situacdo onde todos 0s
atores do sistema suplementar estdo em crise. A rede de
atendimento, composta por médicos, hospitais, clinicas e
laboratorios, reclamam cada vez mais da baixa remuneracdo. As
Operadoras de Saude vivem uma situacdo que, com raras e
honrosas excecbes, é quase falimentar. Passada a fase onde o
ganho financeiro, decorrente da inflacdo, era mais que suficiente
para esconder 0s crescentes custos da assisténcia a saude, elas se
vém as voltas com instrumentos de gerenciamento e controle de
custos que, nao raramente, tém se mostrado insuficientes para
resolver sua problemética. Os usuarios, por seu turno, estdo cada
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vez mais se esforcando para que em seu orgcamento caibam as
despesas com os Planos de Salde e, por conseguinte, estdo sempre
em busca daqueles que oferecem os menores precos (MIRANDA,
2004).

A relevancia do setor de Saude Suplementar na assisténcia a saude da
populacado brasileira pode ser demonstrada por alguns dados publicados pela ANS,
como (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2012):

v Em dezembro de 2011, o mercado de saude suplementar alcangou a
marca de 47,6 milhGes de vinculos de beneficiarios a planos de assisténcia médica e
16,8 milhdes a planos exclusivamente odontoldgicos, com uma taxa de cobertura
representando evolucdo constante nos ultimos anos;

v Um quarto da populacdo brasileira (25,0%) € coberta por planos de
assisténcia médica. A cobertura dos planos odontolégicos cresce mais rapidamente
e atingiu 8,8% em dezembro de 2011;

v A variagdo do numero de beneficiarios vinculados a planos coletivos novos
acompanhou a variacdo do estoque de pessoas ocupadas entre os anos de 2007 e
2011. Em 2009 e 2011, houve uma forte reducao na variacdo destes beneficiarios,
embora sempre positiva, em vista da variagdo do estoque da populacdo ocupada
nas seis regides metropolitanas estudadas, que concentram aproximadamente 47%
dos beneficiarios vinculados a planos coletivos novos;

v Em dezembro de 2011, 1.016 operadoras médico-hospitalares e 370
exclusivamente odontoldgicas possuiam beneficiarios. No entanto, o nimero total de
operadoras ativas, com ou sem beneficiarios, € decrescente a partir de 2001. A
variacdo do numero de beneficiarios acompanha a do emprego formal,

v A variacdo do numero de beneficiarios de planos coletivos novos
acompanha o desempenho da economia. Em 2011, a taxa de crescimento do PIB
Real sofreu desaceleracao e isso refletiu diretamente na taxa de crescimento destes
beneficiarios, mostrando uma forte correlacdo entre as variaveis;

v Deflacionadas em relacdo a 2011, as receitas com contraprestacdes e as
despesas assistenciais das operadoras seguem uma tendéncia de alta desde 2001.
O lucro operacional em termos reais segue uma trajetoria de crescimento a partir de
2003, sofrendo pequenas redugdes nos anos de 2009 e 2011. Em 2011 a receita
das OPS girou em torno de 81,4 bilhdes de reais e as despesas 67,1 bilhbes de

reais;
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v O indice de reclamacdes contra OPS, junto a ANS evidencia uma
tendéncia de crescimento, podendo estar associado a mudancas nas formas de
acesso aos canais de reclamacado disponibilizados pela ANS (novo site, por
exemplo) e a recente entrada em vigor da RN 259 (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2011a) que dispde sobre a garantia de atendimento aos
beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude;

v Dos mais de cinco mil hospitais cadastrados no Ministério da Saulde
(CNES), 29,2% atendem a planos privados. Em outros tipos de estabelecimentos
estes percentuais variam entre 10,8% (pronto-socorro geral) e 57,9% (consultorios
isolados).

Nesse cenario, os Planos de Saude geram 91% das receitas dos hospitais
particulares e 95% do faturamento dos centros diagnésticos, segundo a revista
Exame, (2004), citando, a época, o vice-presidente da ANAHP (PADUAN, 2004).
Segundo noticia publicada em O Globo de 31/05/2012, na coluna Negécios & Cia,
os 15 grupos associados a Federacdo Nacional de Saude Suplementar
(FENASAUDE) realizaram cerca de 100 milhdes de consultas em 2011, com
despesas médicas assistenciais de R$25,65 bilhdes, com alta de 20% em relagéo a
2010, fato que espelha a representatividade que as OPS tém para a viabilidade dos
servicos de saude. A interdependéncia para a sustentabilidade dos atores do
sistema de saude suplementar, até o momento, nao se refletiu em acordos voltados
a ganhos mutuos; ao contrario as relagdes sao conflituosas e corporativistas.

O setor de saude, em geral, apresenta consumo peculiar, indireto. Varias
etapas sao processadas por pessoas diferentes, e em locais diferentes previamente
ao consumo de servigos. O consumidor, por vezes, nao pode utilizar servigos, sem
analises por outra parte e autorizagdes. O uso de servicos depende, portanto, de
outros atores, daqueles habilitados a solicitar o procedimento, o exame ou outro
servico e, comumente, de autorizagdes das OPS. Nao ha constancia no uso dos
servicos, que depende de fatores externos, por vezes sazonais, como epidemias,
portanto, existe utilizagdo variavel e de baixa previsibilidade. Existem regras,
estabelecidas por contratos e pela cobertura, que se interpbem, por vezes, a
necessidade real ou percebida por beneficiarios, em busca de servicos de saude. Ha
um desequilibrio de forgas; o beneficiario, em especial o individual e o profissional de
saude, isoladamente, tem menor poder de enfrentamento com as OPS. O setor de a

Saude Suplementar evolui para concentracdo, a medida que as 10 maiores
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operadoras detém 32% dos beneficiarios de planos de assisténcia médica. Isto
ocasiona um desequilibrio de forcas, entre Planos de Saude e provedores, fato
somado a que algumas operadoras de menor porte sdo dominantes em suas
respectivas areas de atuacio (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2012).

A tecnologia em saude é de carater cumulativo; ao contrario de outros
setores, as inovagdes tecnoldgicas nao fazem desaparecer tecnologias prévias, em
especial de diagndstico, um dos fatores contributivos para os custos crescentes na
saude. O consumo de servigos de saude, geralmente, ndo cria satisfagdo.
Contrariamente ao consumo tradicional, as pessoas ndo se dao por felizes ao se
valerem de servicos de saude, para tratamento. Nem sempre a utilizacdo dos
servicos de saude é racional, seguindo diretrizes e protocolos; profissionais de
saude indicam exames e procedimentos, por vezes desnecessarios, por “falta de
tempo” para um exame clinico adequado, ou por defensivismo. Os usuarios, por seu
turno, realizam ou repetem procedimentos, aos seus respectivos arbitrios. Sendo o
sistema mutualista e baseado em calculos atuariais, percebe-se a negativa influéncia
destas situacdes. O clipping de noticias da UOL, de 16/11/10, publica declaracdes
do presidente da ABRAMGE, Arlindo Almeida:

A Saude Suplementar no Brasil tem hoje um custo muito alto, como
acontece em todo o mundo e, somente com a vigilancia dos custos
dos servicos prestados, sera possivel manter o negocio das
empresas de Planos de Salde sustentavel. Os prestadores de saude
ainda praticam internacdes e exames desnecessarios aos clientes, o
gue gera um custo muito alto para as operadoras de planos (UOL,
2010).

Ao contrario de outros produtos, a utilizagcdo em saude, faz parte de um ciclo
que nao barateia o produto, ao contrario; quanto mais se usa, maior o custo.  Vem
o setor de saude, em geral, experimentando custos crescentes, causados pela
agregacao desse e de alguns outros fatores. A sinistralidade (resultante do calculo
da despesa assistencial sobre a receita de contraprestagbes) tem sido elevada,
acima da expectativa de 70% das OPS, variando por modalidade de OPS entre77%
a 92%, excetuando-se os Planos de Saude de Hospitais Filantropicos, com
sinistralidade em torno de 53%, mas que atendem planos bastante limitados em

cobertura, e em nimero de beneficiarios. Como causa da elevada sinistralidade tem-
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se, entre outros, o envelhecimento da populacdo, fendmeno este mundial. Esse
fendmeno impacta, diretamente, os custos com a saude.

Estudos do Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS) mostram que o
custo com saude aumenta na propor¢cdo em que as pessoas vao envelhecendo.
Segundo dado da ANS existe uma maior participacdo de idosos nos Planos de
Saude do que na populacdo brasileira, o que é o grande desafio para o
financiamento do sistema suplementar. Cerca de 11% de beneficiarios dos Planos
de Saude sdo pessoas com mais de 60 anos, contra uma marca de 10% de total de
idosos na populacdo. Os dados estudados pelo IESS mostram que, de 2000 a 2009,
a participacdo desse publico em Planos de Saude cresceu cerca de 46%, enquanto
o total de beneficiarios como um todo, 34%. Os dados da Variacdo dos Custos
Médico-Hospitalares (VCHM) que € o total das despesas financiadas pelas
operadoras de planos e seguros de saude para os planos individuais, criado pelo
IESS, e que € um indice que mede a variacdo anual destas despesas, mostram uma
participacdo de idosos de 22%, onde a mostra contém apenas planos individuais.
(INSTITUTO DE ESTUDOS EM SAUDE SUPLEMENTAR, 2010).

Nos proximos 20 anos, a populacao idosa do Brasil podera ultrapassar os 30
milhdes de pessoas e devera representar quase 13% da populacédo ao final deste
periodo. Em 2000, segundo o Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a populacdo de 60 anos ou mais de idade era de 14.536.029 de pessoas,
contra 10.722.705 em 1991. O peso relativo da populacéo idosa no inicio da década
representava 7,3%, enquanto, em 2000, essa proporgao atingia 8,6% (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2005).

E fato que a sinistralidade aumenta com a elevacéo da faixa etaria. Segundo
dados da ANS em 2010, quanto maior a proporcédo de idosos na carteira, maior a
taxa de sinistralidade das operadoras. Operadoras com menos de 10% de idosos
apresentaram sinistralidade média de 79,1%.Ja as operadoras com mais de 50% de
idosos apresentaram uma sinistralidade média de 90,9%. A analise da ANS também
mostrou uma composicdo das despesas assisténcias que varia de acordo com a
participacdo de idosos. Para operadoras com até 10% de idosos, 0s custos
assistenciais alcancaram R$ 1.059,66 per capita, ja para operadoras com mais de
50% de idosos, as despesas assistenciais somaram R$ 2.565,19 per capita. As

despesas assistenciais per capita sao quase 2,5 maiores nas operadoras com maior
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propor¢do de beneficiarios idosos (INSTITUTO DE ESTUDOS EM SAUDE
SUPLEMENTAR, 2010).

Doencas sociais como drogas, alcool e fumo, e o aparecimento de patologias
novas como a AIDS, encarecem cada vez mais a assisténcia a saude. Pode-se
ainda acrescentar a este rol, a depressdo e a obesidade. Segundo estudos
realizados entre 2005 e 2006, nos EUA, por pesquisadoras do Center of Diseases
Control (CDC), o Centro de Controle de Doengas dos Estados Unidos, 5,4% dos
americanos, com 12 anos de idade ou mais, sofrem de depressdo corrente
(PRATTY; BRODY, 2006). Quanto a obesidade e suas consequéncias, vive-se uma
verdadeira epidemia. O mesmo CDC, em publicacdo de junho de 2010, demonstra
que, na faixa etaria de 20 a 74 anos, em 1960 havia 31,5% de americanos com
sobrepeso, 13,4% de obesos e 0,9% com obesidade extrema; entre 2005 a 2006,
esses percentuais passaram a ser de 32,2%, 35,1% e 6,20%, respectivamente
(OGDEN; CARROLL, 2010).

No Brasil, a situacdo se agrava, a medida que o0 pais apresenta
caracteristicas de todos os modelos epidemioldgicos, sendo evidente o periodo de
transicdo epidemiol6gica que atravessa. Apresenta, assim, doencas caracteristicas
de paises de baixa renda, como diarreia e subnutricdo, e outras doencgas, tipicas de
paises com populacdes mais velhas, como as cronicas e degenerativas. A
abordagem desses dois grupos de doencas requer maior esforco por parte dos
programas de salude e, consequentemente, maior despesa. Consequente a esses e
outros fatores, a inflacdo médica tem sido superior a inflagdo geral medida pelos
indices oficiais. A variacdo dos custos médico-hospitalares per capita das OPS
(VCMH) calculado pelo IESS foi de 12,5% no periodo de 12 meses terminados em
setembro de 2009 em relacdo aos 12 meses terminados em setembro de 2008. O
indice VCMH esteve bem acima da inflacédo; a variacdo do indice IPCA, no mesmo
periodo, foi de 5,4%. Esta também tem sido a experiéncia vivida em outros paises. A
despesa per capita com salde na sociedade americana, por exemplo, tem crescido
sistematicamente acima da inflagdo de precos ao consumidor, e acima dos ganhos
salariais nos ultimos 30 anos (CECHIN; MARTINS; LEITE, 2009). Outro fator
relacionado aos custos crescentes é remuneracao por servicos, forma pela qual os
profissionais de saude recebem das OPS. A remuneragdo por servigos,
independente dos resultados, pode se constituir num estimulo consciente ou n&o, de

producido de mais servicos, nem sempre adequados.



23

Como ja citado, a incorporagdo de novas tecnologias ao setor de saude e,
nem sempre utilizadas com a melhor eficiéncia, se agrega a tecnologias anteriores,
portanto ndo abandonadas, e esse carater cumulativo leva a custos crescentes.
Segundo o IESS, a incorporacédo de tecnologias, associada as novas técnicas e ao
maior desenvolvimento de habilidades por parte dos cirurgibes, tem trazido
mudancas na forma de abordagem e tratamento de determinadas patologias. Essas
novas tecnologias oferecem vantagens flagrantes na qualidade de vida do paciente,
mas também custam mais.

A ANS vem determinando a incorporacdo de procedimentos ao rol de
cobertura dos Planos de Saude, ampliando a cobertura de procedimentos. Segundo
a ANS o impacto financeiro nao ¢é alto, contrapondo-se as consideragdes contrarias
das OPS. Segundo Almeida, presidente da ABRAMGE, as imposicdes da ANS
inviabilizardo as pequenas e médias operadoras (ALMEIDA, 2012).

Em resumo, pode-se dizer que o setor de Saude Suplementar, desde sua
origem, nao foi avaliado, voluntariamente, ndo obstante suas particularidades tao
marcantes. A regulamentacéo, indiscutivelmente, importante e fundamental, por si s6
nao € capaz de assegurar a qualidade especifica das OPS. Tanto assim, que a
propria ANS passa a estimular um processo voluntario de avaliacdo para acreditacao
de OPS. A acreditacdo longe de ser uma “panacéia” capaz de resolver todos os
conflitos é, sem duvida, um modo de distender as relagdes, a partir da iniciativa das
OPS, desde que obtida por avaliagbes que considerem dimensdes multiplas da
qualidade em saude, através de padrboes reconhecidos de qualidade.
Indubitavelmente uma avaliacdo de OPS deve considerar dimensdes técnicas
(resultados) e perceptivas dos beneficiarios. Estas dimensbdes devem conter padroes
relativos a ética, selegcdo e treinamento de provedores, relagdes institucionais,
gestao dos Planos de Saude, direitos e deveres dos beneficiarios e dos provedores,
comunicacao e informacao e, evidentemente, a adequacao dos servicos para o0s

beneficiarios.

1.2 A ACREDITACAO NA AREA DA SAUDE

A atual The Joint Commission € a agéncia avaliadora e acreditadora de

instituicbes de saude mais antiga no mundo. Possui uma subsidiaria, a Joint
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Commission International que, ao contrario da empresa mae que realiza avaliacbes
apenas nos Estados Unidos, avalia instituicdes de saude fora dos Estados Unidos.

A iniciativa de acreditacdo em saude partiu do American College of Surgeons,
ou Colégio Médico Americano, com base na teoria do Prof. Ernest Codman (1910)
do End Result Theory, ou Teoria dos Resultados Finais (CODMAN, 1966).

A iniciativa mais antiga no campo da acreditacdo em saude foi a
criacdo da Joint Commission for Accreditation on HealthCare
Organizations (JCAHO) nos Estados Unidos da América em 1951, a
qgual buscava, através da avaliagdo de hospitais, laboratorios e
clinicas, identificar os mecanismos para alcancar a exceléncia na
prestacéo de cuidados, de forma segura, eficaz e custo-efetivo para
os cidaddos. Atualmente a Joint Commission, como instituicdo
independente e sem fins lucrativos, avalia e acredita mais de 18.000
organizacdes e programas de saude nos Estados Unidos. Para ser
acreditada e manter um selo de qualidade, a instituicdo de saude
deve ser submetida, pelo menos a cada trés anos, a uma avaliacéo,
no local, por uma equipe de especialistas da JCAHO e implantar as
recomendacdes dos avaliadores para corrigir eventuais problemas
identificados.

O braco internacional da JCAHO, atual The Joint Commission, a JCI,
tem trabalhado com organizacdes de saude publicas e privadas,
ministérios da saude, e organizacdes globais em mais de 80 paises,
buscando aumentar a seguranca dos cuidados de saude em nivel
mundial através da prestacdo de servicos de certificacdo e
acreditacdo, bem como através de consultoria e servigos educativos
gue visam ajudar as organizacfes de saude a implantar solucdes
praticas e sustentaveis (MEDICI, 2010).

De acordo, ainda, com Meédici (2010), atualmente existem padrdes

internacionais que avaliam a qualidade e capacitacéo de organismos avaliadores.

Os esforgos internacionais para coordenar e criar estandares comuns
no campo da avaliagdo e acreditacdo hospitalar comecaram a
crescer desde 0s anos setenta, ainda que de forma isolada. Mas em
1985, um grupo internacional de profissionais de gestdo hospitalar se
reuniu em Udine (Itdlia) para discutir padrdes e processos para a
garantia de qualidade em saude, sob influéncia de Avedis
Donabedian. Esta reunido gerou um movimento que, sob a lideranca
de Peter Reizenstein, criou uma Conferéncia Anual. Deste esforco
surgiu, em 1995, a International Society for Quality in HealthCare
(ISQUA).Em 1999 a ISQUA estabeleceu o programa internacional de
Acreditacdo (IAP), destinado a acreditar internacionalmente
instituicdes acreditadoras de hospitais e estabelecimentos de saude,
de acordo com o0s estandares e padrdes adotados pela ISQUA. Em
setembro de 2010 cerca de 17 organizac¢des internacionais estavam
acreditadas pelo IAP para aplicar 28 conjuntos de padrdes de
acreditacdo. A ISQUA também supervisiona, ao nivel internacional,
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seis programas de treinamento de acreditadores de qualidade
hospitalar.

Segundo o presidente da JCI, a acreditacéo se caracteriza pela utilizacdo de
meétodos efetivos para a avaliacdo, da conformidade de organizacées com padrbes
estabelecidos; segundo o mesmo, a JCI vem fazendo isso ha 60 anos (CHASSIN,
2011). Chassin enfatiza, no mesmo Congresso, que a acreditagdo ndo € uma
panacéia a resolver todos os problemas com a qualidade. A acreditacdo de
instituicbes de saude adquiriu tal importancia que agéncias especializadas em
“turismo médico”, listam organismos acreditadores ou certificadores de qualidade, e
recomendam a seus clientes que verifiguem se 0s hospitais que procuram estao
acreditados. Uma lista de organismos acreditadores e certificadores de qualidade
esta, por exemplo, na pagina eletrénica da Online Medical Tourism ou Turismo
Médico Online (ONLINE MEDICAL TOURISM, [200-?]).

Além da JCI, outras organizagfes, cada qual com sua metodologia, realizam
avaliacbes para acreditacdo, como a Trent Accreditation Scheme ou Sistema de
Acreditacao Trent, a QHA Trent Accreditation ou QHA Acreditacdo Trent a Australian
Council for Healthcare Standards International (ACHSI) ou Conselho Australiano
para Padrbes Internacionais de Cuidados de Saude, a Accreditation Canada ou
Acreditacdo Canada, e a Accreditation of France (La Haute Autorité de Santé) ou
Acreditacdo da Franca (Alta Autoridade de Saude) (WIKIPEDIA, 2012b).

No Brasil reconhece-se a avaliacdo do Hospital dos Servidores do Estado
(HSE), no Rio de Janeiro, como a primeira iniciativa relativa a acreditacdo de uma
instituicdo hospitalar publica. Por suas inovacdes técnicas e administrativas o HSE
foi reconhecido como o mais avancado hospital publico da América Latina por
autoridades nacionais e estrangeiras, que |lhe conferiram a Classe A no Sistema

Internacional de Classificacdo de Hospitais, na década de 60.

Os primeiros esforcos de acreditagdo hospitalar no Brasil se
realizaram a partir no setor publico dado ser esse o principal
financiador de hospitais no pais. Nos anos setenta, com o objetivo de
classificar os hospitais quanto a qualidade para efeitos de pagamento
diferenciado, o entdo Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS)
estabeleceu Regras de Classificagdo Hospitalar (RECLAR). A ideia
de avaliacdo e classificacdo hospitalar com o sistema estabelecido
se mostrou instavel e foi abandonada, sendo retomada somente no
final dos anos 1990 quando o Ministério da Saude cria o “Programa
de garantia e aprimoramento da qualidade em saude”. Deste fato se


http://en.wikipedia.org/wiki/Trent_Accreditation_Scheme
http://en.wikipedia.org/wiki/QHA_Trent_Accreditation
http://en.wikipedia.org/w/index.php?title=La_Haute_Autorit%C3%A9_de_Sant%C3%A9&action=edit&redlink=1
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desdobram: a criagdo do “Programa de Avaliagdo e Certificagdo de
Qualidade em Saude — PACQS”, da Organizacdo Nacional de
Acreditacdo — ONA, e do Consorcio Brasileiro de Acreditacdo — CBA,
esta Ultima filiada & JCAHO (MEDICI, 2010).

A ONA foi criada por um incentivo do Ministério da Saude, como “instituicao
competente e autorizada a operacionalizar o desenvolvimento do processo de
acreditagdo hospitalar no Brasil” (MEDICI, 2010). De acordo, ainda, com este autor a
estruturacdo de agéncias avaliadoras e acreditadoras de instituicbes de saude

remonta, no Brasil, ao ano de 1994.

Em 1994, o Colégio Brasileiro de Cirurgibes- CBC organizou,
juntamente, com a Academia Nacional de Medicina e o Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro —
IMS/UERJ, o Seminério de Acreditacdo de Hospitais e Melhoria da
Qualidade, que contou com a participacdo de especialistas
internacionais. Como fruto deste Seminario, foi criado pelas
instituicdes organizadoras o Programa de Avaliagédo e Certificagéo de
Qualidade em Saude — PACQS, com o objetivo de aprofundar a
andlise e a implantacdo de procedimentos, técnicas e instrumentos
voltados para acreditagdo de hospitais e prestar cooperagao técnica
as instituicdes de saude comprometidas com o processo de melhoria
continua da qualidade. O Seminario apontou para trés direcdes
principais:

- A criacdo de uma agéncia de acreditagdo ndo-governamental;

- O desenvolvimento de padrdes internacionais e procedimentos para
a acreditacdo de servicos e sistemas de saude; e

- A disseminacdo de métodos e procedimentos de geréncia de
qualidade em saude.

Em julho de 1997, a Fundacdo Cesgranrio promoveu no CBC, em
conjunto com as instituicdes participantes do PACQS, a oficina de
trabalho "A Acreditacdo Hospitalar no Contexto da Qualidade em
Saude", com representantes da Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations — JCAHO — a mais antiga organizacao
acreditadora do mundo — e convidados internacionais, para discutir e
propor metodologias de avaliagdo de hospitais com base na
experiéncia internacional de acreditacdo. Como desdobramento
daquele evento, em 1998, foi constituido o Consorcio Brasileiro de
Acreditacio de Sistemas e Servigos de Saide- CBA (MEDICI, 2010).

O CBA tem um acordo para Acreditacdo Internacional conjunta, sendo o
representante exclusivo da JCI, no Brasil (MEDICI, 2010).

O Hospital Israelita Albert Einstein, em Sao Paulo, SP, foi o primeiro hospital
acreditado pela JCI no mundo, em 1999, ja tendo sido reacreditado, até o presente,

pela quarta vez.
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Ainda que muitos defendam que a acreditacdo de hospitais deve ser um
processo compulsorio, na maioria dos paises o0 processo de acreditacao € voluntério.
S&ao as proprias preferéncias dos cidadaos, ao exercer sua liberdade de escolha e
estar informado sobre a qualidade das instituicdes de saude, que levam as mesmas
a buscar voluntariamente acreditar-se junto a uma instituicdo de avaliacdo de

qualidade em saude.

A vantagem de o processo ser voluntario reside no fato de que, ao
ser assim, sdo as condicbes reais da concorréncia entre as
instituicoes e a divisdo da fatia do mercado que aumenta a vontade
politica e o interesse da geréncia e a motivacdo do staff das
instituicbes  hospitalares em se acreditar., Com isso as
recomendacdes dos avaliadores para a acreditacdo se tornam muito
mais consensuadas e 0 processo de sua implantagdo passa a ser
mais agil e efetivo (MEDICI, 2010).

1.3 A ACREDITACAO DE PLANOS DE SAUDE

A histéria da Acreditacdo de OPS, assim como a de Hospitais se reporta,
também, aos EUA quando, em 1990, surgiu o National Committee for Quality
Assurance (NCQA) ou Comité Nacional para Garantia da Qualidade.

Os Planos de Saude acreditados passam por um conjunto de mais de 60
padrbes e devem prestar contas do seu desempenho em mais de 40 areas, a fim de
ganhar o selo de aprovacdo do NCQA. Normas mais rigorosas estdo sendo
desenvolvidos atualmente. Estas normas visam promover a adocdo de estratégias
para melhorar o atendimento, reduzir custos, pagar provedores com base no
desempenho, fornecer aos consumidores mais informacdo e possibilidades de
gestdo de saude e avaliacdo de desempenho médico.

O NCQA avalia planos que abrangem 109 milhdes de americanos, ou 70,5%
dos americanos inscritos em Planos de Saude. Ainda assim, mais de 150.000.000
pessoas permanecem atendidas por Planos de Saude nos EUA, sem mensuracao
da qualidade, isto é 57% das pessoas com Planos de Saude nos EUA estéo
cobertos por planos sem controle da qualidade clinica (NATIONAL COMMITTEE
FOR QUALITY ASSURANCE, 2010).

Outro organismo avaliador e acreditador de Planos de Saude nos Estados
Unidos é o Utilization Review Accreditation Commission (URAC) ou Comisséo para

Revisao de Utilizacdo de Acreditacdo, fundada em 1980. A URAC acredita muitos
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tipos de organizacbes de saude, incluindo Planos de Saude, a partir de 1990. Os
padroes séo estabelecidos por um comité e a URAC os disponibiliza, em rascunho,
para consultas e criticas, antes de publica-los.

Em 8 de julho de 2008, na sede da ANS, no Rio de Janeiro, foi realizado o
seminario “Acreditagdo: Sintese da Revisdo Bibliografica”. Nesse seminario foram
abordados assuntos pertinentes a avaliacdo e a acreditacdo de OPS, ocasido em
gue se considerou a experiéncia internacional com avaliacéo e acreditacdo de OPS
em outras partes do mundo. Uma sintese desse seminario foi descrita a Rede
Nacional de Advogados Especializados na Area da Saude, pela assessora da
Diretoria de Gestdo da ANS, Fatima Siliansky de Andreazzi:

A primeira experiéncia abordada foi a dos Estados Unidos, cujos
membros do 6rgédo responsavel pela Acreditacdo do setor, National
Comittee for Quality Assurance (NCQA), ja haviam participado de
ciclo de debates na ANS em 2007. Em 1991, a ONG americana
comecou a acreditar as MCOs (Organizagbes de Atencao
Gerenciada — Managed Care) em resposta a necessidade de
padronizagéo e informacéo objetiva sobre a qualidade dos cuidados
de saude destas organizacgdes. O principal objetivo desse processo €
ajudar os empregadores e consumidores a optarem por Planos de
Salde baseando-se em qualidade. Apresentando um modelo de
salde bastante diferente do americano e do brasileiro, na Coldbmbia
0s empregados autbnomos e pensionistas devem se associar a uma
Entidade Promotora de Saude (EPS), que funciona como uma
gestora dos recursos destinados a seguridade social, num processo
onde os empregados podem escolher a qual EPS se filiar. Estas
instituicdes sado acreditadas por uma Unica entidade selecionada pelo
Ministério da Saude, cujo objetivo é estimular a competicdo. O
Canada, a semelhanga do Brasil, possui um sistema universal de
salde publica, tendo as operadoras privadas como entidades
suplementares. Nesse pais, 0 processo de avaliacdo das operadoras
objetiva garantir seguranca, eficiéncia e confianca na prestacdo de
servicos de saude. Ja na Australia, a cobertura de saude privada é
considerada a principal maneira de melhorar as opg¢des de escolha
de nivel de cuidado e quase metade da populacédo australiana possui
plano de saude privado. L& o processo de acreditagdo € organizado
pelo Ministério da Salude e visa aumentar a confiangca dos
consumidores e promover atendimento com melhor qualidade
(ANDREAZZI, 2008).

A iniciativa pioneira de acreditacdo de OPS no Brasil é do Consorcio
Brasileiro de Acreditagcédo (CBA), que em 2009 elaborou, e em 2010 publicou, o
primeiro Manual de Padrbes para Avaliacdo de Planos de Saide (CONSORCIO
BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010). Esta iniciativa teve o apoio da Joint


http://www.planosdesaudesenior.com.br/
http://www.planosdesaudesenior.com.br/
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Commission International (JCI), que se associou ao CBA, na validacao do Manual de
Padrbes para Avaliacdo de Operadoras de Planos de Saude. Posteriormente, em
outubro de 2011, o CBA e a JCI realizaram a avaliagdo conjunta da Bradesco
Saude, para acreditacao.

Ap6s a elaboracdo do Manual do CBA, a ANS editou e publicou uma
resolucdo normativa, a RN n. 277, que estabelece condi¢cdes e dimensdes, com seus
respectivos itens de mensuragao, para que OPS sejam avaliadas para acreditacao,
voluntariamente (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011c). A
ANS tem incentivado as OPS a se submeterem a processos de acreditacdo, desde
2009. A mesma ANS estabeleceu um ranking das OPS, através de ume processo
gue avalia os Planos de Saude através de dimensdes cujos niveis de conformidade
sdo atribuidos pela verificacdo de dados e de documentos enviados a ANS. A
importancia desta avaliacdo € inconteste, mas insuficiente, sendo a prépria ANS
incentivadora de um processo de avaliagcdo bem mais amplo, como reza a prépria e
citada RN n. 277 (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011c). A
ANS, ainda, estimula as OPS para que se submetam a avaliacbes de seus
programas de gerenciamento de cronicos, ndo se constituindo esse tipo de
avaliacdo, em uma avaliacdo das OPS e sim, apenas, dos seus programas de
gerenciamento de crdnicos.

Ainda com objetivo de avaliar OPS, o CBA elaborou mais uma metodologia
avaliativa que atendeu as determinacbes da RN n. 277 da ANS (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011c) e para isso criou o Manual do CBA
para Avaliacdo de Operadoras de Planos de Saide Metodologia Il (CONSORCIO
BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2011). O CBA foi homologado em marco de
2012, pela ANS, para avaliar e acreditar OPS.

De acordo com informacdes pessoais prestadas pela Coordenacédo de
Acreditacdo de Operadoras de Planos de Saude (CAOPS) do CBA, durante o
periodo compreendido entre 21 e 22 de maio de 2012 a Bradesco Saude submeteu-
se, voluntariamente, a uma avaliacdo conduzida por avaliadores do CBA, através da
metodologia baseada na RN n. 277 da ANS e obteve a outorga de acreditagcdo em
nivel | (méaximo). (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011c).

Segundo comunicacdo pessoal da Dra. Maria Manuela A. P. Santos,

superintendente do CBA, a acreditacdo de OPS deve ser um processo voluntario.
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A acreditagdo de OPS, como a de instituicbes de saude, € um
processo voluntario e continuo visando a melhoria dos cuidados
prestados pelas organizacbes que a ele aderem. Resulta do
comprometimento da instituicdo com a melhoria continua de seu
desempenho e da participacdo do CBA, em atividades de educacdo,
preparacdo e avaliacdo dos servicos existentes. Quando uma
instituicdo se candidata a acreditacdo ela inicia o processo e através
do desenvolvimento de diferentes etapas, constr6i de modo
articulado e integrado o caminho até a acreditacdo (SANTOS, 2012).

1.4 OBJETIVO DO ESTUDO

O objetivo do presente estudo é avaliar a adequagéo dos servigos prestados
pela Bradesco Saude aos seus beneficiarios, em dois momentos. O primeiro,
quando da avaliacdo diagndstica, ocorrida no periodo de 13 a 16 de setembro de
2010, nesta seguradora de saude, como parte do processo de sua preparacgao, para
a avaliagao final, de acreditacdo internacional, pelo CBA, em conjunto com a JCI.
Esta avaliagdo foi conduzida por especialistas do CBA, teve -carater
predominantemente formativo e foi centrada nos participantes. O segundo momento
foi o da avaliacdo para acreditagcao internacional CBA, ocorrido entre 3 e 5 de
outubro de 2011, isto é, cerca de um ano apds a avaliagao diagnostica. A avaliagéo
de acreditacdo assemelha-se a diagndstica, porém com carater predominantemente
somativo. Foi realizada por especialistas do CBA e da JCI.

O autor participou de ambas as avaliagdes; na diagndstica como avaliador
lider, e na de acreditacdo, como observador.

A adequacao dos servicos de saude prestados pela rede das OPS € avaliada
pelos beneficiarios, geralmente, através da capacidade que o Plano de Saude tem
em atender a demanda de servigos. A percepcdo sobre a qualidade do Plano de
Saude é fortemente considerada por esse aspecto.

A partir de 19 de dezembro de 2011, as OPS passaram a ter que garantir aos
seus beneficiarios o atendimento as consultas, exames e cirurgias nos prazos
maximos definidos pela ANS, que vao de trés a 21 dias, dependendo do
procedimento, contados da sua solicitacdo junto a operadora. As regras estao
dispostas na Resolucdo Normativa n. 259, publicada em junho de 2011(AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011a). Fica patente que a resolucéo
objetiva, também, estimular as OPS a promover o credenciamento de prestadores

de servicos nos municipios que fazem parte de sua area de cobertura. A resolucéo
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determina que a operadora oferega pelo menos um servi¢go ou profissional em cada
area contratada, mas ndo garante que a alternativa seja a de escolha do
beneficiario. A resolucdo prevé a garantia de transporte do consumidor caso nao
haja oferta de rede credenciada em seu municipio e nos municipios limitrofes. Onde
nao existirem prestadores para credenciamento, a operadora podera oferecer a rede
assistencial nos municipios vizinhos que pertencam a sua regido de saude. Nos
casos de urgéncia e emergéncia a OPS deverd oferecer o atendimento,
invariavelmente, no municipio onde foi demandado ou se responsabilizar pelo
transporte do beneficiario até o credenciado mais proximo.

N&o obstante a determinacgéo de prazos para marcacdo de servi¢cos de saude,
a midia tem divulgado o ndo atendimento aos prazos estipulados, por parte de
algumas OPS.

Indubitavelmente a adequac&o da rede de servicos de uma OPS deve ser
avaliada pela sua capacidade de atender (oferta) a demanda de servicos em prazos
compativeis, e que ndo exponham os beneficiarios a riscos ou agravos a saude. Por
outro lado h& que se ter uma avaliacdo da rede de servicos de saude através de
parametros avaliativos que considerem a qualidade dos servi¢os prestados.

Além da capacidade de oferta de servicos, para atender a demanda
considera-se, nesse estudo, como adequacéo da rede de servicos de uma OPS, o
monitoramento qualitativo que a OPS faz de sua rede, os critérios técnicos para a
configuracdo da rede, para a manutencdo e substituicdes, os servicos prestados
considerando-se necessidades especiais de grupos de beneficiarios, além de outros

itens avaliativos especificos oportunamente descritos.

1.5 QUESTOES AVALIATIVAS

Considerando-se as avaliagdes ocorridas nas fases de diagnostico e de
acreditacdo internacional da Bradesco Saude, formulam-se duas questdes
avaliativas:

1) Em que nivel de adequacdo os servicos de saude da Bradesco Saude
encontravam-se durante as avaliacbes diagnosticas e para acreditacao

internacional?
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2) Havia diferencas nas conformidades observadas quanto a adequacéo dos
servicos de saude da Bradesco Saude nas avaliacbes diagnésticas e para

acreditacdo internacional?



2 CONSTRUCAO DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO PARA OPERADORAS
DE PLANOS DE SAUDE

2.1 O MANUAL DE ACREDITACAO

O presente estudo se prende, exclusivamente, ao primeiro manual elaborado
pelo CBA, para avaliacdo de acreditacdo de OPS (CONSORCIO BRASILEIRO DE
ACREDITACAO, 2010). Nele existem funcdes, que possuem padrdes, propositos
(razdo de ser do padrdo/relevancia do padrdo) e elementos de mensuracdo, que
estabelecem a conformidade com os padrées. Constam, ainda, do Manual uma lista
de indicadores de qualidade, que o Plano de Saude deve medir, assim como uma
pesquisa da satisfacdo dos beneficiarios, que o Plano de Saude necessita realizar,
seguindo o padréo determinado pelo Manual.

O CBA iniciou a elaboracdo do Manual em 2009 (CONSORCIO BRASILEIRO
DE ACREDITACAO, 2010), a partir da identificacdo da necessidade dos Planos de
Saude serem avaliados por padrbes maximos de exceléncia de qualidade. Motivou o
CBA a criar uma metodologia para avaliacdo e acreditacdo de OPS, a inexisténcia
No Nosso pais, de um organismo especializado para isso, mesmo diante de tudo ja
exposto e reiterado, em relacdo as OPS, desde sua importancia no atendimento a
milhdes de beneficiarios, até a imbricada e conflituosa rede de relacionamento com
os stakeholders do sistema, sobretudo a falta de avaliacdo sisteméatica da qualidade
das OPS. Para isso o CBA se preocupou em criar uma metodologia e instrumentos
avaliativos; organizou um grupo de trabalho constituido por especialistas, para entéao
elaborar os instrumentos avaliativos. Com esse objetivo, o autor desse estudo, como
especialista do CBA, foi a Washington, onde participou de um curso sobre avaliagao
de Planos de Saude, ministrado pelo NCQA.

Na elaboragdo do Manual de avaliacdo foram considerados, para o
estabelecimento de padrbes, aspectos de relevancia no relacionamento das OPS
com sua comunidade: direitos dos beneficiarios e familiares, adequacao dos servigos
de saude contratados, gerenciamento da operacdo do plano de saude,
gerenciamento da qualidade, critérios para selecdo da rede de servigos, educacgao
da rede de servicos, educacdo em saude para beneficiarios e familiares e
gerenciamento de doencas cronicas e o gerenciamento da comunicacéo do plano de
saude com sua comunidade. Uma vez construido, o Manual foi validado a partir de

uma avaliagdo simulada realizada de 11 a 13 de setembro de 2009 na Bradesco
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Saude. Participaram desta avaliacdo dois técnicos especialistas em avaliacdo do
CBA, o coordenador de acreditacao de OPS do CBA e um dirigente sénior da JCI, o
Dr. Paul VanOstenberg, especialista em acreditacdo em saude e possuidor de
grande experiéncia em elaboracdo de manuais para avaliacao.

Esta avaliacdo foi centrada nos participantes, conduzida pelos especialistas
do CBA e utilizou como instrumento avaliativo a versao original do Manual. Os
especialistas do CBA e os participantes consideraram que o instrumento avaliativo
atendia as necessidades para que uma OPS fosse avaliada. Foram, a seguir, feitos
ajustes no Manual, a partir das observacdes extraidas da avaliacdo simulada, apés
reunides de trabalho com especialistas do CBA e com o Dr. Paul VanOstenberg, da
JCI.

Desse modo, o Manual foi concluido, e em 2010 catalogado obtendo o IBSN
978-85-61459-04-8 (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010). Uma
versdo em inglés foi providenciada e entregue a JCI.

Foram também estabelecidas as regras de decisdo para que uma OPS
avaliada fosse acreditada o que, em termos gerais, determina que a OPS tenha
conformidade agregada com os padrbes das funcdes do Manual, indicadores de
qualidade e com a pesquisa de satisfacdo dos beneficiarios (CONSORCIO
BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010).

Para a avaliacao de conformidade de cada elemento de mensuracao (EM), de
cada padrédo, foram estabelecidas quatro possibilidades: totalmente conforme,
parcialmente conforme, ndo conforme ou nédo aplicavel. Quando a resposta para 0s
requisitos especificos do elemento de mensuracao for sim ou sempre ou ocorrer em
90 a 100% das vezes, 0 EM sera considerado conforme. Quando a resposta para 0s
requisitos especificos do EM for geralmente ou as vezes ou ocorrer em 50 a 89%
das vezes o EM sera considerado parcialmente conforme e quando ocorrer
raramente ou nunca ou menos que 49,90% das vezes, ndo conforme. Quando um
EM nao for aplicavel, ndo é considerado.

Cada padrdao das fungbes apresenta expectativas, a partir de sua
conformidade, inerentes a melhoria da qualidade e a seguranca dos cuidados
prestados, direta ou indiretamente, pela OPS aos seus beneficiarios.

Sao as seguintes as fungbes do Manual: Direitos dos Beneficiarios e
Familiares; Adequacgéo dos Servi¢os para os Beneficiarios; Gerenciamento do Plano

de Saude; Gerenciamento e Melhoria da Qualidade; Selecdo e Educacdo da Rede
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de Provedores e Servigcos; Educagdo em Saude de Beneficiarios e de Familiares; e
Gerenciamento da Informacdo e Comunicagdo. Estas funcbes se agregam aos
Indicadores de Qualidade para Avaliacdo de Planos de Saude e com a Pesquisa de
Satisfacdo de Beneficiarios de Planos de Saude, que apresentam, igualmente,
expectativas para a melhoria da qualidade e a seguranca dos cuidados, como
instrumentos avaliativos, genericamente, chamado de Manual (CONSORCIO

BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010).

2.2 DIREITOS DOS BENEFICIARIOS E FAMILIARES

Nessa funcédo do Manual (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO,
2010) sao destacaveis como objetivos a cobertura contratual, e a verificacdo do
entendimento do beneficiario sobre esta; o apoio aos direitos e responsabilidades
dos beneficiarios, por parte da OPS; o fornecimento de informacdes suficientes aos
beneficiarios para que eles possam ter pronto acesso aos Servi¢cos € a canais para
reclamacdes e esclarecimentos, assim como de informacdes sobre reajustes e
cobrancas extras; o fornecimento de tratamento ético, atencioso e respeitoso, de
acordo com os valores e crencas individuais e sem quaisquer formas
discriminatorias; o relacionamento com os beneficiarios balizado por um Cddigo de
Etica Institucional.

Uma das queixas frequentes dos beneficiarios deve-se ao ndo entendimento
sobre seus direitos contratuais. Isto os leva a escolherem OPS com coberturas
inadequadas as expectativas e necessidades ou a procura por servicos “nao
cobertos” Uma vez que a OPS ofereca aos beneficiarios um processo para que
estes entendam a cobertura contratual, e que este processo seja avaliado, isto é,
haja uma verificacdo de sua efetividade, espera-se que este ponto de possivel
colisdo entre OPS e beneficiarios seja evitado.

Inadequada informagéo sobre como e aonde ser atendido faz com que
beneficiarios percam tempo, retardem o atendimento, gerando prejuizos e
insatisfacbes. A OPS que dispor de efetiva comunicacdo com seus membros e
mantiver canais abertos para reclamagdes e sugestdes, uma vez utilizando-se das
informacdes recebidas, para melhorias, certamente diminuird conflitos nesta esfera.

A frente de reclamacdes de beneficiarios estéo os reajustes e cobrancas extras, por
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servicos nao cobertos, como acomodacgfes de padréo superior. Beneficiarios bem
informados serdo menos surpreendidos por estas situagoes.

Espera-se, certamente que haja respeito as individualidades, aos valores e
crencas dos beneficiarios. A postura dos colaboradores de uma OPS deve ser
balizada por um Codigo de Etica Institucional e eventuais infragdes analisadas por
um Comité de Etica. Imagina-se assim, que beneficiarios podem manter em nivel da
OPS, situacBes que poderiam levar a outras estancias, como a Conselhos e a

Justica.

2.3 A ADEQUACAO DOS SERVICOS PARA OS BENEFICIARIOS

Sao destacéveis como objetivos desta funcao, o fornecimento de informacao
suficiente para que o beneficiario decida se o escopo do plano de saude o atende; o
conhecimento por parte dos beneficiarios sobre o dimensionamento e
monitoramento da rede; o conhecimento dos critérios de dimensionamento
quantitativo e qualitativo da rede (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO,
2010).

Interesses e necessidades pessoais podem estar fora do escopo do Plano de
Saude, sem que o beneficiario disso se aperceba. O plano de saude deve esclarecer
aos futuros beneficiarios sobre cobertura, exclusdes, locais de atendimento,
copagamentos, composicdo e distribuicdo da rede. Uma vez adequadamente
esclarecidos, futuros beneficiarios fardo uma escolha mais consciente, capaz
realmente de verificar se seus interesses e necessidades podem ser atendidos pelo
escopo da OPS escolhida. Ha expectativa que este procedimento reduza as queixas
de beneficiarios quando se veem frustrados por ndo terem cobertura para
determinados servigos ou a abrangéncia geografica que imaginavam. A OPS deve
constituir, portanto sua rede de servicos, para atender quantitativa e qualitativamente

ao perfil demogréfico e nosoldgico de seus beneficiarios.

2.4 GERENCIAMENTO DO PLANO DE SAUDE

No Manual sdo destacaveis como objetivos desta fungéo, a estruturacdo do
gerenciamento geral e a supervisdo do plano de saude; o estabelecimento da

missdo da OPS; a definicAo de responsabilidades para aprovagdo de politicas e
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planos; a definicdo de responsabilidades para alocagédo de recursos pela OPS
(CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010).

Aqueles que governam, gerenciam e dirigem um plano de saude tém tanto
autoridade quanto responsabilidade. Eles sado responsaveis, individual ou
coletivamente, pela conformidade com as leis e regulamentos, perante seus
beneficiarios.

Ao longo do tempo, a lideranca efetiva ajuda a superar barreiras e problemas
de comunicacgéo percebidos entre os departamentos e outros locais da organizacgéao,
e esta se torna mais eficiente e efetiva. Os servicos se tornam cada vez mais
integrados. Em especial, a integracdo de todas as atividades de gerenciamento e
melhoria da qualidade na OPS acarreta melhores resultados para o beneficiario.

O eficiente gerenciamento é condicdo sine qua non para que a OPS possa
atender parte de suas expectativas, entre as quais a de “resultados”. Uma vez que o
adequado gerenciamento reflita em boa qualidade do atendimento e de outras
demandas, espera-se que a conformidade com esta funcdo seja importante fator
redutor de conflitos entre OPS, beneficiarios, prestadores, provedores e com a

agéncia reguladora.

2.5 GERENCIAMENTO DA QUALIDADE

Sdo destacaveis como objetivos desta funcdo, a existéncia de estrutura
funcional para gerenciamento da qualidade; o planejamento e monitoramento de um
programa de qualidade e melhoria; 0 monitoramento e andlise de informacgdes sobre
acOes preventivas e terapéuticas; a agregacdo de dados e relacionamento com
distintos beneficiarios; a obtencdo de dados e informac¢des da utilizacdo da rede de
servicos, pela OPS, visando a melhoria da saude e da qualidade de vida e do estado
funcional dos seus beneficiarios (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO,
2010).

Espera-se que os lideres de uma OPS planejem a estrutura global da
organizacdo para o gerenciamento e melhoria da qualidade e disponibilizem
estrutura adequada para o gerenciamento da qualidade do plano de saude. O
programa deve incluir os diversos setores e servicos e todas as atividades de
qualidade relacionadas, como a analise de indicadores e o cotejamento dos mesmos

com outras instituicdes. O estabelecimento de prioridades é necessario, pois existem
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mais oportunidades de melhoria de qualidade do que é possivel atender com os
recursos humanos e outros existentes. Portanto, o plano de salde deve estabelecer
o foco das atividades de monitoramento e melhoria da qualidade como
procedimentos assistenciais criticos, de alto risco, cronicos e aqueles com
propenséo a problemas. O papel de beneficiarios e prestadores, como fornecedores
de dados para a definicdo de prioridades, é extremamente valioso. A comparacao
entre os resultados dos diversos prestadores do Plano de Saude é importante para
acOes dirigidas a uniformizacdo, a educacédo, treinamento, correcdo e reselecao.
Dados de base externos, quando disponiveis, devem ser usados. As melhorias
alcancadas espelham a efetividade do programa e devem ser acompanhadas.

Um adequado programa de qualidade permitra a OPS selecionar
beneficiarios que necessitam de cuidados especiais, entre eles pacientes cronicos,
que devem ser estimulados a participarem de um programa de gerenciamento de
cronicos e de melhoria da qualidade de vida. Isto permitira uma melhor utilizagdo dos
recursos da OPS, atenuando a utilizacdo exagerada e inadequada, queixa comum
das OPS. A medida que as OPS possuam indicadores de qualidade e comparem
seus resultados, esperam-se medidas para melhorara a eficiéncia e que possam
refletir na satisfacdo de prestadores, provedores e beneficiarios, além do
atendimento a determinac¢des de 6rgdos regulamentadores.

Dados e informacdes podem ensejar protocolos e condutas consensuadas,
diminuindo a queixa referente a interferéncias das operadoras na conduta dos

profissionais.

2.6 SELECAO E EDUCACAO DA REDE DE PROVEDORES E SERVICOS

Nessa funcdo do Manual (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO,
2010), sao destacaveis como objetivos a existéncia de politicas ou procedimentos,
que estabelecam como devem ser realizadas a sele¢cdo, a manutencéo, reselecao,
expansao e a educacao de profissionais; 0s critérios para contratacdo e manutencéo
de profissionais e de servicos; a promocdo de atividades educativas para
profissionais e membros da rede de servicos da OPS; e a avaliacdo das credenciais
de profissionais e de servicos.

Beneficiarios se queixam da rotatividade e do descredenciamento de

profissionais de saude, o0 que ocasiona descontinuidade e prejuizos ao
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acompanhamento e tratamento. Profissionais de salude se queixam da falta de
critério de selegdo para a rede e da falta de envolvimento das OPS na educacéo e
treinamento dos membros da rede da OPS. Beneficiarios ndo estdo informados,
regra geral, do modus operandi da OPS para selecionar profissionais, e se a OPS
avalia, adequadamente, as credenciais dos profissionais de saude.

Espera-se, portanto, que uma OPS realize selecdo de profissionais e de
servicos da forma adequada através de um processo/procedimento colaborativo,
coordenado, eficiente e uniforme. Também é essencial documentar as habilidades, o
conhecimento, a formacao, a experiéncia prévia e referéncias do candidato e avaliar
o desempenho de servi¢os, tanto para sua inclusdo, como para sua manutencao na
rede de servicos. E especialmente importante avaliar, cuidadosamente, as
credenciais dos profissionais e dos servicos envolvidos com a assisténcia.

Os Planos de Saude devem dar oportunidade e suporte aos profissionais para
aprendizado e progresso. Com isso, espera-se que atendimentos inadequados

possam diminuir.

2.7 EDUCACAO EM SAUDE DE BENEFICIARIOS E FAMILIARES

S30 destacaveis como objetivos desta funcdo do Manual (CONSORCIO
BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010), a disponibilizacdo de educacido para
beneficiarios; a educacdo em saude, e para a promoc¢do de saude para 0s
beneficiarios, de acordo com suas caracteristicas; e a educacdo para que
beneficiarios utilizem adequadamente os servi¢os, incluindo a educacdo sobre
direitos quando sao pacientes.

A educacdo do beneficidrio e de seus familiares colabora para melhores
resultados e para que as pessoas tomem decisdes conscientes, aléem de uma melhor
utilizacdo dos servicos do plano de saude. Diversos profissionais do plano de saude
podem e devem educar os beneficiarios e seus familiares. Isto ocorre quando o
paciente interage com os profissionais de saude. Outros educam a medida que
prestam servicos especificos como reabilitacdo ou terapia nutricional ou quando
preparam O paciente para a alta e a continuidade do cuidado. Como muitos
profissionais ajudam a educar os beneficiarios e familiares, € importante que 0s
profissionais coordenem suas atividades, mantendo o foco naquilo que o beneficiario

precisa aprender.
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A educacdo efetiva em um plano de saude deve empregar formatos
eletrdnicos e visuais disponiveis, e uma variedade de técnicas, como ensino a
distancia e outras.

A educacdo de uma carteira de beneficiarios de uma OPS deve estar
baseada no perfil demografico e nosologico da mesma. Pode ser feita de maneira
individual, através dos préprios prestadores ou coletivamente, através de programas
especificos.

Educacao pode ser fornecida para autoavaliacdes, e no sentido de promocéo

e de melhoria da saude.

2.8 GERENCIAMENTO DA INFORMACAO E COMUNICACAO

Sdo destacaveis como objetivos desta funcdo, a identificacdo das
necessidades de informacdo dos atores do Sistema de Saude Suplementar; a
elaboracdo de um sistema de gerenciamento de informacéo; a definicdo e coleta de
dados e informacdes; a analise e transformacdo de dados em informacdes; a
divulgacdo de dados e informagfes aos envolvidos no sistema; a integralizacao e
utilizacdo das informacdes; e a comunicacdo com a comunidade (CONSORCIO
BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010).

Alguns conflitos com beneficiarios sdo ocasionados pela inadequada ou
insuficiente comunicacdo, seja sobre a cobertura de contratos, pontos de
atendimento e de servicos e mudancas na da rede de servicos da OPS. Para
profissionais de saude e provedores, emergem insatisfacdes quando a OPS altera
datas de pagamento, muda processos, como o de autorizacdo para procedimentos,
realiza “glosas”, estabelece novos tramites burocraticos, etc. A comunicagdo de um
plano de saude se da com contratantes e beneficiarios individuais e coletivos,
profissionais de saude, hospitais, clinicas, servi¢os, agéncias reguladoras, 6rgéos de
classe, midia, entre outros. As falhas de comunicacdo podem deteriorar 0
relacionamento com esses atores.

Para coordenar, integrar e prestar servigos, os Planos de Saude dependem
de informacg&o cientifica, informacdo sobre os beneficiarios, sobre os cuidados
prestados, os resultados do cuidado, e sobre o seu proprio desempenho. Da mesma
forma que os recursos humanos, materiais e financeiros, a informacéo € um recurso

gue deve ser gerenciado pelos lideres do plano de saude, de maneira eficaz. Todo
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plano de saude deve procurar obter, gerenciar e utilizar a informacdo para melhorar
os resultados do cuidado, bem como o seu desempenho global.

Ao longo do tempo, uma OPS deve se tornar mais eficaz em: identificar as
necessidades de informacao; elaborar um sistema de gerenciamento de informacéo;
definir e coletar dados e informacdes; analisar e transformar dados em informacgdes;
divulgar dados e informagdes; e integrar e utilizar informacdes. Portanto, uma OPS
deve se comunicar, adequadamente, com seus stakeholders e com a comunidade,

em geral.

2.9 INDICADORES DE QUALIDADE PARA AVALIACAO DE PLANOS DE SAUDE

Os indicadores de qualidade estdo divididos por dimensbes, a saber:
Dimensédo Efetividade do Cuidado; Dimensao Utilizacdo de Servicos; Dimenséo
Informacao Descritiva do Plano de Saude; e Dimenséo Estabilidade do Plano de
Saude (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010).

A Dimenséao Efetividade do Cuidado apresenta indicadores voltados para a
andlise da qualidade clinica do atendimento prestado pelo Plano de Saude.

Os indicadores da Dimensao Utilizacdo de Servicos analisam como 0s
servicos que o plano de saude disponibiliza para sua populacédo de beneficiarios séo
demandados e gerenciados. A Dimensao Informacdo Descritiva do Plano de Saude
fornece informacbes sobre a estrutura da organizacdo, pessoal e inscricdo de
beneficiarios, fatores que contribuem para a sua capacidade de fornecer cuidados
de saude eficazes. A Dimensdo Estabilidade do Plano de Saude tem énfase na
seguranca que a populacdo beneficiaria deve ter em relacdo ao equilibrio
mercadoldgico do plano de saude escolhido.

Os indicadores compreendem 24 medidas, dentro das dimensoes, e alguns
indicadores do Programa de Qualificagdo da saude Suplementar, elaborado pela
ANS, do Ministério da Saude, foram incluidos no rol.

Futuramente o CBA e a JCI esperam ter um banco de dados de indicadores
de OPS em avaliacéo, para entdo definir metas para cada indicador.

Sao indicadores da Dimenséo Efetividade do Cuidado: rastreio do cancer de
mama; rastreio de cancer de colo uterino; rastreio de cancer colorretal; propor¢céo de
pacientes com problemas cardiovasculares e com exame de colesterol e taxa de

internacao por diabetes mellitus.
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Sao indicadores da Dimenséao Utilizacado de Servigos: proporcao de criangas
com atendimento pediatrico nos primeiros 18 meses de vida; propor¢do de criancas
com atendimento pediatrico nos 3° 4° 5° e 6° anos de vida; frequéncia de
procedimentos selecionados; cuidado ambulatorial; taxa de internacao hospitalar por
beneficiarios; taxa de internacdo por beneficidrios de longa permanéncia; propor¢ao
de beneficiarios utilizando servicos de saude mental; proporcao de beneficiarios que
utilizam servicos de controle de dependéncia quimica; cuidados pré-natais e
pés-parto; abandono de chamadas telefénicas ao Call Center do Plano de Saude;
presteza na resposta a chamadas telefénicas; proporcdo de parto cesareo; taxa de
Internacdo de beneficiarios na Rede Hospitalar do SUS; e taxa de internacdo de
zero a cinco anos por causas selecionadas.

Sao indicadores da Dimensédo Informacdo Descritiva do Plano de Saude:
proporcdo de médicos com certificados de especializacao; percentual de inscricdes
por linha de produto; e percentual de inscricées de beneficiarios por Estado.

A metodologia do CBA, estabelecida pelo Manual para avaliacdo de OPS
(CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010), define os seguintes valores
para cada critério de conformidade: conforme-10 pontos, parcialmente conforme-5

pontos e nao conforme-zero ponto.

2.10 PESQUISA DE SATISFACAO DE BENEFICIARIOS DE PLANOS DE SAUDE

O CBA e a JCI se pautaram no programa Consumer Assessment of
Healthcare Providers and Systems (CAHPS), de 2008 - Avaliacdo dos
Consumidores dos Cuidados de Saude dos Provedores e Sistemas de Cuidados de
Saude, elaborado pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)-
Agéncia para Pesquisa de Cuidados de Saude e Qualidade, dos EUA, gue consiste
em uma iniciativa publico-privada para desenvolver estudos padronizados das
experiéncias dos pacientes com cuidados a saude, sendo utilizado pelo NCQA,
também do mesmo pais, para a elaboracdo deste instrumento, adaptado as
caracteristicas brasileiras, para a avaliacdo da satisfacdo de usuarios de Planos de
Saude.

O processo da pesquisa inclui a constru¢cdo de um cadastro amostral, selecao
da amostra, manutencdo da confidencialidade, coleta de dados, identificacdo dos

guestionarios coletados e o calculo da taxa de resposta.
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O instrumento de pesquisa foi validado, apdés sua elaboracdo, em 2009,
através de uma aplicagdo simulada com beneficiarios da Bradesco Saude. Esses
beneficiarios eram funcionarios da Bradesco Saude e tém direito ao plano de saude
da Bradesco.

A pesquisa deve ser enviada ao CBA e serd considerada como tendo
conformidade absoluta, se completa (de acordo com o instrumento), e se

acompanhada de um consistente plano de acdo de melhorias, diante dos resultados.



3 OBJETO DO ESTUDO

O objeto do presente estudo é a rede de servicos de saude da Bradesco
Saude. No contexto, a rede de servicos de saude € o conjunto de servicos de saude
gue a OPS oferece aos seus beneficiarios, incluindo meédicos, outros profissionais de
saude, clinicas, hospitais, servicos de emergéncia, servicos de atendimento
pré-hospitalar, servicos de diagnéstico, como laboratérios, servicos de imagem,
servicos de reabilitacdo, etc... (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2011d).

Segundo o formulario de identificacdo, cedido pelo CBA, para uso exclusivo
desse estudo, e enviado pela Bradesco Saude ao CBA, em agosto de 2011, ao se
candidatar a acreditacdo internacional, este Seguro Saude caracteriza-se por ter
abrangéncia nacional possuindo, na ocasido, como uma rede de servigos de saude
constituida por referenciados (prestadores de servicos que compdem a rede
assistencial), com 11.309 clinicas, 12.457 consultérios médicos, 2.081 hospitais,
1.915 prontos-socorros e 8.443 servigos de diagndstico.

O mesmo formulario informa que entre agosto de 2010 e agosto de 2011, a
média de beneficiarios da Bradesco Saude era de 2.685.563.

A Bradesco Saude atende, pelo informado, através de sua rede de servigos
de saude, planos com segmentagdo ambulatorial e hospitalar com obstetricia,
ambulatorial, hospitalar com obstetricia, e ambulatorial e hospitalar.

Nos 12 ultimos meses ao preenchimento do formulario, pagou a sua rede, por
12.595.875 procedimentos medicos.

A média de consultas médicas por beneficiario, por ano, na rede, é de 4,69.

A Bradesco Saude obteve, no exercicio de 2011, arrecadacdo de R$ 7.586
bilhdes contra R$ 5.924 bilhdes em 2010. O resultado do exercicio de 2011foi de R$
713.928 milhdes, para R$ 578.206 milhdes em 2010 (BRADESCO SEGUROS,
2011).

Em 2011 a empresa recebeu dois troféus especiais nas categorias
“Seguradora de Saude do Ano”, pela quinta vez consecutiva, e “Plano de Saude do
Ano”, pela terceira vez consecutiva, em premiacdo organizada pela Associagao
Brasileira de Marketing em Saude (ABMS) e a Editora Eximia Comunicacéo,
responsavel pela publicacdo da Revista Saude Best. As premiacdes levam em conta
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a apuracao da pesquisa anual de preferéncias realizada no ambito do mercado
hospitalar brasileiro, de junho a outubro de 2011 (ASSPREVISITE, [20117]).

A avaliacdo da rede de servicos de uma OPS interessa a varios publicos,
tendo um alto grau de impacto politico, uma vez a relacdo de desconfianca existente
entre os atores do sistema. A reacdo do Conselho Regional de Medicina do Estado
do Rio de Janeiro, a qualificacdo de prestadores, é emblemética.

Outra questdo que nos preocupa e ja motivou acdo do CREMERJ na
Justica diz respeito a Resolu¢cdo Normativa 267, de 24 de agosto,
que dispde sobre o programa de divulgacdo de qualificacdo de
prestadores de servico, visando quantificar e qualificar os médicos
gue atuem como pessoa fisica ou juridica no atendimento aos
usuérios dos Planos de Saude. Além de repudiar o termo
“prestadores”, o CREMERJ discorda de que a ANS tenha a
prerrogativa de ditar normas para disponibilizar a qualificacdo dos
médicos em livros de operadoras e sites. Tal divulgacao consiste em
conduta restritiva de mercado, ja que, de acordo com o artigo 17 da
Lei n° 3.268/57, 0 médico esta apto ao exercicio da medicina em
gualquer de seus ramos ou especialidades, desde que legalmente
habilitado no Conselho Regional de Medicina do Estado onde exerce
sua atividade. A qualificagdo do médico cabe, portanto, aos
Conselhos Regionais de Medicina e as sociedades de especialidade.
O médico se qualifica no dia a dia do seu trabalho. Ele é o principal
interessado em se atualizar, frequentar congressos e cursos de
aprimoramento. A resolucdo da ANS € mais um golpe na categoria,
gue podera ser usado pelas operadoras para promover honorarios
diferenciados aos médicos e até descredenciamentos e para justificar
acOes escusas, como enxugamento de rede. J& ndo basta a saude
publica estar oferecendo salérios aviltantes e precarizagdo dos
vinculos empregaticios, com gestdes por Organizacbes Sociais
(OSs), pagamentos por RPAs e contratacdes por falsas cooperativas,
vem agora a ANS corroborar praticas das operadoras para espoliar o
médico. O CREMERJ, no entanto, utilizara todas as atribuicées que
Ihe sé@o auferidas pela lei federal que o criou para coibir abusos e
defender o médico até a ultima trincheira de luta desta Casa, que é a
Casa do Médico (CREMERJ, 2011, p. 2).

Como interessados em avaliacOes da rede de servicos de saude e de OPS,
em geral, sdo identificados, os organismos avaliadores na area da saude, como o
CBA, financiadores de servicos de saude, os Planos de Saude, a ANS, que através
da RN n°277/11 normaliza e estimula a acreditacdo de OPS, beneficiarios de OPS,
profissionais de saude e seus conselhos, o Ministério da Saude e as secretarias de
saude, municipais ou estaduais, orgados de defesa do consumidor, entre outros
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011c).
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3.1 O PROCESSO DE AVALIACAO

As avaliacbes pela metodologia CBA se prendem a verificacdo da
conformidade das OPS com os instrumentos de avaliacdo. Nado sdo avaliados o
tamanho da OPS, sua segmentacdo, seu ranking comercial, seu tipo de
contratualizacdo ou sua abrangéncia geografica (CONSORCIO BRASILEIRO DE
ACREDITACAO, 2010).

Antes da avaliacdo propriamente dita, os avaliadores recebem, por meio
eletrbnico, da OPS um formuléario de identificacdo, que contém suas caracteristicas.
A OPS também envia, eletronicamente, previamente a avaliacdo, in loco, 0s
indicadores de qualidade, a pesquisa de satisfacdo dos beneficiarios e a relacao de
toda sua rede de servicos de saude. Desta lista serdo, aleatoriamente, escolhidos
provedores, para a pesquisa da relacdo da rede com a OPS (CONSORCIO
BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010).

Os especialistas conduzem a avaliacdo na sede da OPS, através de uma
agenda de avaliacdo, de conhecimento prévio da OPS. As etapas desta avaliacao

sao as seguintes:

» Apresentacdo dos avaliadores e da OPS

Trata-se da primeira reunido, para a apresentacdo da lideranca da OPS e
revisdo e apresentacdo da agenda. Os avaliadores respondem a perguntas sobre a
agenda de avaliacdo, explicam os critérios de pontuacédo relativos a conformidade
com os padrbes e as regras de decisdo relativas a acreditacdo. O lider da equipe
explica que a pontuacdo de conformidade com os padrdes sera limitada aqueles
processos implantados antes do inicio da avaliacdo. Esclarece que a equipe de
avaliadores ndo pode atribuir conformidade a um determinado padrdo com base em
politicas, procedimentos ou praticas novas ou revisadas que forem feitas durante a
avaliacdo, pois a equipe nao tera tido tempo suficiente para determinar a efetividade
destas atividades. Os avaliadores indicam aos lideres que apenas as apresentacdes
agendadas devem ser planejadas e executadas durante a avaliagdo. Os
profissionais devem estar preparados para responder a perguntas, mas nao devem
preparar apresentacoes formais sobre seus departamentos ou suas atividades O
avaliador obtém informacdes pertinentes por meio de varios outros métodos. Os
avaliadores explicam o conceito de aprofundamento, utilizado como

técnica/abordagem de entrevista, e cujo objetivo € reunir informacdes especificas
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sobre um processo ou resultado. E esclarecido que os membros da equipe (grupos
focais) envolvidos nas investigagdes de aprofundamento ndo devem interpretar esta
abordagem como uma questdo pessoal ou, necessariamente, como uma indicacao
de ndo conformidade. Trata-se de uma indicacdo de que o(s) avaliador (es) esta
(estdo) estudando se ha de fato um sistema definido para dar respaldo ao processo.
Os avaliadores explicam o objetivo e o envolvimento dos lideres nas reuniées
diarias. Os profissionais sdo encorajados a fazer perguntas e a buscar

esclarecimentos dos avaliadores ao longo do processo de avaliacao.

» Sessao de revisdo de documentos

O objetivo desta sesséo é a revisdo de documentos para se avaliar padrdes
que requerem alguma evidéncia de conformidade escrita, tal como planos, politicas,
protocolos, contratos, apdlice padrdo ou um documento como, por exemplo,
referente aos direitos dos beneficiarios Além disso, objetiva esclarecer a equipe de
avaliadores em relacdo a estrutura organizacional e administrativa do plano de
saude Os documentos podem estar em papel, em meio eletrénico ou ambos. Os
documentos devem estar configurados de acordo com uma norma padrdo ou

regulatoria que a OPS criou e implantou.

» Sessao sobre programa da qualidade e indicadores

Nessa reunido, com um grupo focal, os avaliadores verificardo os seguintes
aspectos relacionados a qualidade: existéncia de estrutura funcional para
gerenciamento da qualidade; planejamento e monitoramento de um programa de
qualidade e melhoria; monitoramento e analise de informacdes sobre acdes
preventivas e terapéuticas, agregacdo de dados e relacionamento com distintos
beneficiarios; e como a OPS obtém dados e informacdes da utilizacdo da rede de
servicos, visando a melhoria da saude e da qualidade de vida e do estado funcional

dos beneficiarios.

» Reunides de acompanhamento

Trata-se de reunides que ocorrem no transcorrer da avaliacdo para que 0s
avaliadores possam fornecer as liderancas do plano de saude, as informacdes sobre
o andamento da avaliagdo, achados relevantes, solicitar documentos e outras
providéncias. Achados de alta significancia e que coloquem em risco a continuidade

da avaliacdo serdo informados, pelos avaliadores, para imediata correcdo. Os
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presentes poderdo fazer perguntas aos avaliadores dentro de limites que n&o
impliqguem no fornecimento, por parte destes, de juizos sobre o resultado da

avaliacao.

> Visitas a locais chave na sede da OPS

Os avaliadores vao acompanhados por facilitadores do plano de saude, a
locais e setores que se relacionam com 0s beneficiarios e prestadores de servicos,
tais como emissdo de autorizacbes de servicos, emissao de guias, revisdo de
contas, locais de monitoramento ou de agendamento, etc. Os avaliadores podem
entrevistar os funcionarios destes setores e fazer perguntas capazes de determinar a
conformidade com os padrées. Também podem suscitar questdes a serem

averiguadas em atividades posteriores da avaliacao.

» Reunido comunicacéo e informacéo

Os avaliadores nessa reunido verificam a comunicacao e a informagao entre o
plano de saude e os diversos atores que se relacionam com ele, como beneficiarios
e familiares, provedores, componentes da rede assistencial, agéncias reguladoras,
conselhos de classe e outros. O objetivo é, também, verificar o grau de
confidencialidade, seguranca e integridade que € mantido para dados e informacdes,

além da facilidade que os prestadores da rede tém em utilizar dados e informacdes.

» Reunido de cuidados preventivos e de promocao de saude

Os avaliadores assistem a apresentacdo pela OPS de seu programa de
prevencdo a saude e de melhoria da qualidade de vida para compreenderem a
efetiva preocupacédo com a prevencao de doencas, com a melhoria da qualidade de
vida e com a diminuicdo de agravos a saude de beneficiarios. Podem formular
perguntas que esclarecam sobre o programa e outras na busca de evidéncias que 0
programa atende seus objetivos e que é avaliado pela OPS em relacdo a sua
efetividade. Por exemplo: Qual o indicador utilizado para medir a efetividade do
programa de controle da hipertensdo arterial de seus beneficiarios? O que a OPS

faz, se o programa ndo mostra ser efetivo?

» Visita ao Call Center da OPS
Nessa atividade os avaliadores terdo oportunidade de entrevistar funcionarios

do Call Center e de analisar alguns indicadores de eficiéncia do Call Center.
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Aproveitam ligacdes telefénicas de beneficiarios para entrevistas. Algumas
perguntas podem ser formuladas aos beneficiarios: O Plano de Saude lhe informou
sobre seus direitos e responsabilidades? O Plano de Saude Ihe orientou sobre
perguntas que devem ser encaminhadas aos prestadores quando, por exemplo,
estes |Ihe indicarem uma cirurgia ou outro procedimento? Qual o nivel de dificuldade
de agendar uma consulta? O (a) senhor (a) recebe o guia de atendimento ou livreto
com que periodicidade? Atualizado? O (a) senhor (a) ja teve algum procedimento
nao autorizado? Como transcorreu esta situacdo? Ja houve alguma interferéncia
entre o Plano de Saude e seu médico? Como foi? Como foi seu processo de filiagdo
ao Plano de Saude? O Plano de Saude ja Ihe proporcionou algum tipo de educacédo

e saude? De que forma?

» Reunido de encerramento

Essa reunido encerra a avaliacdo e objetiva comunicar a diretores e outras
liderancas da OPS sobre como foi conduzida a avaliacdo, fornecer orientacdes
preliminares de ajustes e corre¢cdes que devem ser feitas, mesmo antes do
recebimento do relatério da avaliagdo, informar sobre as facilidades e eventuais
dificuldades encontradas para a conducéo da avaliacdo. Nao implica, em hipotese
alguma, de uma conclusado sobre a acreditacdo ou ndo da OPS.

Observa-se que a avaliacdo de uma OPS, pela metodologia do CBA, possui,
portanto, um carater preponderantemente qualitativo, uma vez que se preocupa em
verificar padrdes de comportamento institucional, através de fatos observaveis.
Considerando-se diferencas entre as avaliagdes realizadas, podemos dizer que a
diagnéstica tem predominio formativo e a avaliacdo para acreditacdo internacional,

predominio somativo:

Vieira da Silva (2005) relata uma classificacdo de acordo com o
momento da avaliacdo. Diz-se avaliacdo formativa quando
implementada no decorrer da intervencdo, e avaliacdo somativa
guando implementada depois de finalizada a intervencdo. Ambas
possuem objetivos diferentes, segundo a mesma autora, a avaliacdo
formativa apoia ou redireciona a intervencéo, subsidia a interrupgéo
da intervencdo, ou ainda partilha as informacdes (como esta sendo
feita e (quais os julgamentos atribuidos) com os envolvidos na
intervencdo, geralmente este tipo de avaliagdo € continuo). A
avaliagcdo somativa presta-se para auditoria ou prestacdo de contas
da intervencdo, podendo servir como experiéncia ou modelo para
uma futura intervencdo, refere-se a uma atuacdo pontual e
normalmente remetida a avaliadores externos. (NICKEL, 2008).
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Para Nickel, citando Malik e Schiesarie, estes dois tipos de avaliacdo
ndo necessariamente representam processos separados, pois 0
mesmo objeto podera ser avaliado em carater formativo e somativo,
e ainda por avaliadores internos e externos a instituicao, para isso
basta “definir ou identificar o propdsito que se esta servindo e para o
interesse de quem”. (NICKEL, 2008, p. 26).



4 METODOLOGIA DO ESTUDO

O presente estudo foi conduzido utilizando-se as avaliagbes submetidas pela
Bradesco Saude em duas ocasifes: a da avaliacdo diagnostica e a da avaliagdo
para acreditacdo internacional. Foi selecionada a funcdo Adequacao dos Servicos
para os Beneficiarios (ASB), do Manual utilizado como instrumento avaliativo pelos
especialistas do CBA e da JCIl, para as avaliacbes da Bradesco Saude
(CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010). Esta funcéo foi escolhida
em virtude de seu grande impacto na relacdo dos beneficiarios e profissionais de
saude com as OPS.

A assisténcia de um Plano de Saude é parte de um sistema integrado por
profissionais, servicos e niveis de cuidado que necessitam estar consoantes com as
demandas e necessidades dos beneficiarios. A inadequacédo dos servicos da rede
de uma OPS enseja dificuldades de acesso, inobservancia a determinacdes de
prazos para servi¢cos e cuidados de saude estabelecidos por lei, baixa qualidade dos
servicos prestados, com riscos para os beneficiarios, informacdo errada para os
provedores e prejuizos a imagem da OPS, repeticdo de exames, e aumento de
custos, por exemplo. A responsabilidade pelos servicos prestados aos seus
beneficiarios seja através de servicos proprios ou contratados e credenciados é,
igualmente, da operadora e dos provedores de sua rede. Assim sendo, as OPS
devem zelar para que os servicos de sua rede estejam dentro de padrdes que
demonstrem adequacédo as necessidades de seus beneficiarios.

Ambas as avaliacdes ensejaram relatérios finais. O primeiro relatério contém
recomendacbes a Bradesco Saude, quando os avaliadores observaram
conformidades parciais ou ndo conformidades, medidas pelos elementos de
mensuracdo de cada padrdo das fun¢cdes do Manual. O segundo relatorio contém
registros, assim como o primeiro, dos motivos das conformidades parciais ou das
nao conformidades, mas néo fez recomendacdes, como de praxe nas avaliacdes
para acreditacdo do CBA.

Para responder as questdes avaliativas, foram extraidos dos relatorios de
avaliagdo diagnostica e para acreditagdo internacional, alguns elementos de
mensuracao da funcdo ASB transformados, para o presente estudo, em padrdes. A
sequir, foram definidos indicadores para estes padrdes, intitulados como indicadores

de rede (categoria).
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Para a selecdo de indicadores, consideraram-se aspectos de maior impacto
na relagdo entre os stakeholders do sistema, e aqueles que refletissem,
predominantemente, cuidados necessarios a seguranga ou relacionados a riscos
assistenciais, sendo escolhidos: dimensionamento da rede, adequagdo de prazos
para atendimento, monitoramento da qualidade, divulgacdo da rede, servigos
especiais para populacbes de risco e vulneraveis, servicos especiais para
populacdes de crénicos, seguranca dos servigcos cirlrgicos prestados e seguranca
contra riscos de infeccao.

Os indicadores categorizados como rede (conjunto de servigos prestados pela
OPS aos seus beneficiarios, por meio proprio ou credenciado) refletem aspectos
significantes para a relagao da OPS com os stakeholders do sistema, em especial 0s
beneficiarios e provedores.

O diagrama seguinte (Figura 1) sumariza a construgdo dos indicadores de
rede, a partir dos elementos de mensuracdo da funcdo Adequacdo dos Servigos

para os Beneficiarios (ASB), selecionados.

Figura 1 - Etapas da construgéo dos indicadores de rede.

Selec¢édo de elementos de mensuracao capitulo ASB.

\ 4

Definicdo de propdsitos avaliativos para os elementos de
mensuragéo selecionados.

\ 4

Criacéo de indicadores para atendimentos aos propositos
avaliativos criados.

Fonte: O autor (2012).

Para comparacao dos resultados da adequacédo dos servigcos prestados pela
Bradesco Saude, os indicadores de rede, criados, foram utilizados.

O Quadro 3 mostra os indicadores, 0s respectivos propositos e a
correspondéncia com os padrdes e elementos de mensuracdo do funcdo ASB do

Manual.
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Quadro 3 - Indicadores para avaliacdo da adequacgéo dos servi¢os da Bradesco Saude aos

beneficiarios.

Categoria Rede

Indicador

Propésito avaliativo

Correspondéncia com 0s
padrbes e elementos de
mensuracéo do Manual

do CBA
Dimensionamento Utilizac&o para a construcao da rede
de servicos de saude, de critérios ASB. 1EM 2
gualitativos e guantitativos
Adequacdo de prazos Capacidade de implantar medidas
para atendimento para atender ao tempo estabelecido ASB.1EM4
para prestacao de servicos de saude
Monitoramento da Recebimento e andlise de
qualidade informacg®es técnicas, de teor ASB. 3 EM 2
predefinido, de seus provedores
Divulgagéo da rede Informacao a futuros beneficiarios
sobre a constituicdo da rede de ASB.2 EM 3
Servicos
Servicos especiais para | Disponibilizacdo de servicos que
populagdes de risco e atendam, diferenciadamente, ASB.4 EM 3
vulneraveis beneficiarios de risco e vulneraveis
Servigos especiais para | Possibilidade de cronicos serem
populagdes de cronicos | assistidos por um programa de ASB.5 EM 2
monitoramento
Segurancga dos servigos | Solicitagéo de evidéncias de
cirtrgicos prestados processos/procedimentos para
assegurar ree}llzagao dia cirurgias ASB.6 EM 5
com local de intervencéo correto,
procedimento correto e paciente
correto
Seguranca contra riscos | Solicitacdo aos hospitais, de
de infecgéo evidéncias que estes adotam
protocolos reconhecidos para
higiene e lavagem das méos, ASB.6 EM 6

visando a diminuig&o de riscos de
infec¢gBes associados aos cuidados
de saude

Legenda: ASB= adequacédo de servi¢os para 0s beneficiarios — fungdo do Manual; EM = elemento de

mensuracao (Manual).
Fonte: O autor (2012).

Os oito indicadores apresentados no Quadro 3 foram, ao final, pontuados, de

acordo com as conformidades observadas: aqueles conformes, com 10 pontos, 0s

parcialmente conformes com cinco pontos e os ndo conformes, com zero. Portanto,

a pontuacéo final maxima, possivel seria, se todos fossem considerados conformes,

80 pontos, o que representaria, em percentual, 100% de conformidade.
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A importancia para a selecado dos padrdes e dos elementos de mensuracao
da funcdo ASB do Manual (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010) é

descrita, a seguir.

» Padrao ASB. 1

De acordo com o Manual (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO,
2010), “O Plano de Saude dimensiona e monitora se sua rede de servigco esta
adequada as necessidades de seus beneficiarios”.

A utilizacdo para a construcdo da rede de servicos de saude, de critérios
gualitativos e quantitativos identifica compromisso do Plano de Saude, com a
qualidade e com a disponibilidade dos servi¢cos de saude de sua rede assistencial,
para seus beneficidrios. Reflete, também, que a OPS possui meios de atender as
determinacdes da ANS que determina prazos maximos para 0 agendamento de
consultas e de servigos, para cada especialidade.

O dimensionamento quantitativo ou qualitativo insuficientes da rede de
servicos de saude de uma OPS, além de ocasionar dificuldades de acesso e de
gerar insatisfacdo dos beneficiarios, pode ser responsavel pela postergacdo de
diagnésticos e de tratamentos com consequéncias graves ao progndéstico de
pacientes.

O Plano de Saude deve estabelecer uma politica, que defina o tempo
aceitavel para que os distintos servicos de sua rede agendem atendimentos aos
beneficiarios. E compreensivel que um determinado componente da rede ndo possa
atender aos beneficiarios dentro do prazo definido pelo Plano de Saude; no entanto
a rede como um todo, deve estar capacitada a substituir este provedor, dando o
atendimento no prazo definido como aceitavel pelo Plano de Saude. Além disso, o
Plano de Saude deve garantir que seus processos estejam dentro de padrdes que
garantam acesso ao cuidado, nos termos do que foi contratado.

Considerando as contingéncias as quais 0s processos estao sujeitos, o Plano
de Saude deve oferecer uma estrutura capaz de resolver questdes inerentes a
operacdo que possam ter como origem falha contingencial, garantindo que o servico
seja prestado sem 6nus para quem o contratou. Neste caso, o Plano de Saude deve
definir quais as contingéncias que seriam capazes (probabilidade) de afetar a oferta
de servicos e dispor de um plano para que nao haja interrupcdo ou supressao dos
cuidados (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010).
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A capacidade de implantar medidas, sempre que necessario, para prestar
atendimentos de saude, nos tempos estabelecidos pelo Plano de Saude, e nos
prazos regulamentados pela ANS demonstra que o Plano de Saude possui um
sistema de gestdo habil em identificar fatores que alterem a disponibilidade
adequada e planejada de servicos de salude para seus beneficiarios, e que permite a
OPS corrigir, suficientemente, essas situagoes.

Imprevistos ocorrem, a medida que provedores podem ficar impedidos de
prestar servicos por razdes diversas, a OPS. Médicos e outros provedores podem
estar com a agenda bastante ocupada, a medida que, geralmente, ndo prestam
atendimento com exclusividade a uma determinada OPS. As OIPS nao podem ter
governabilidade absoluta sobre esses fatos, mas devem oferecer alternativas aos
seus clientes para que diagndsticos e tratamentos ndo sofram solucdo de
continuidade. A interrupcao dos servigos de saude pode, igualmente, ao inadequado
dimensionamento da rede, ocasionar prejuizos e consequéncias negativas a saude
dos pacientes.

Considerando as contingéncias as quais 0s processos estéo sujeitos, o Plano
de Saude deve oferecer uma estrutura capaz de resolver questdes inerentes a
operacéo que possam ter como origem falha contingencial, garantindo que o servi¢o
seja prestado sem 6nus para quem o contratou. Neste caso, o Plano de Saude deve
definir quais as contingéncias que seriam capazes (probabilidade) de afetar a oferta
de servicos e dispor de um plano para que ndo haja interrupcdo ou supressao dos
cuidados (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010).

A ANS monitora os prazos estabelecidos para o provimento dos servigcos de
saude e penaliza as OPS que os descumprirem.

No primeiro trimestre, que compreende o periodo entre 19/12/11 e 18/03/12,
foram recebidas 2.981 Notificacbes de Investigacdo Preliminar (NIPs), referentes ao
assunto de garantia de atendimento. Das 1.016 operadoras meédico-hospitalares,
193 tiveram pelo menos uma reclamacao e das 370 operadoras odontologicas, sete
tiveram pelo menos uma reclamacdo de ndo cumprimento dos prazos maximos
estabelecidos. As operadoras de Planos de Saude sédo avaliadas de acordo com
dois critérios: comparando-as entre si, dentro do mesmo segmento e porte; e
avaliando evolutivamente seus préprios resultados. Segundo estes critérios, de
dezembro de 2011 a mar¢o de 2012, 96 operadoras médico-hospitalares (sendo 27

de grande porte, 45 de médio porte e 24 de pequeno porte) e quatro operadoras
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odontoldgicas (sendo duas de grande porte, uma de médio porte e uma de pequeno
porte) ficaram acima da mediana* de reclamacdes. Aquelas que ndo cumprirem 0S
prazos definidos pela ANS estdo sujeitas a penalidade de multa de R$ 80.000,00 e
R$ 100.000,00 para situacdes de urgéncia e emergéncia. Aléem disso, em caso de
pratica reiterada, podem sofrer medidas administrativas, tais como a suspensao da
comercializacdo de parte ou de todos os seus produtos e a decretagdo do regime
especial de direcdo técnica, inclusive com a possibilidade de afastamento dos seus
dirigentes (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011b).

» Padrdo ASB. 3

Segundo o Manual (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010),
o Plano de Saude deve estabelecer critérios que evidenciem compromisso com a
qualidade, para a participagdo na sua rede de profissionais e servicos e 0s
monitoram, para observar se ha manutencao dos padrdes de qualidade.

O recebimento e andlise de informacdes técnicas, de teor predefinido, de
seus provedores demonstram que o Plano de Saude monitora e se responsabiliza
pelos servigos prestados por sua rede de servigos de saude, ndo se comportando
como um mero credenciador de servicos.

N&o basta dimensionar uma rede de assisténcia a saude; é necessario
monitora-la, através de indicadores, no sentido de se conhecer resultados e
implantar acdes de melhoria, quando necesséario. Tempo se vai, ou deveria ter ido,
em que os Planos de Saude simplesmente entregavam uma lista de servicos de
salude aos seus beneficiarios e se eximiam da responsabilidade pela qualidade dos
servicos de saude prestados. Sob todos os aspectos, incluindo o legal (culpa in
eligendo), as OPS séo solidarias diante da qualidade de sua rede, ndo importando
se prépria ou credenciada.

Uma vez selecionados, por critérios predefinidos, os prestadores devem ser
monitorados quanto & manutencdo da qualidade, nos seus diversos aspectos, seja
na seguranga e conforto de suas instalagdes, bem como na disponibilidade de
atendimento, dentro de prazos compativeis com as necessidades dos beneficiarios e
estabelecidos pelo Plano de Saude e, também, por evidéncias nos resultados
qualitativos de sua pratica assistencial (CONSORCIO BRASILEIRO DE
ACREDITACAO, 2010).
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Um dos equivocos na area da saude é acompanhar resultados apenas por
indicadores de produtividade. As OPS necessitam, também, conhecer os indicadores

referentes a qualidade dos servicos de sua rede.

» Padrdo ASB. 2

Segundo o Manual (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010),
o Plano de Saude é responsavel por fornecer ao contratante, informacéo suficiente
para que este decida se o escopo do plano de saude o atende.

A informacéo a futuros beneficiarios sobre a constituicdo da rede de servicos
demonstra compromisso ético do Plano de Saude, ao permitir que seus futuros
beneficiarios avaliem, com precisdo, se 0s servi¢cos de saude e as regras contratuais
do plano atenderao suas expectativas.

Um dos pontos de atrito entre OPS e beneficiarios é o desconhecimento
sobre a cobertura contratual. OPS comumente terceirizam a capitacéo de clientes, e
a venda de seus produtos. Frequentemente ndo governam os procedimentos de
capitacéo e de venda de seus corretores. Esses, ansiosos por novos clientes, nao se
preocupam em informar claramente a cobertura contratual e as exclusoes.

A escolha do Plano de Saude deve ser efetuada apos a andlise da localizacao
da rede de servicos, do escopo do Plano de Saude e das possiveis necessidades
das pessoas. Uma forma consciente disto ocorrer € o futuro beneficiario ser
inteirado, antes de contratar o Plano de Saude, da rede de servi¢os, do tempo para
disponibilizacdo de servicos (por exemplo, agendamento de consultas) da
localizacdo dos servigcos, da cobertura, exclusGes, reajustes, caréncias e de
situacbes em que podem ocorrer copagamentos ou franquias (CONSORCIO
BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010).

» Padrdo ASB. 4

Segundo o Manual (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010),
o Plano de Saude deve identificar e fornecer servicos em condi¢cdes especiais para
beneficiarios de risco e os vulneraveis.

Ao disponibilizar servigos que atendam diferenciadamente seus beneficiarios
de risco e os vulneraveis, o Plano de Saude demonstra que se preocupa com um
segmento de sua populagédo de beneficiarios que, por condi¢des proprias, ndo pode

seguir as mesmas regras de utilizacdo dos demais.
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Os direitos de pessoas com necessidades especiais sdo disseminados na
sociedade, em especial na prestacao de servi¢os. Tratando-se de servi¢os de saude,
esse direito adquire importancia ainda maior.

Populacdes especiais demandam cuidados diferenciados. Inicialmente o
Plano de Saude deve descrever estes grupos e definir politicas especiais para os
mesmos, No que tange a prestacao de servicos. Exemplos de beneficiarios de risco
e vulneraveis incluem doentes terminais ou afetados por dores, idosos debilitados,
deficientes fisicos, mulheres em trabalho de parto, doentes com distlrbios
emocionais ou psiquiatricos, dependentes quimicos e/ou de alcool, vitimas de abuso
e de negligéncia. O Plano de Saude deve estabelecer orientacbes para a protecao
dos direitos desses individuos e obedecer as leis e regulamentos para esta
populacdo. Criancas devem receber protecdo e tratamentos diferenciados
(CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010).

» Padrdo ASB. 5

De acordo com o Manual (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO,
2010), o Plano de Saude deve identificar e fornecer servicos em condi¢des especiais
para beneficiarios com doencas cronicas.

A identificacdo de crbénicos € benéfica tanto para o Plano de Saude que pode,
através de um adequado programa de gerenciamento, melhorar as condi¢cdes de
salude dessa populacdo e, assim, racionalizar as demandas por servicos de saude
desse grupo de pessoas, assim como para 0s proprios crénicos que passardo a ter
uma qualidade de vida melhor.

Crbnicos demandam por mais servicos de saude, o que pode ocasionar
significantes impactos na sinistralidade das OPS. Pacientes cronicos, soltos no
sistema, além de se sentirem perdidos, sem uma coordenacéo para suas demandas,
geram um circulo vicioso de atendimentos, exames, e outros servigos de saude, nem
sempre efetivos. Esses servigos de saude, ndo raramente, sdo redundantes. Seus
custos tendem a ser repassados para os beneficiarios da OPS.

Populacdes de cronicos representam importante agravo ao equilibrio de
Planos de Saude e alto risco individual de morbi-mortalidade. Acompanhar este
grupo através de um efetivo programa de gerenciamento representa beneficios para

o Plano de Saude e para os beneficiarios, melhorando a qualidade de vida e o
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estado funcional dessas pessoas (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO,
2010).

» Padrao ASB. 6

De acordo com o Manual (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO,
2010), o Plano de Saude deve definir e cobrar dos hospitais de sua rede,
regularmente, evidéncias de que 0S mesmos se preocupam com itens de seguranca
dos pacientes.

Ao solicitar aos hospitais de sua rede, evidéncias que estes tém um
processo/procedimento para assegurar realizacdo de cirurgias com local de
intervencao correto, procedimento correto e paciente correto, o Plano de Saude
demonstra preocupacdo em gerenciar um dos mais graves erros praticados, em
nivel mundial, por equipes de saude.

O Plano de Saude tem um compromisso em construir sua rede de cuidados
de saude, independentemente se propria ou credenciada ndo pode, portanto, se
omitir da responsabilidade de avaliar a qualidade de sua rede e, para isso, deve
cobrar evidéncias dos hospitais quanto a seguranca dos cuidados prestados. O
Plano de Saude deve ter atencdo especial com a rede hospitalar, a fim de se
certificar de que esta possui processos/procedimentos para:

a) ldentificar corretamente os pacientes, utilizando duas formas de
identificacéo;

b) Verificar informacéo verbal critica;

c) Remover eletrolitos concentrados das areas de assisténcia ao paciente;

d) Adotar e usar orientacdo reconhecida para garantir cirurgia correta, em
local correto e no paciente correto;

e) Adotar e utilizar orientacdo de higiene reconhecida para lavagem das
maos, visando reduzir o risco de infecgbes nosocomiais; e

f) Adotar e utilizar diretrizes reconhecidas para diminuir o risco de lesdes
aos pacientes, resultantes de queda (CONSORCIO BRASILEIRO DE
ACREDITACAO, 2010).

Segundo a The Joint Commission ou a Comissdao Conjunta, organismo de
avaliacdo de instituices de saude nos EUA, da qual a JCI é subordinada, a cirurgia
errada, no paciente errado ou no sitio errado, € um dos o0 eventos sentinela

(ocorréncia inesperada ocasionando a morte ou grave lesao fisica ou psicoldgica, ou
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0 risco disso ocorrer; grave lesdo, em geral significa perda de membro ou de fungéo)
mais comuns (THE JOINT COMMISSION, 1995).

Cirurgia em local errado, procedimento errado ou no paciente errado sao
ocorréncias comuns e preocupantes, em organizacdes de saude. Esses erros sao o
resultado de uma comunicacéo ineficaz ou inadequada entre os membros da equipe
cirurgica, a falta de envolvimento do paciente no local de marcacdo e falta de
procedimentos para verificar o local da cirurgia. Além disso, a avaliacdo do paciente
inadequada, revisdo de registros médicos inadequados, uma cultura que nao
suporta a comunicagcdo aberta entre os membros da equipe cirdrgica, problemas
relacionados com a caligrafia ilegivel, uso de abreviac6es sao frequentes fatores
contribuintes. As organizacdes precisam desenvolver uma politica de colaboracéo e
procedimentos eficazes na eliminacdo deste problema inquietante (JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2008).

Por outro lado, as infecgbes hospitalares constituem-se num dos maiores
riscos aqueles que recebem atendimentos hospitalizados. Um das maneiras mais
singelas e eficientes de reducdo de infeccbes nosocomiais € a adequada lavagem
das maos, principalmente, pelos profissionais de saude. Os Planos de Saude
demonstram compromisso com esse gravissimo problema, quando solicitam a sua
rede de servigos hospitalares evidéncias que estes adotam protocolos reconhecidos
para higiene e lavagem das maos, visando a diminuicdo de riscos de infeccbes
associados aos cuidados de saude.

As infeccBes hospitalares tém se constituido em um dos mais graves
problemas a ser enfrentado. O nimero de mortes, agravos & saude, sequelas e
custos decorrentes as infeccBes hospitalares € assustador. Apenas nos USA,
segundo Klevens, as infec¢cdes nosocomiais incidem entre cinco a seis por cento das
internacdes, afetando 1.700.000 pessoas, com mortalidade atribuida de 3,6% e com
cerca de 99.000 mortes; ocasionam um impacto econémico em torno de 4.5 bilhdes
de ddlares (KLEVENS, 2007).

Um inquérito de prevaléncia realizado sob os auspicios da OMS em 55
hospitais, em 14 paises, representando quatro regides da OMS (Europa,
Mediterraneo Oriental, Sudeste Asiatico e Pacifico Ocidental) mostrou que uma
média de 8,7% dos pacientes internados tinham infeccbes nosocomiais. A um dado
momento, mais de 1,4 milhdes de pessoas no mundo sofrem complicacbes de

infeccbes adquiridas no hospital. As infeccbes nosocomiais agravam as deficiéncias



61

funcionais e o estresse emocional do paciente e, em alguns casos, podem causar
condi¢bes incapacitantes, que reduzem a qualidade de vida. S&o uma das principais
causas de morte. Os custos econdmicos sdo enormes. A permanéncia prolongada
de pacientes infectados € o maior fator contribuinte para o custo. Uma estadia
prolongada aumenta nao apenas 0s custos diretos para 0s pacientes e 0s
contribuintes, mas também por causa indireta, pelo trabalho perdido
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2002).

Uma das metas internacionais de seguranca do paciente da JCI é o
desenvolvimento pela instituicdo de salde de uma abordagem para reduzir os riscos
de infeccbes associadas aos cuidados de saude (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2008).

A lavagem das maos € uma das maneiras mais eficazes de diminuir a
incidéncia de infeccdes nosocomiais, mas, infelizmente, inadequadamente
observada. Diretrizes para a higiene das maos reconhecidas internacionalmente sao
disponibilizadas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), pelos Centros para
Controle e Prevencfes de Doencas dos Estados Unidos (CDC) e por diversas outras

instituicdes nacionais e internacionais.



5 RESULTADOS

Os resultados das avaliacdes diagnostica e de acreditagdo da Bradesco
Saude, na funcdo ASB, do Manual do CBA foram comparados, através de
indicadores criados pelo autor, a partir do proposito e de padrbées da funcéo
Adequacdo dos Servicos para os Beneficiarios (ASB) do Manual (CONSORCIO
BRASILEIRO DE ACREDITAQAO, 2010).

Os indicadores foram criados com o0 objetivo de contemplar a avaliagdo da
rede de servicos de saude oferecida pela Bradesco Saude aos seus beneficiarios.
Os indicadores compreenderam o dimensionamento da rede, a adequacdo de
prazos para atendimento (agendamento) de servicos de saude, monitoramento da
qualidade dos servigos prestados pela rede da operadora, a divulgagcéo da rede para
0s beneficiarios, a prestacdo de servicos especiais para populacdes de risco e de
vulneraveis, a prestacao de servicos especiais para pacientes crénicos, a seguranca
dos servicos cirargicos, e a seguranca contra risco de infecgcdes nosocomiais.

Antes da apresentacdo dos indicadores, serdo demonstradas as
conformidades observadas nas avaliagdes para os padrdes selecionados da funcéo
ASB do Manual (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2010). As
observacdes contidas nos quadros seguintes, referentes as conformidades parciais e
as ndo conformidades, foram copiadas in verbis, dos respectivos relatorios de

avaliacao, cedidos pelo CBA ao autor, para uso exclusivo nesse estudo.

5.1 PADRAO ASB. 1- ELEMENTO DE MENSURAGCAO 2

Pode-se observar que houve uma evolucdo favoravel da conformidade do
elemento de mensuracao selecionado desse padréo, entre o resultado da avaliacao

diagnéstica e a de acreditacéo, conforme registrado no Quadro 4.
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Quadro 4 - Conformidades observadas nas avaliacdes diagnostica e para acreditacdo —
padrdo ASB.1, elemento de mensuracgéao 2.

Padrdo ASB. 1

Elemento de
Mensuracéo 2

Avaliacdo
Diagnostica

Avaliacdo de
Acreditacéo

O plano de saude
dimensiona e
monitora se sua
rede de servigos
esta adequada as
necessidades de

seus beneficiarios.

O plano de saude
utiliza, para a
construcdo da rede
de servicos de
saude, critérios
gualitativos e
guantitativos

Parcialmente conforme:

“o plano de saude demonstrou”,
em reunido com seus gestores,
a construcao de uma politica,
parcialmente implantada, para a
construcao de sua rede de
servigos de saude, utilizando

Conforme

critérios quantitativos, ndo sendo
possivel observar a existéncia,
no entanto, de critérios
gualitativos

Fonte: O autor (2012).

A Bradesco Saude evoluiu de conformidade parcial, para conformidade entre
as avaliacbes, 0 que demonstra que sua politica e seus processos de
dimensionamento da rede de servigcos de saude, tanto nos aspectos quantitativo,
como qualitativo confluiram para a melhor adequacdo de seus servicos aos

beneficiarios.

5.2 PADRAO ASB. 1 — ELEMENTO DE MENSURACAO 4

Em ambas as avaliacbes observam-se a manutencéo da conformidade com

esse elemento de mensuracao, conforme apresentado no Quadro 5.

Quadro 5 - Conformidades observadas nas avaliagbes diagndstica e para acreditagéo,
padrdo ASB. 1, elemento de mensuracao 4.

Padrio ASB. 1 Elemento~de Avah@ga}o Avallagao~de
Mensuracao 4 Diagnostica acreditacdo
O plano de saude O plano de saude é capaz de Conforme Conforme

dimensiona e
monitora se sua rede
de servigos esta
adequada as
necessidades de seus
beneficiarios.

implantar medidas para atender
ao tempo estabelecido para
prestacéo de servigos de saude
aos seus beneficiarios, sempre
gue necessario

Fonte: O autor (2012).

Pode-se afirmar que a Bradesco Saude manteve-se conforme nas duas
avaliacdes, quanto a sua capacidade de enfrentar contingéncias que possam afetar

0 acesso de seus beneficiarios aos servigos de saude.
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Entre as avaliagbes diagnéstica e para acreditacdo a Bradesco Saude

progrediu para a conformidade com o elemento de mensuragao desse padrédo, como

demonstrado pelo Quadro 6.

Quadro 6 - Conformidades observadas nas avaliacbes diagndstica e para acreditacdo,
padrdo ASB. 3, elemento de mensuracgao 2.

Padrio ASB. 3 Elemento~de Avalla}ga_lo Avalla(_;ao Nde
Mensuracao 2 Diagnostica Acreditacéo
O plano de saude O plano de saude Nao conforme “de Conforme

estabelece critérios que
evidenciem compromisso
com a qualidade, para a
participacdo na sua rede de
profissionais e servicos e
0S monitoram, para
observar se ha manutencgéo
dos padrbes de qualidade.

recebe e analisa

informacéo técnica,
de teor predefinido,
de seus provedores

doze prestadores
avaliados para este
EM, nenhum relatou
enviar ao plano de
saude informacgéao
técnica, de teor
predefinido”.

Fonte: O autor (2012).

5.4 PADRAO ASB. 2 — ELEMENTO DE MENSURACAO 3

Nas avaliacdes esse elemento de mensuragcdo do padrao manteve-se, como

observado no Quadro 7.

Quadro 7 - Conformidades observadas nas avaliacdes diagndéstica e para acreditacao,
padrdo ASB.2, elemento de mensuracéo 3.

~ Elemento de Avaliacéo Avaliacéo de
Padréo ASB. 2 Mensuracao 3 Diagndstica Acreditacdo
O plano de saude é responsavel Futuros Conforme Conforme

por fornecer ao contratante,

informac&o suficiente para que este
decida se o0 escopo do plano de

saude o atende.

beneficiarios sao
informados sobre a
constituicao da
rede de servicos

Fonte: O autor (2012).

A Bradesco Saude manteve-se conforme com o processo de informar a

futuros beneficiarios sobre a constituicdo da rede de servigos.
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5.5 PADRAO ASB. 4 — ELEMENTO DE MENSURACAO 3

O Quadro 8 demonstra a manutencdo da conformidade com o elemento de

mensuragao do padrao, nas avaliagdes realizadas.

Quadro 8 - Conformidades observadas nas avaliacbes diagndstica e para acreditacdo,
padrdo ASB.4, elemento de mensuragéo 3.

Padrio ASB. 4 EIementoNde Avaliqgéo Avaliagéo ~de
Mensuracéo 3 Diagnostica Acreditacdo

O plano de saude O plano de saude Conforme Conforme
identifica e fornece disponibiliza servicos que
servicos em condigbes atendam diferenciadamente
especiais para seus beneficiarios de risco e
beneficiarios de risco e os vulneraveis.
0s vulneraveis.

Fonte: O autor (2012).

5.6 PADRAO ASB.5 - ELEMENTO DE MENSURAGCAO 2

Demonstram-se a conformidade, pelo Quadro 9, ocorrida em ambas as

avaliacdes da Bradesco Saude.

Quadro 9 - Conformidades observadas nas avaliacfes diagndstica e para acreditacéao,
padrdo ASB. 5, elemento de mensuragao 2.

Padrio ASB. 5 Elemento~de Avaliqgé}o AvaliagéoNde
Mensuracéo 2 Diagnostica Acreditacédo

O plano de saude O plano de saude oferece a Conforme Conforme
identifica e fornece sua populacéo de crbnicos a
servicos em condigbes possibilidade de serem
especiais para assistidos por um programa de
beneficiarios com monitoramento
doencas cronicas.

Fonte: O autor (2012).

Ambas as avaliacdes da Bradesco Saude identificaram, portanto, que a OPS
oferece aos seus beneficiarios a possibilidade de participarem de um programa de

monitoramento de cronicos.

5.7 PADRAO ASB. 6 — ELEMENTO DE MENSURACAO 5

O Quadro 10 mostra a conformidade observada no padrao ASB.6, elemento
de mensuracédo 5, do Manual de Padrdes para Avaliagdo de Planos de Saude do

CBA, nas avaliacdes diagndstica e para acreditacao.
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Quadro 10 - Conformidades observadas nas avaliagdes diagndstica e para acreditacédo,
padrdo ASB. 6, elemento de mensuracgéo 5.

Padrdo ASB. 6

Elemento de
Mensuracdo 5

Avaliacdo
Diagndstica

Avaliacdo de
Acreditacdo

O plano de
saude define e
cobra dos
hospitais de
sua rede,
regularmente,
evidéncias de
gue 0S mesmos
se preocupam
com itens de
seguranca dos
pacientes.

O plano de saude
solicita de seus
hospitais, evidéncias
que estes tém um
processo/procedimento
para assegurar
realizacdo de cirurgias
com local de
intervencgao correto,
procedimento correto e
paciente correto

Nao conforme
“dos provedores
verificados,
apenas um, de
seis,
apresentou
evidéncias de
conformidade
com o EM

Parcialmente conforme
“apesar deter sido
demonstrado que ha um
processo em curso, de
solicitagdo de evidéncias,
sobre o processo/
procedimento para assegurar
realizacao de cirurgias com
local de intervencao correto,
procedimento correto e
paciente correto, a hospitais
da rede, ndo foi apresentado
um processo pelo qual isto
seja realizado, de modo
regular, nem abrangente,
considerando-se o grande
namero de hospitais
presentes na rede. embora o
plano de salde pergunte nos
seus locais de atendimento se
0 provedor “tem um
processo/procedimento para
assegurar realizacéo de
cirurgias com local de
intervengao correto,
procedimento correto e
paciente correto”, o plano de
saude nao foi capaz de
apresentar evidéncias claras
de que os hospitais
implementam esta medida de
seguranca.

Fonte: O autor (2012).

Comparando-se as avaliacbes, observa-se que a Bradesco Saude
apresentava-se ndo conforme com esse item avaliativo, e que na avaliacdo para

acreditacdo demonstrou, apenas, conformidade parcial.

5.8 PADRAO ASB.6 — ELEMENTO DE MENSURACAO 6

O Quadro llapresenta as conformidades observadas no padrdo ASB.6,

elemento de mensuracao 6, nas avaliagdes diagnostica e para acreditacao.
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Quadro 11 - Conformidades observadas nas avaliacbes diagndstica e para acreditacéao,
padrdo ASB. 6, elemento de mensuracgao 6.

Padrio ASB. 6 Elemento~de Avalia}gé_lo Avaliagéo para
Mensuracdo 6 | Diagnostica Acreditacdo
O plano de O plano de Nao Parcialmente conforme
saude define e | saude solicita | conforme “apesar de ter sido demonstrado que ha
cobra dos de seus “‘dos um processo em curso, de solicitacéo de
hospitais de sua | hospitais, provedores evidéncias, aos hospitais, de utilizacao
rede, evidéncias que | verificados, de protocolos reconhecidos para higiene
regularmente, estes adotam | apenas um, e lavagem das méos, nao foi
evidéncias de protocolos de seis, apresentado um processo pelo qual isto
que os mesmos | reconhecidos | apresentou seja realizado, de modo regular, nem
se preocupam para higiene e | evidéncias abrangente, considerando-se o grande
com itens de lavagem das de namero de hospitais presentes na rede.
seguranca dos | maos, visando | conformidade | embora o plano de saude pergunte nos
pacientes a diminuicéo como EM seus locais de atendimento se o
de riscos de provedor utiliza “protocolos
infeccbes reconhecidos para higiene e lavagem
associados das maos”, o plano de saude néo foi
aos cuidados capaz de apresentar evidéncias claras
de saude de que os hospitais implementam esta

medida de seguranca.

Fonte: O autor (2012).

Demonstra-se que a Bradesco Saude nao apresentava, na avaliacao

diagnéstica, conformidade com a cobranca a sua rede de protocolos reconhecidos

para higiene e lavagem das maos, visando a diminuicdo de riscos de infec¢cBes

associados aos cuidados de saude.

Na avaliagdo para acreditagcdo foi

observada,apenas,conformidade parcial com esse item avaliativo.

5.9

INDICADORES DE REDE

A comparacdo entre as duas avaliacdes, de acordo com o apresentado no

Quadro 12, mostra o nivel de conformidade dos indicadores de rede nas avaliacdes

diagnéstica e de acreditacédo da Bradesco Saude.
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Quadro 12 - Conformidade dos indicadores de rede nas avaliacdes diagndstica e de

acreditacdo da Bradesco Saude.

, Conformidade Conformidade
Indicador Setembro de 2010 Outubro de 2011

Dimensionamento da Rede PC C
Adequacéo dos Prazos para Atendimento C C
Monitoramento da Qualidade NC C
Divulgacdo da Rede C C
Servicos Especiais para Populacbes de Risco c c

e Vulneraveis

Servicos Especiais para Populacdes de C c
Cronicos

Seguranca dos Servicos Cirlrgicos Prestados NC PC
Seguranca Contra Risco de Infeccbes NC PC

Legenda: C=conforme, PC=parcialmente conforme e NC= n&o conforme.
Fonte: O autor (2012).

Comparativamente, a adequacao dos servicos de saude aos beneficiarios da
Bradesco Saude evoluiu, positivamente, comparando-se o0s resultados entre as
avaliacOes diagnodstica e para acreditacao.

Todos os indicadores mostraram-se conformes na avaliagao para acreditacéo,
exceto os referentes a seguranca dos servigcos cirlrgicos e a segurancga contra risco
de infec¢Bes, que estavam, apenas, parcialmente conformes.

Uma questdo que comumente enseja queixas dos beneficiarios, o
“‘dimensionamento da rede”, antes parcialmente conforme, na avaliagdo diagndstica,
tornou-se conforme, na avaliacao para acreditacao.

Os demais indicadores “conformes” na avaliacdo diagndstica, mantiveram-se
"conformes”, na avaliacao de acreditacao.

Apesar da melhoria observada, a operadora apresentou apenas conformidade
parcial com duas situacdes capazes de gerar consequéncias extremamente danosas
aos pacientes. Como ja exposto, a cirurgia errada, o procedimento errado, o local
cirirgico errado, e o0 paciente errado, constituem eventos sentinela, infelizmente,
comuns, decorrentes a inobservancia de protocolos e diretrizes recomendadas para
a cirurgia segura. Da mesma foram protocolos que estabelecam a lavagem das
maos, de modo correto e frequente pelos profissionais de saude, garantem a
diminuicdo dos riscos decorrentes aos cuidados de saude. Também, nesse
indicador, a Bradesco Saude foi parcialmente conforme, na avaliacdo para

acreditacao.
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Utilizando-se a pontuacdo definida pela metodologia do CBA, estabelecida
pelo Manual para avaliacdo de OPS (conforme-10 pontos, parcialmente conforme-5
pontos e ndo conforme-zero ponto), na avaliacdo diagndstica, a Bradesco Saude
obteve, considerando-se os indicadores do presente estudo, 45 pontos, dos
80 pontos possiveis, e na avaliagdo de acreditacdo, 75 pontos, portanto uma
evolucdo de 37,50%. Na avaliacdo diagnoOstica a Bradesco Saude obteve um
percentual geral, portanto, de 56,25% de conformidade, contra 93,75%, na avaliacao

para acreditacao.



6 RESPOSTAS ~AS QUESTOES  AVALIATIVAS, CONCLUSOES E
RECOMENDACOES

6.1 RESPOSTAS AS QUESTOES AVALIATIVAS

A primeira questdo avaliativa do estudo indagava: Em que nivel de
adequacao os servigcos de saude da Bradesco Saude encontravam-se durante as
avaliacdes diagndsticas e para Acreditacao Internacional?

O estudo mostra que a adequacédo dos servicos de saude da Bradesco
Saude, na avaliacdo diagnéstica, analisada pelos indicadores estabelecidos para o
presente estudo encontrava-se em conformidade parcial, considerando-os em
conjunto. Os indicadores “nao conformes” referiam-se ao monitoramento da
qualidade, a seguranca dos servi¢os cirdrgicos prestados e segurancga contra riscos
de infeccdo. O indicador de dimensionamento da rede estava parcialmente
conforme, na avaliacdo diagndstica. Na avaliagdo de acreditacdo todos os
indicadores estavam conformes, exceto aqueles referentes a cirurgia segura
(relacionados ao grave evento sentinela constituido por cirurgia errada, local de
intervencdo cirurgica errado ou paciente errado) e os indicadores de seguranca
contra riscos de infecgéo, ambos parcialmente conformes.

A segunda questdo avaliativa versava sobre se havia diferencas nas
conformidades observadas quanto a adequacéo dos servicos de saude da Bradesco
Saude nas Avaliacfes Diagnoésticas e para Acreditacdo Internacional.

Foram observadas diferencas significativas entre a conformidade global,
considerando-se os indicadores do presente estudo, entre as duas avaliacOes.
Houve uma evolucdo de 37,50% na conformidade global. Na avaliacdo de
acreditacdo a Bradesco Saude obteve um percentual de conformidade de 93,75%,
contra os 56,25% observados na avaliagdo diagnostica.

Considerando-se os indicadores do estudo, a adequacédo dos servicos de
salde da Bradesco Saude, para seus beneficiarios, evoluiu de forma significativa,

entre a avaliagdo diagndéstica e a de acreditagao.
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6.2 CONCLUSOES

A adequacdo dos servicos de saude da Bradesco Saude para seus
beneficidrios apresentou evolucdo favoravel, o que pode ser constatado pelos
resultados comparados de ambas as avaliagGes: a diagnostica e a para acreditacao.

No entanto, dois indicadores de extrema importancia, o que se refere a
cirurgia segura e o de reducao de riscos de infeccdo associados aos cuidados de
saude encontravam-se, apenas, parcialmente conformes, na avaliacdo para
acreditacao.

Pode-se concluir que a avaliacdo diagnostica foi contributiva para que a
Bradesco Saude ajustasse seus servi¢cos de saude aos padrdes determinados pelas
funcdes do Manual CBA.

Os resultados obtidos pela Bradesco Saude, a primeira OPS a se submeter,
voluntariamente, a um processo de avaliagdo para acreditacdo, demonstraram que
esta operadora obteve dos processos avaliativos a possibilidade de garantir aos
seus beneficiarios servicos com melhor qualidade devendo, no entanto, identificar e
implantar processos e procedimentos para melhorar a seguranca contra eventos
sentinela como os relacionados a cirurgia e outros voltados a diminui¢cdo dos riscos
de infec¢Bes associadas aos cuidados de saude.

O autor considera que as avaliacbes foram de grande utilidade, trazendo
informacdes relevantes, através de relatérios apropriados, justificados por

evidéncias.

6.3 RECOMENDACOES

Tratando-se a Bradesco Saude de uma operadora que nao pode, por forca
legal, possuir servigos proprios, e tdo somente referenciar a rede, necessita de
trabalhar a relagdo com seus provedores, no sentido de fazé-los compreender a
necessidade de implantarem medidas que diminuam 0SS riscos aos Sseus
beneficiarios, durante o fornecimento de servigos de saude.

Considerando-se a grande complexidade que as OPS, especialmente as com
grande extensdo de servicos e com maior abrangéncia geografica possuem para
oferecerem servicos adequados, com qualidade e seguranca aos seus beneficiarios,
e observando-se a evolucdo dos indicadores nas avaliagbes diagnostica e para

acreditacdo da Bradesco Saude, € recomendavel que as OPS procurem
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metodologias para a acreditacdo e certificagdo que possam ajuda-las na elaboracao
de politicas, procedimentos e processos que convirjam no sentido de uma rede de
servicos adequada quantitativa e qualitativamente, aos seus beneficiarios.

As OPS devem manter um processo ativo de monitoramento das
conformidades com os padrbes das metodologias utilizadas para suas avaliacdes,
nos periodos entre os ciclos para acreditacdo, de modo que sejam mantidos os
niveis desejaveis da qualidade e segurancas dos servicos prestados aos
beneficiarios.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) deve ser um estimulador
da qualificacdo das OPS, mas considerando que a avaliacdo é um processo
voluntario e que cada OPS é capaz de eleger a metodologia mais adequada, para
sua avaliacdo, e que os beneficiarios do Sistema de Saude Suplementar e a
sociedade, como um todo, sdo competentes em identificar as operadoras que se
submeteram a avaliagbes conduzidas por entidades realmente capacitadas para
iSSO.

A criacdo de indicadores, a partir de elementos de mensuracao selecionados
dos padrdes da funcdo Adequacdo dos Servicos para os Beneficiarios, para o
presente estudo permite-nos recomendar que durante processos avaliativos, quando
a clareza de elementos de mensuracdo ou de itens avaliativos for duvidosa, seja
utilizado esse meio reverso, isto é, que o elemento de mensuracdo enseje um
propésito e, a partir desse a criacdo de um indicador, o que pode contribuir,
efetivamente, para a identificacdo do nivel de conformidades com os padrbes

avaliativos.
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GLOSSARIO

ACREDITACAO- Determinacéo por parte do organismo de acreditacdo de que o
Plano de Saude encontra-se em conformidade com os padrdes aplicaveis.

ACREDITADA- O Plano de Saude demonstra conformidade aceitavel com os
padrdes.

AGENCIAS REGULADORAS- Orgédos controladores e normativos de atividades
especificas a sociedade. No caso da saude suplementar, trata-se da ANS — Agéncia
Nacional de Saude Suplementar.

AVALIACAO DE ACREDITACAO- Avaliacdo de um Plano de Salde para verificar
sua conformidade com os padrbes aplicaveis e para determinar sua situacao de
acreditacdo, de acordo com a metodologia da agéncia acreditadora.

AVALIACAO DIAGNOSTICA - Avaliacdo para fins de preparacio da OPS- ver
também avaliacdo simulada.

BENEFICIARIO - Aquele que tem direito a utilizagdo do Plano de Saude, garantido
por contrato e/ ou apdlice coletiva ou individual. Ver também membro.

CALL CENTER - Sistema de atendimento oferecido pelo Plano de Saude para
contato dos beneficidrios ou de outras pessoas necessitadas de demandas
especificas.

CARTEIRA - Numero de pessoas (vidas) com direito a assisténcia de determinado
Plano de Saude. Ver também vidas.

COBERTURA- Amplitude, localizacédo e caracteristica das atividades que constituem
a oferta do plano de saude aos beneficiarios. Escopo dos servicos.

CODIGO DE ETICA (CODIGO DE ETICA INSTITUCIONAL)- Documento de texto
que, em vista da criacdo de alguma atividade profissional, € redigido, analisado e,
por ultimo, aprovado pela entidade, organizacdo ou governo competente
(responsavel, entidade-mor que controla tais atividades), de acordo com as
atribuicdes da atividade desempenhada, de forma que ela venha se adequar aos
interesses, lutas ou anseios da comunidade beneficiada pelos servicos que serao
oferecidos pelo profissional sobre o qual o cédigo tem efeito. Instrumento que busca
a realizacdo dos principios, visdo e missdo da empresa. Serve para orientar as
acOes de seus colaboradores e explicitar a postura social da empresa em face dos
diferentes publicos com os quais interage.

COMUNIDADE- No sentido amplo consiste na sociedade, 6érgdos governamentais,
agéncias, associacoes de classe, conselhos, beneficiarios, prestadores de servicos,
profissionais de salde, que se relacionam ou podem se relacionar com o plano de
saude.
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CONFORMIDADE - Grau ou nivel que um elemento de mensuracao dos padrdes do
Manual é atendido.

CONTRATANTE - Aquele que contrata os servicos de um Plano de Saude. Pode ser
uma pessoa ou uma empresa (estipulante) que pode estender o beneficio aos seus
funcionarios e dependentes ou a outras pessoas, de acordo com 0 que esta no
contrato ou apdlice.

CONTRATO - Vinculo juridico entre dois ou mais sujeitos de direito correspondido
pela vontade, da responsabilidade do ato firmado, resguardado pela seguranca
juridica em seu equilibrio social. Modo frequente de relacdo para prestacdo de
servigos entre Planos de Saude e individuos ou empresas.

COPAGAMENTO - Participacéo financeira do beneficiario, determinada por contrato,
em um determinado servico. Compartilhamento de custos, por utilizacdo de servicos,
entre o beneficiario e o plano de saude.

CREDENCIAIS-Evidéncia de competéncia e licenca, estudo, treinamento e
experiéncia atuais e adequados. Outros critérios podem ser adicionados pelo Plano
de Saude de Saude. Ver também competéncia; credenciamento.

CREDENCIAMENTO - Processo de obtencédo, verificagdo e avaliagdo das
qualificacbes de um profissional de saude para que ele preste servicos de cuidado
ao paciente em uma ou para um plano de saude. O processo de verificacao
periodica das qualificacdes da equipe é denominado recredenciamento.

DADOS - Fatos, observacdes clinicas ou indicadores coletados durante uma
atividade de avaliacdo. Antes de serem analisados, esses dados sdo denominados
“dados brutos”.

EFICIENCIA - Relacdo entre os efeitos (resultados do cuidado) e os recursos
utiizados — aumentar a eficiéncia significa atingir os mesmos ou maiores
rendimentos, com menos recursos.

ELEMENTOS DE MENSURACAO- Balizadores para a verificagio de conformidade
de padrbes contidos no Manual. Podem ser considerados conformes, parcialmente
conformes, ndo conformes ou ndo aplicaveis.

EVENTO SENTINELA - Evento nao relacionado a doenca do paciente, e que causa
sua morte, leséo grave, permanente ou perda de funcdo, ou o risco disso ocorrer,
por reincidéncia. Exemplos: cirurgia em paciente errado, suicidio intra-hospitalar e
entrega de recém-nato a familia errada.

ESCOPO - Caracteristicas do plano de salde no que tange a sua cobertura,
servicos oferecidos, localizacdo de profissionais e da rede. Espectro de atividades
do plano de saude.
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EXCLUSAO - Servicos néo cobertos pelo contrato e/ou apolice.

FUNCAO - Conjunto de padrdes especificos pertinentes a distintas areas, contidos
no Manual.

GERENCIAMENTO DE INFORMACOES - Criacdo, uso, compartilhamento e
transmissdo de dados ou informacdes em um plano de saude. Esta pratica é
essencial para o funcionamento eficaz e eficiente das atividades do plano de saude.
Isso inclui o papel da gestdo na producdo e controle do uso dos dados e
informacgdes nas atividades de trabalho, gestdo das fontes de informagéo, tecnologia
da informacao e servicos de informacéao.

GLOSA - Nao pagamento de um servico apresentado, de modo parcial ou completo,
por um prestador ao plano de saude.

INDICADOR - Medida utilizada para determinar, através do tempo, o desempenho
de funcdes, processos e resultados de um plano de saude.

INFORMACOES - Mensagens sob forma de dados. Uma mensagem torna-se
informacdo se 0 seu receptor consegue compreender o seu conteudo, isto €,
associar a ela, mentalmente, um significado. Assim, se a mensagem nao for
compreensivel (por exemplo, escrita ou falada em uma lingua desconhecida), ela
nao sera uma informacédo, mas simples dados.

LEGISLACAO - Conjunto de leis, regulamentos, normas e/ou outras determinacées
de 6rgéos legais, conselhos, agéncias etc.

MEMBRO - Ver beneficiario.

MISSAO - Expressdo escrita que estabelece o propdsito ou “missdo” de uma
organizacdo ou um de seus componentes. A declaracdo da missdo, geralmente,
antecede a determinacdo de propésitos e objetivos. Pode se considerada como a
finalidade da existéncia de uma organizacdo. A missdo da organizacdo liga-se
diretamente aos seus objetivos institucionais, e aos motivos pelos quais foi criada, a
medida que representa a sua razao se setr.

OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE (OPS) - Ver Planos de Saude.

PACIENTE - Individuo ou beneficiario ao receber cuidado, tratamento e servi¢cos de
saude.

PADRAO - Declaracéo que define as expectativas de desempenho, estruturas ou
processos que devem estar implantados para que um Plano de Saude fornega
cuidados, tratamentos e servi¢cos de alta qualidade.

PERFIL NOSOLOGICO - Conjunto de doencas prevalentes e/ou incidentes em uma
determinada comunidade.
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PLANO COLETIVO - Plano de Saude em que o contrato e/ou apdlice € assinado
entre uma entidade juridica e uma Operadora de Planos Médico-Hospitalares para a
assisténcia a saude a massa populacional vinculada a pessoa juridica por emprego,
associacao ou sindicato.

PLANOS DE SAUDE- Operadoras de planos privados de assisténcia a salde,
conforme definicdo da ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar), incluindo as
Operadoras Odontologicas e as Operadoras de Planos Médicos- Hospitalares.
Incluem seguradoras, medicinas de grupo, cooperativas médicas e autogestdes.

POLITICA - Colecéo de objetivos pré-determinados a serem atingidos em diversas
areas de atuacao.

PROCEDIMENTO - Em administracdo ou gestdo, acdo desencadeada, para o
alcance de um resultado.

PROCESSO - Uma série de acbes (ou atividades) que transformam os insumos
(recursos) em resultados (servicos).

PROFISSIONAL DE SAUDE - Qualquer pessoa que tenha completado um curso de
qualificacdo e esteja habilitado em algum campo da saude. Isso inclui médicos,
dentistas, enfermeiros ou outros profissionais de saude. Os profissionais de saude
geralmente sao licenciados por uma agéncia do governo ou certificados por uma
organizacao profissional.

PROGRAMA - Conjunto de acdes desenvolvidas, deliberada e sistematicamente,
para a obtencdo maxima de um resultado, por exemplo, o abandono do tabagismo,
por parte de uma determinada populacéao.

PROPOSITO - Explicacédo sobre a base logica, significado e significAncia de um
padrdo. O propésito pode conter expectativas detalhadas do padrdo, que sao
avaliadas no processo de avaliagéo in loco.

PROTOCOLO - Resumo de um projeto, com as diretrizes basicas, participantes e
processos; protocolo médico/clinico - orientacdes médicas para um tratamento.
Geralmente inclui um plano de tratamento, resume consensos e aborda questfes
praticas.

PROVEDOR- Pessoa fisica ou juridica que disponibiliza atendimento ou cuidados
aos beneficiarios do Plano de Saude.

REDE DE ATENDIMENTO (REDE DE SERVICOS) - Rede contratada ou
credenciada e rede propria, consideradas conjuntamente, constituida de distintos
profissionais de saude, provedores, clinicas, hospitais, servicos diagnosticos e
complementares e servi¢os de reabilitacao.
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SAUDE SUPLEMENTAR - Sistema integrado por organizacbes de saide que d&o
assisténcia a beneficiarios individuais ou coletivos, através de celebracdo de
contrato, integrado por empresas de medicina de grupo, seguradoras, cooperativa
médica e autogestdes. Este sistema ndo pertence ao SUS- Sistema Unico de Sautde
(governamental).

VIDAS - Numero de pessoas que constituem a carteira do Plano de Saude. Ver
também carteira.



