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RESUMO

ApoOs quase quarenta anos de funcionamento sem regulacédo, o sistema de saude
suplementar teve que se adequar e cumprir 0s requisitos impostos pela regulacéo da
Lei 9.656/98 e da criacdo da Agencia Nacional de Saude Suplementar — ANS. A
regulacdo e a ANS trouxeram avancgos na saude suplementar que fizeram o setor
ficar mais qualificado hoje, do que no periodo da pré-regulacdo. Para acompanhar
esses avancgos, as operadoras de planos de saude tiveram que se adaptar as
exigéncias atuais. Nesse contexto, a adocdo de novas tecnologias, a implantacéo de
servigos proprios - juntamente com programas de medicina preventiva, surgem como
uma perspectiva de reducéo de custos, além de promover uma melhor qualidade de
vida aos seus assistidos. O presente estudo tem como objetivo avaliar a viabilidade
financeira no investimento de servicos proprios com acées de medicina preventiva,
em operadora de plano de salde. Até pouco tempo os planos de saude sentiam-se
no direito de negar todo e qualquer procedimento que nédo tivesse comprovacao da
patologia no usuério, pois ndo eram obrigadas a trabalhar na linha preventiva.
Atualmente esse paradigma estd sendo quebrado, pois algumas operadoras
perceberam que é por meio de acdes da promocao da salude e da prevencao de
doencas que seus custos poderdo reduzir e focaram seu olhar para a saude e nao
mais para a doenca. A hipotese principal deste trabalho defende que as operadoras
que oferecem servicos préprios aliados a programas de promocdo da saude
conseguem melhores resultados nos custos assistenciais. Adotou-se como
metodologia: benchmark’s em empresas que ja oferecem servicos proprios,
pesquisas bibliogréficas e participacdo em Conferéncias sobre o tema. Constatou-se
gue os planos que adotaram acdes de medicina preventiva, reduziram seu custeio
assistencial entre 30% e 50%, e que 90% dos usuéarios declaram que indicariam o
programa para outra pessoa, pois reconhecem que apoOs sua participacdo nos
programas oferecidos, melhoraram sua qualidade de vida.
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“Saude nao tem preco, mas tem custo”
(Marcelo Gurgel).

“Prevenir € o melhor remédio”
(ditado popular).



1 INTRODUCAO

O Sistema de Saude Suplementar, no Brasil, nos ultimos anos vem
apresentando diversas dificuldades, pois a regulamentacdo do setor de saude
através da Lei 9.656/98 e a criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS trouxeram inUmeras exigéncias as operadoras e alteraram a realidade do

mercado.

As operadoras de planos de saude, para fazerem frente a essas
novidades, somadas ao envelhecimento da populacdo e a incorporacdo de novas
tecnologias, adotaram mecanismos de regulacdo para atender as exigéncias e se
manterem no mercado. Nesse contexto, a adocdo de medidas preventivas para
evitar doencas e promover a salude tem sido a estratégia de muitas operadoras,
além do investimento na ado¢do de servicos proprios, com o objetivo de reduzir
custos e promover qualidade de vida aos seus assistidos e, consequentemente,

garantir maior fidelizagéo.

O presente trabalho tem como principal objetivo avaliar a viabilidade
financeira dos investimentos em servicos proprios, como: centros médicos para
possibilitar a ado¢do de programas de promoc¢do da saude e prevenir doencas,
realizados por Operadoras de Plano de Saude, tendo como tema central “Medicina
Preventiva e Promocéao da Saude: estratégias para fidelizacdo de clientes e reducéo
de custos nas operadoras de plano de saude”. Serao analisados aspectos sociais,
politicos e econdmicos relacionados a assisténcia a saude, com énfase na evolugéo
da Assisténcia Médica Suplementar, focando a Medicina Preventiva e a Promocéao

da Saude.

Esta monografia tem como objetivos especificos, mensurar o nivel de
satisfacdo dos usuarios de planos de saude das operadoras que adotaram a
estratégia acima, mensurar a reducédo dos custos com a assisténcia médica desses
planos e comprovar que essas operadoras tém maior controle da solicitacdo de
procedimentos médicos e mantém um relacionamento melhor com os prestadores

de servigos, do que as operadoras que ndo adotam essa estratégia.
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Pode-se constatar que a Constituicdo Brasileira de 1988 garante a todos
os cidadaos o direito a saude, por forca de varios dispositivos constitucionais, nos

quais esta prescrito que a saude é um direito de todos e dever do Estado (art. 196).

Nas disposicdes gerais, a Constituicdo prevé ainda que:
A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acbes e servicos para
sua promocao, protecdo e recuperacao
(CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO
BRASIL, 2006).

Entretanto, se verifica que apds todo o tempo decorrido da promulgacéo
da Lei Maior de 1988, a saude padece de enfermidades profundas, sendo ignorado
o direito a saude. O que se tem constatado através da midia sdo episddios reais e
frequentes de pacientes em filas nos servicos de saude, a falta de leitos hospitalares
para atender a demanda da populacdo, a escassez de recursos financeiros,
materiais e humanos para manter os servigcos de saude operando com eficacia e

eficiéncia, dentre outros, tdo graves quanto.

Em 1990 foi criado o Sistema Unico de Saude — SUS, um dos maiores
sistemas publicos de saude do mundo, que, entre outras obrigacdes, deve promover
a ampliagcdo e universalizacdo do atendimento da populacdo, descentralizando
responsabilidades e recursos para estados e municipios. Em suas Disposicoes

gerais, a Lei 8.090/90 trata que:

Art. 32 - A saude tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia,
0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servicos essenciais; os niveis de saude da
populacdo expressam a organizagéo social e
econdmica do Pais (CONSTITUICAO DA REPUBLICA
FEDERATIVA DO BRASIL, 2006).

No Brasil, esses fatores determinantes e condicionantes da saude na
Constituicdo sdo precarios, e a assisténcia publica a saude sofre ainda com o
descaso das autoridades politicas, quando reduzem o orgcamento e desviam verbas

destinadas a saude etc.



17

Todos esses problemas deram espaco para a criacdo da assisténcia
médica suplementar, também conhecida como saude suplementar ou atencdo
médica supletiva, constituida por empresas e seguros de saude. Atualmente os

planos de saude atendem ¥ da populagdo brasileira (ANS, 2006).

Este trabalho esta estruturado em quatro capitulos, comecando com um
relato sobre as Operadoras de Plano de Saude, com enforque na regulacdo do setor
por meio da Lei 9.656/98 e da ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
contextualizando o historico do sistema de saude no Brasil. E depois, serdo
abordados os mecanismos de regulacdo e de controles dos riscos, além da

classificacao das operadoras.

Em seguida, sera apresentado um historico das Estratégias do Programa
Saude da Familia do SUS que subsidiou as Estratégias da Medicina Preventiva e a
Promocdo da Saude em Operadoras de Plano de Saulde, contribuindo para
proporcionar melhor qualidade de vida aos usuérios, e consequentemente, reduzir o

custeio assistencial.

O terceiro capitulo apresenta Estratégias de Reducdo de Custos e de
Marketing, destacando estratégias para fidelizacdo de clientes e os fatores que

afetam as expectativas dos clientes.

Finalmente, sera comentado sobre a tendéncia de “verticalizacdo” nas
operadoras de plano de saude e os seus beneficios envolvendo operadoras,
usuarios e prestadores de servico. Essa estratégia tem sido adotada por algumas
operadoras para se obter maior controle dos procedimentos solicitados e realizados,

desnecessariamente, e reduzir custos.

Este trabalho foi desenvolvido a partir da necessidade de uma operadora
de plano de saude, situada na cidade de Fortaleza, de avaliar a viabilidade

financeira no investimento em servigos proprios, com acdes de promocao da saude
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e prevencdo de doencas, para promover melhor qualidade de vida aos seus

usuarios.

A metodologia adotada pela autora para a fundamentagcao desse trabalho
foi a realizacdo de alguns benchmark’s em empresas, que ja contam com servigcos
préprios e medicina preventiva, essas empresas foram: Medial Saude (S&o Paulo),

Casf (Belém), Cassi e Hap Vida (Fortaleza) e Caseb (Salvador).

Além da realizacdo de visitas e pesquisa bibliografica a autora também
participou de Conferéncias sobre o assunto “Medicina Preventiva”, realizadas em
Sé&o Paulo pelo Institute International Research - IIR e pelo International Business

Communications — IBC, nos meses de outubro e novembro de 2006.

A hipo6tese central desse trabalho: servicos proprios com acbes de
promoc¢do da saude e prevencdo de doencas possibilitam a reducdo de custos
assisténcias e garantem a fidelizacdo dos clientes, é comprovada pelos resultados

apresentados por algumas operadoras, destacados no capitulo 3, subitem 3.2.



2 OPERADORAS DE PLANO DE SAUDE

A Lei 9.656/98 define que operadora de plano de assisténcia a saude € a
pessoa juridica constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,
cooperativa, administradora ou entidade de autogestdo que opere produto, servico

ou contrato de plano privado de assisténcia a saude.

Como foi citado na introducdo deste trabalho, o Sistema de Saude
Suplementar, nos ultimos anos, vem apresentando diversas dificuldades. A
regulamentacdo do setor através da Lei 9.656/98 e a criagcdo da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS fizeram inlUmeras exigéncias e alteraram a realidade

do mercado.

Desde entdo a ANS vem exercendo suas fungdes com particular rigor,
exigindo das operadoras condi¢ges operacionais e econémico-financeiras dificeis de
cumprir. Pode-se constatar pelo Grafico 1, a seguir, que a partir da criacdo da ANS,
em 2000, centenas de operadoras fecharam suas portas e outras estdo submetidas

ao regime de intervengao.
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Grafico 1 - Evolucéo do registro de operadoras - Brasil - 1999-2006
Fonte: Agéncia Nacional de Salde — ANS (2006).
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2.1 Contexto Historico do Sistema de Saude no Brasil

As raizes da assisténcia a salude nas organizac¢des brasileiras encontram-
se nas empresas de estrada de ferro dos anos 1920, um dos ramos mais
importantes da economia do Pais. Na época, a assisténcia prestada demandava
formas de servicos sanitarios e assistenciais, além de medidas de carater coletivo,
que garantiam a saude de seus funcionarios, de modo a nado interromper o

desenvolvimento do setor.

Em meados de 1923 foram criadas as Caixas de Aposentadorias e
Pensbes (CAP), através do Decreto-Lei 4.682, conhecido como Lei Eloy Chaves,
que representou o primeiro momento da incorporacdo ao aparelho institucional do
Estado, de um formato de seguro social, originado pelas relacdes contratuais entre o

capital e o trabalho.

As caixas eram criadas em cada empresa de estrada de ferro existente no
Pais, como um beneficio para os empregados, que contribuiam diretamente, ao lado
do empregador, para 0 custeio das caixas e participavam de seu Conselho
Administrativo. De carater compulsorio e contributivo, as caixas tinham a funcdo de
prestar auxilio doenca, auxilio funeral, pagar pensdes, aposentadorias e prestar
assisténcia médica para seus filiados e dependentes (GURGEL FILHO, 2001, p. 26).

Com o tempo, a importancia da assisténcia prestada pelas CAP viria,
progressivamente, a decrescer, ndo apenas no conjunto de normas, como também
na estrutura de gastos. Teve inicio, entdo, a privatizacado da assisténcia médica no
Brasil, através do credenciamento médico como forma de suprir a assisténcia

médica a ser dada aos segurados dessas caixas (GURGEL FILHO, 2001, p. 29).

Em 1933, com o intuito de prestar uma assisténcia de melhor qualidade e
de ambito nacional, surgem os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP),
marcando a transformacdo do sistema previdenciério brasileiro, incorporando, em

sua estrutura, a participacao ativa do Estado.
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A promulgacéo da Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS), em 1960,
ampliou, ainda mais, as atribuicées do sistema de previdéncia e assisténcia, além de
regulamentar as formas de concessdes e compras de servicos médicos do setor
privado, 0os convénios entre o Estado, empresas, instituicdes publicas e sindicatos

para prestacéo de servi¢cos de saude, a livre escolha, as tabelas de honorarios etc.

A partir da década de 1960, o centro da economia migra do pélo rural
para o urbano-industrial. Surge, entdo, uma grande massa de assalariados e, com
eles, a necessidade de um atendimento médico previdenciario, ou medicina de forca
de trabalho. Na 32 Conferéncia Nacional de Saude, em 1964, foi manifestada a

proposta de participagdo social e descentralizagdo do sistema de saude.

Em novembro de 1966, o governo militar decretou a criagdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), promovendo a unificacdo dos IAP, retirando
o direito dos trabalhadores de participarem da administracao e definicdo de politicas
nessa area. A partir de entdo, as acbes na area de saude passaram a privilegiar a

pratica médica curativa, individual, especializada e de carater assistencialista.

O modelo que evoluiu frente a tais necessidades, tinha como principais
caracteristicas a centralizacdo politico-administrativa e a tomada de decisbes a
cargo da tecnoburocracia, com exclusdo da cidadania, o modelo assistencial
dicotbmico entre acdes curativas e preventivas, 0 acesso nado-universal, e o
financiamento privilegiado para a expansao de servigos privados. Esse modelo ficou
conhecido como médico-assistencial privatista e foi hegeménico até o fim dos anos
1970 (DUNCAN, 2004, p. 69).

Nesse modelo, a ampliacdo e a modernizagdo de hospitais privados sao
financiadas com empréstimos concedidos pelo governo a juros muito baixos.
Justificando a incapacidade para atender, na propria rede, devido ao crescimento da
demanda, o INPS estimula a compra de servigos privados de medicina, por meio de
credenciamento junto a hospitais e clinicas contratadas. Nesse periodo, desvios e
fraudes permeiam essa modalidade de assisténcia, como forma de cobrir os baixos

precos pagos pelo INPS aos servicos prestados.
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Em 1974 é criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), voltado para a prestacao de assisténcia médica e o
Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS),
para cuidar de toda atividade financeira do sistema previdenciario. Tais mudancas
foram ocasionadas devido aos desvios e fraudes ocorridos durante a existéncia do
INPS.

O INAMPS comega a investir numa politica de convénios e, através deles,
os trabalhadores e seus dependentes passam a ser atendidos por profissionais de
organizacdes prestadoras de servicos médicos especializados, chamadas de
‘empresa de medicina de grupo” ou “grupos médicos”. Com subsidios da
Previdéncia, a instituicdo conveniada paga para a prestadora de servicos um valor
pré-fixado e per capita, independentemente dos procedimentos que fossem

realizados.

A necessidade de mudanca verificada no fim da década de 1970 vai se
acelerando na década de 1980. Em 1983, foram criadas as Acdes Integradas de
Saude (AIS) com forte influéncia de setores vinculados a Reforma Sanitaria, em uma
primeira tentativa de integrar a politica de saude, até entdo pulverizadas em muitas

instituicoes.

De acordo com Almeida (1998, p.16), as hipdteses explicativas da
expansdo do sistema supletivo de salude a partir do final da década de 1980,

incluem:

(1) A queda da qualidade dos servicos publicos de saude causada pela
grande procura com a universalizacdo do direito a saude e pela escassez de

recursos para esse setor.

(2) A heterogeneidade estrutural, propria dos modelos de reparacdo a
saude, adotada para os trabalhadores desde os anos 1930, com beneficios e

servicos diferentes, para categorias funcionais diversas.
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(3) A demanda por planos de saude, por parte da classe média brasileira,
gue sofreu grande expanséao na década de 1970, mas ficou impossibilitada de pagar

a assisténcia médica particular, ao perder o poder aquisitivo na década seguinte.

A partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986 e da elaboracao
da nova Constituicdo, na qual o movimento sanitario e o governo reencontram-se
com 0S movimentos sociais populares, inaugurou-se uma nova fase de participacao

social nas politicas publicas da saude.

Em 1987, foi lancado o Sistema Unificado e Descentralizado da Saude
(SUDS), corrigindo algumas distor¢cdes das A¢des Integradas de Saude (AIS). Com
a promulgacdo da nova Constituicdo, em 1989, e sua regulamentacdo com a Lei
Organica da Saude em 1990, ao lado de outras leis, compds-se um arcabouco
juridico bastante avancado, contemplando as principais diretrizes do que deveria ser

a base legal do Sistema Unico de Satde (SUS).

Em 1990 foi criada pelo Decreto 93.350/90 uma autarquia federal
pertencendo a Administracdo Indireta, o Instituto Nacional do Seguro Social (INSS)
surgiu da fusdo do INPS e com o IAPAS, centralizando os servi¢cos publicos, haja
vistas que a descentralizacdo exacerbada estava trazendo enorme prejuizos. Ja a
assisténcia médica foi transferida para o Ministério da Saude que criou o Sistema
Unico de Saude — SUS, extinguindo o INAMPS.

Em 1994, como nova estratégia de desenvolvimento do SUS e como eixo
central para promover a extensdo de cobertura, foi criado o Programa Saude da
Familia (PSF). Em 2005 ja havia 24.600 equipes de PSF implantadas em 44,4% da
populacdo brasileira perfazendo uma cobertura de 78,6 milhdes de habitantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Nos ultimos anos, a assisténcia médica passa a ser item estratégico na
politica de recursos humanos nas empresas e, atualmente, ndo sé a concessao de
assisténcia a saude, mas sua abrangéncia e sistematica vém ocupando 0s primeiros
lugares na lista de preocupacdes das empresas, por ser um fator estratégico,

imprescindivel e um diferencial de mercado ante seus concorrentes.
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2.2 Saude: Assisténcia Publica Versus Assisténcia Privada

O nivel de assisténcia a saude do Pais é insatisfatorio, tanto sob a o6tica
médica como do ponto de vista social. As estruturas de atendimento médico
compreendendo 0s equipamentos, 0s recursos humanos e o0s insumos médicos

estdo defasados em relacdo as necessidades concretas da populacao.

Na realidade brasileira, ndo se pode ignorar que a organizacédo do atual
Sistema de Saude, além de depender, fundamentalmente, de aspectos politicos e
sécio-econdmicos diversos, recebe a interferéncia ndo apenas do Ministério da
Saude, mas também, dos Ministérios da Previdéncia e Assisténcia Social, da
Educacdo, do Trabalho, do Interior, dos Militares e de outros setores, numa
multiplicidade de o6rgdos do Estado para a realizacdo de coisas, muitas vezes,

superpostas.

Entre as atribuicbes do Ministério da Saude, cumprem destacar os
estudos, pesquisas e controle das endemias; as acdes de vigilancia epidemioldgica;
as acdes de vigilancia sanitaria; as acdes de controle sanitario das migracdes
humanas; a formacdo de recursos humanos para a saude; o desenvolvimento de
tecnologias em saude; a vigilancia sanitaria dos portos, fronteiras e aeroportos; o
combate as doencas transmissiveis; o desenvolvimento da programacéao nacional de
alimentacdo e nutricAo e a expansao da rede de atendimento primario das

populacées, de modo a cobrir todo o territério nacional.

O setor publico de saude vem passando por uma radical descentralizacao
administrativa. Essa reforma social, ainda que incompleta, tornou a regulacdo do
setor de salde ainda mais complexa, pois, com o estabelecimento do Sistema Unico
de Saude (SUS), tal atividade passou a ser competéncia do governo municipal,
estadual e federal. De um lado, a perspectiva de descentralizacdo se apresenta
como mecanismo mais eficiente de redistribuicAo do orcamento publico e de
reversao de tendéncias dos projetos de gestdo e de planejamento. De outro lado,
reivindica-se a descentralizagcdo do Estado para democratizagéo das instituicdes, da

gestdo publica e do exercicio do poder, seja pela ampliacdo do campo dos direitos e
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liberdades, seja pela progressiva incorporacédo dos setores marginalizados, ou ainda

pelo maior controle e participacéo popular na atuacdo das administracdes publicas.

O SUS é composto dos 6rgdos publicos de assisténcia a saude, nas trés
esferas de governo, integrados numa rede hierarquizada e regionalizada, segundo o
que determina a Constituicdo. Sua gestdo é descentralizada, com comando Unico
em cada esfera de governo, e suas diretrizes permitem que estados e municipios

implementem formas alternativas de gestdo e de administracéo.

Mas, o atendimento insuficiente, muitas vezes precario, especialmente em
cidades do interior, configura o ndo-cumprimento de acdes governamentais que
deveriam proporcionar cobertura assistencial gratuita a populacdo brasileira. De
acordo com o proprio Ministério da Saude, grande parte dos 150 milhdes de
brasileiros que dependem do SUS nao contam com assisténcia basica, que poderia

ser prestada por postos de saude dotados de profissionais e equipamentos basicos.

O sistema supletivo de saude, com atendimento médico-hospitalar,
formado em S&o Paulo, surgiu em 1956, quando uma empresa de porte expressivo
desativou seu servico de saude e contratou um grupo de médicos para dar
assisténcia aos seus funcionarios, mediante um pré-pagamento fixo. Mas foi no
inicio dos anos 1960 que surgiu e desenvolveu-se a partir do ABC, cidades da
regido metropolitana de S&o Paulo. Médicos se organizaram em grupos para
preencher o vazio deixado pelo Estado que jA demonstrava sua incapacidade em
acompanhar o novo momento, caracterizado pela queda na qualidade do
atendimento médico-hospitalar oferecido pelo setor publico, longas filas de espera e

superlotacéo dos hospitais.

De outro lado, os altos custos da medicina, crescentes até mesmo pela
explosdo do desenvolvimento tecnologico, diminuiram a procura pelo atendimento
particular, até entdo, comum. Foi a partir dessa realidade da saude no Brasil que
surgiram as empresas de plano de saude oferecendo servicos proprios e
credenciados e uma estrutura de atendimento que incluia médicos contratados e

conveniados, servicos auxiliares de diagndstico e tratamento especializado.
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No total, o setor privado atende cerca de 43 milhdes de pessoas, tendo
movimentado no ano passado R$ 23 bilhdes, com mais de um milhdo de
procedimentos meédicos realizados por dia, quantia que corresponde a todo
investimento publico na area da salde nesse ano. Sozinha, a medicina de grupo
realizou no ano passado 91 milhdes de consultas médicas, 1,8 milhdo de
internacdes hospitalares, 373 mil partos, 62,3 milhdes de exames laboratoriais, 91
milhdes de exames radiologicos, e mais de 26 milhdes de exames e servicos
auxiliares de diagnoéstico e terapia, movimentando cerca de R$ 5,18 bilhdes (ANS,
2006).

Desses 43 milhdes de usuarios de planos de saude privada, 30,3 milhdes
estdo associados a planos coletivos. Sado os que tém o beneficio por intermédio de
seu emprego. Do outro lado, estdo as 120 milhdes de pessoas, constituidas de
excluidas, trabalhadores do setor informal da economia, lavradores, idosos e
operarios sem qualificacdo profissional que dependem do atendimento do SUS
(ANS, 2006).

2.3 Classificacdo das Operadoras de Plano de Assisténcia a Saude

O plano privado de assisténcia a saude é definido pela Lei n° 9.656/98
como sendo a “prestacdo continuada de servicos ou cobertura de custos
assistenciais a preco pré ou pés-estabelecido por prazo indeterminado, com a
finalidade de garantir, em limite financeiro, assisténcia a saude, pela faculdade de
acesso e atendimento por profissionais ou servicos de saude, livremente escolhidos,
integrantes ou ndo, da rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a
assisténcia meédica, hospitalar e odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente as
expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao
prestador, por conta e ordem do consumidor” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O nuamero de operadoras no Brasil, segundo estatistica da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) chega a 2.095, com predominio do

segmento de medicina de grupo, com 37,9% do mercado, seguido das cooperativas,
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que dominam 32,1% e as operadoras de autogestdo com 14,8% do mercado (ANS,

2006). Como pode ser observado no Grafico 2, a seqguir:

Cooperativa médica
32,1%

Autogestao
14,8%

Medicina de grupo
37,9% Filantropia 11,7%

3,6%

\Seguradora especialidade
emsalde

Grafico 2- Distribuicéo percentual dos beneficiarios de planos de assisténcia médica,

por modalidade da operadora (Brasil — junho/2006)
Fonte: Agéncia Nacional de Saude — ANS (2006).

As operadoras de plano de assisténcia a saude estdo classificadas em:

administradoras, medicina de grupo, cooperativa médica, autogestdo e seguradora.

2.3.1 Administradoras

Sado empresas que administram exclusivamente planos privados de

assisténcia a saude e que, portanto, ndo assumem o risco decorrente da operagao

desses planos, nem possuem rede prépria, credenciada ou referenciada de servigos

médico-hospitalares ou odontolégicos, para oferecer aos beneficiarios de sua

contratante, a qual financia tais planos.

2.3.2 Medicina de Grupo

Criada a partir de incentivos do Governo Federal, através do convénio-

empresa entre a empresa empregadora e a empresa médica, a medicina de grupo
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desenvolveu-se durante os anos 1960 na regido do ABC paulista, em virtude da

precariedade dos servicos publicos da regiéo.

Uma das principais caracteristicas da Medicina de Grupo é o custeio de
suas atividades ser, prioritariamente, por meio do sistema de pré-pagamento, em
qgue o usuario (plano individual ou empresarial) paga um valor por cada beneficiario.
O valor € determinado em virtude do grau de cobertura de eventos, sofisticacdo do
plano e de caélculos atuariais que consideram o risco de contratagcdo de

enfermidades associadas ao individuo ou ao grupo de beneficiarios.

O modelo de Medicina de Grupo é representado pela Associacéo
Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE). Vinculados & ABRAMGE estédo o
Sindicato das Empresas de Medicina de Grupo (SINAMGE), criado 20 anos depois e
o Conselho Nacional de Auto-regulamentacdo das Empresas de Medicina de Grupo
(CONAMGE), instituido em 1991.

A Amil Assisténcia Médica Internacional, a Amico Assisténcia Médica, a
Intermédica Sistemas de Saude e a Medial Saude sdo exemplos de empresas de
Medicina de Grupo de grande porte no Brasil, sendo a Amil, a maior delas. O que
caracteriza essas empresas de Medicina de Grupo como grande porte € o fato de
terem mais de 300 mil beneficiarios. As empresas de médio porte tém entre 100 e
300 mil beneficiarios, enquanto que as de pequeno porte tém menos de 100 mil

usuarios, sendo maioria no Pais.

2.3.3 Cooperativa Médica

Esse segmento é representado por médicos, que ao mesmo tempo sao
sécios e prestadores de servicos, tendo participacao financeira proporcional a sua
producéo, por tipo e quantidade de atendimento. Enquanto prestadores de servi¢os
recebem pagamentos, na propor¢cdo dos atos médicos que realizam, a titulo de
adiantamento. E, como co-proprietarios, por ocasido do encerramento de cada
exercicio, também recebem uma participacdo nos resultados. A maior e mais

conhecida cooperativa médica do pais é a UNIMED.
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2.3.4 Autogestao

A autogestdo é uma modalidade sem finalidade lucrativa, administrada
diretamente pela instituicdo patrocinadora ou por instituicdo assistencial e/ou
previdenciaria, diretamente vinculada a primeira. Fazem parte desse segmento 0s
planos de saude destinados a empregados ativos e aposentados ou participantes de
associativas (beneficentes, assistenciais, previdenciarias, sindicais e cooperativas

de usuarios), bem como, seus dependentes até o terceiro grau de parentesco.

Esse segmento tem como objetivo promover a saude dos beneficiarios,
com recursos e servigos conveniados ou de livre escolha (reembolso), dispensando
a contratacdo de medicina de grupo, cooperativas médicas e seguradoras,

eliminando os custos com o processo de intermediacéo.

A participacao financeira na autogestao pode ocorrer de trés formas: na
primeira, a empresa patrocinada financia totalmente a assisténcia a satude de seus
empregados, na segunda, as despesas sdo rateadas entre a empresa e O0S
participantes do plano, e na terceira, o beneficiario arca com o custo integral, sendo
essa ultima, a forma menos utilizada. O mais comum é gue a cota de assisténcia ou
custeio do plano seja fracionada entre a organizacdo mantenedora e O0S

beneficiarios, o que se define como: co-participacdo nos custos.

A Unido Nacional das Instituicbes de Autogestdo em Saude (UNIDAS) € o
orgdo representante das empresas de autogestdo e congrega mais de 150
empresas. Como exemplos de empresas de Autogestdo pode-se citar: Caixa de
Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Nordeste do Brasil (CAMED), Caixa de
Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil (CASSI), Fundagédo Assistencial
dos Servidores do Ministério da Fazenda (ASSEFAZ) e Fundacdo CHESF de
Assisténcia e Seguridade Social (FACHESF).

2.3.5 Seguradora Especializada em Saude

O seguro-saude destina-se a dar cobertura aos riscos de assisténcia

médica e hospitalar cuja garantia consiste no pagamento em dinheiro, efetuado pela
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sociedade seguradora a pessoa fisica ou juridica que prestou assisténcia médica ao

segurado.

As empresas seguradoras, custeando as atividades e praticando o
esquema de pré-pagamento, operam semelhantemente a modalidade de medicina
de grupo. O valor pré-pago é proporcional a cobertura requerida pelo segurado e o
nivel de reembolso é geralmente fixado em valores estabelecidos por tabelas
estruturadas a partir da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e, atualmente, pela
tabela da Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos
(CBHPM), ou por vezes, fixada em tabelas elaboradas pela propria empresa
seguradora. Além do sistema de reembolso, as seguradoras podem oferecer 0s
servicos de salde através de rede prépria ou credenciada.

2.4 Legislacao do Setor da Saude Suplementar

A Constituicho de 1988 e a Lei Organica da Saude 8.080/90,
consolidaram a implantacédo do Sistema Unico de Satde (SUS), mas n&o previu ou
criou leis que regulamentassem o0s servicos privados de saude. Como
consequéncia, as forgas de mercado atuaram, decisivamente, no crescimento desse
setor, porque nao havia normalizacdes ou sanc¢des que impedissem tal crescimento
desordenado (BAHIA, 2001, p. 327).

Em 1989, o Ministério da Fazenda autorizou que instituicdes financeiras
iniciassem a comercializacdo de seguro saude a sua clientela, ocorrendo, por parte
do governo, maior permissao para as empresas negociarem seus planos/seguros

saude com as empresas clientes (BAHIA, 2001, p. 328).

Nos anos 1990, ocorreu uma maior deterioracdo dos servicos publicos de
saude e, em contrapartida, uma significativa expansao da assisténcia médica
suplementar no Brasil (BAHIA, 2001, p. 330).

ApoOs dez anos da promulgacéo da Constituicdo, em 3 de junho de 1998,

foi editada a Lei 9.656/98, estabelecendo os principios e diretrizes para operacao
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dos planos de saude no Brasil. Inicialmente, foi atribuida a Superintendéncia de
Seguros Privados (SUSEP) e ao Conselho Nacional de Saude Suplementar
(CONSU) a responsabilidade de regulamentar a aplicacdo dos dispositivos
aprovados, o que foi efetivado por meio de uma série de resolugbes que
estabeleceram as primeiras normas e critérios para operacao no setor, e definiram
alguns instrumentos para permitir a aplicabilidade da legislacdo (MIRANDA, 2003, p.
15).

No ano 2000, foi promulgada a Lei 9.961, criando a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS, que tem como missado “promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a saude, regular as operadoras setoriais —
inclusive quanto as suas relacbes com prestadores e consumidores — e contribuir
para o desenvolvimento das acbdes de saude no pais”, a ANS passou entdo a
assumir a regulacéo do setor. A partir de entéo, por meio de diversas Resolucfes da
Diretoria Colegiada (RDC), Resolu¢gdes Normativas (RN) e Resolugdes Operacionais
(RO), a agéncia vem normalizando e fiscalizando as operac¢des no setor, tanto no
que se refere a constituicdo das empresas operadoras quanto aos direitos e

obrigacdes dos beneficiarios dos planos de salde.

Inimeros pontos positivos puderam ser observados nos planos instituidos
a partir de janeiro de 1999, como também naqueles que optaram pela adaptacéo
prevista na Lei 9.656/98.

Um ano apos a vigéncia da lei 9.656/98, ou seja, a partir de dezembro de
1999, a adaptacao de todos os contratos de planos privados de assisténcia a saude
passou a ser obrigatGria para as operadoras, que deveriam oferecer essa opcao aos
clientes. Desde entédo, foi proibida a comercializacdo de planos com cobertura
inferior a do Plano de Referéncia, seguindo-se a segmentacao proposta pela propria
lei, estipulada em plano ambulatorial, hospitalar com e sem obstetricia e
odontoldgico. Os contratos firmados antes da promulgacéo da lei, e ndo convertidos,
nao possuem as garantias contempladas por ela. O Quadro 1, a seguir, mostra um
comparativo da regulamentacdo dos planos privados de assisténcia a saude e
permite avaliar o panorama geral das funcdes das operadoras atuantes no mercado

brasileiro.
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Antes da Regulamentacéao Apéds a Regulamentacéao
Livre Atuacéao Atuacao Controlada

autorizacdo de funcionamento;

regras uniformes de operacgéo (balanco, por
exemplo), sujeitas a intervencéo e liquidacao;
e exigéncia de reservas (garantias financeiras).

legislagédo do tipo societario.

livre definicdo da cobertura assistencial; | ¢ obrigatoriedade de assisténcia integral & satde;

* selegéo de risco; e proibicdo de selecdo de risco;
* livre exclus&o de usuarios (resciséo de | o proibicdo de rescis&o unilateral dos contratos;
contratos); « definicdo e limitagdo dos prazos de caréncia;
. Iivrg definigéo para os prazos de e reajustes controlados.
caréncias;

o livre definicdo de reajustes.

Quadro 1: Funcgbes das operadoras antes e depois da regulamentacdo dos planos
privados de assisténcia a saude.

Fonte: (MONTONE, 2002).

As principais garantias da Lei 9.656/98, séo:

((a) a proibicdo das empresas vedarem a participacdo do usuario, em
razédo de sua idade, doencga preexistente ou deficiéncia, mas permite o agravamento
(aumento) da mensalidade em alguns casos;

(b) a limitacdo dos prazos de caréncia;

(c) a assisténcia ao recém-nascido nos primeiros 30 dias de vida;

(d) a rescisao contratual unilateral pela empresa apenas nos casos de
fraude ou atraso de pagamento em periodo superior a 60 dias;

(e) a cobertura em saude mental,

() o direito ao demitido sem justa causa e ao aposentado de
permanecerem no mesmo plano, desde que assumam 0 pagamento integral;

(g) o ressarcimento ao Sistema Unico de Satde (SUS) quando usuarios
de plano de saude forem atendidos em hospitais publicos;

(h) a padronizagdo de faixas etarias, ndo podendo o valor da ultima faixa
ser superior a seis vezes o valor da primeira, bem como, a variagcdo da sétima para a

décima faixa, que ndo pode ser superior a variacao da primeira para a sétima faixa.

A Lei 9.656/98 estabeleceu parametros para os produtos a serem
ofertados no mercado supletivo de saude, pondo um fim a dificuldade que o
consumidor tinha em comparar os produtos oferecidos pelas empresas operadoras

de seguros e pelos planos de saude, porque as coberturas variavam conforme o
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plano e a operadora, e as exclusbes ndo eram claramente explicitadas nos

contratos. A lei resolveu o problema estabelecendo que:

(a) Cada tipo de plano possuira a lista de procedimentos que cobrira.

(b) As operadoras oferecerdo seus produtos em modulos, de forma que o
consumidor, ao adquirir um produto, saiba exatamente o que tem direito.

(c) Os modulos sdo (ambulatorial, hospitalar com obstetricia, hospitalar
sem obstetricia, odontoldgico) podem ser combinados. O chamado plano referéncia

€ a somatodria de todos os modulos de natureza médica.

Apds a Lei 9.656/98, a adaptacdo de todos os contratos de planos
privados de assisténcia a saude, anteriores a 1999 — passou a ser obrigatério
porque os planos contratados antes da promulgacédo da Lei, e ndo convertidos, nédo

possuiam as garantias contempladas por ela.

Antes da regulamentacdo as empresas atuavam livremente no setor,
submetendo-se unicamente a legislacdo do seu tipo societario. Depois da
regulamentacao foi exigido o cumprimento de medidas especificas, desde o registro
de funcionamento até a constituicdo de garantias financeiras, além da sujeicdo das
operadoras ao processo de intervencao e liquidagdo. Foram limitadas a liberdade de
definicdo dos produtos, as condicbes de operacao e de preco, a referida Lei define o
produto obrigatorio e proibe a selecdo de risco e a exclusdo indiscriminada de

usuarios pela ndo-renovacdo ou rompimento de contrato.

2.5 Mecanismo de Regulacao e Controles dos Riscos

Com a promulgacdo da Lei 9.656/98 e das medidas regulatérias
elaboradas posteriormente, determinaram-se muitas mudangas no mercado de
saude suplementar, principalmente com relacdo aos direitos dos usuarios que, além

de ampliados, passaram a ter o seu cumprimento fiscalizado pela ANS.

O rigor imposto pela referida Lei somado ao envelhecimento da
populacdo, o aumento da longevidade e a incorporacdo de novas tecnologias na

execucao dos procedimentos tém se constituido um desafio para as operadoras de
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planos de saude na busca da implementacdo de estratégias para racionalizar a

utilizacao dos servicos oferecidos.

2.5.1 Principais Mecanismos de Regulagédo e de Gerenciamento de Risco

Os Mecanismos de regulacao se utilizam de recursos adotados
pelas operadoras de planos privados de assisténcia a saude, para controlar a
demanda ou a utilizacdo dos servicos assistenciais prestados aos consumidores.
Esses recursos visam restringir, dificultar ou impedir o acesso ao consumo de
qualquer tipo de atendimento ou procedimento, que nao esteja claramente descritos

no contrato.

Os mecanismos existem em funcdo do risco a que estdo expostas as
empresas ou entidades do mercado de salde suplementar através de alguma
modalidade ou natureza juridica especifica. Alguns fatores, no entanto, contribuem
para o agravamento do risco da salde e aumentam o custo geral das operacdes

neste ramo, tais como:

(a) aumento da expectativa de vida;

(b) inovacéao tecnoldgica,

(c) melhor compreenséo e aplicabilidade das leis de protecdo e defesa do
consumidor;

(d) assimetria de informacdes entre prestadores e consumidores e este
com relacdo a operadora;

(e) regulamentacéo e fiscalizac&o rigorosa;

() mudangcas nos padrdes de relacionamento entre empresas e

trabalhadores e outros.

Em razédo dessas peculiaridades e do proprio risco puro de saude
dimensionado pelo estudo matematico das probabilidades de ocorréncia de
acometimento de doencas, que levem o segurado/ beneficiario a buscar o socorro

prometido em seu contrato do plano ou seguro de salde, as empresas buscam se
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proteger, criando programas de promocao, prevencdo, melhoria da qualidade de
vida e do estado de salubridade do grupo atendido e empregando técnicas
elaboradas de controle da oferta e da demanda conhecida como mecanismo de
regulagéo e controle.

As acles de controle ou regulacdo, tanto no momento da oferta quando
da utilizacdo dos servigos assistenciais, podem ser empregados desde que estejam
compativeis com o disposto no cédigo de ética profissional e na Lei 9.656/98.

2.5.2. Mecanismos Financeiros

Os principais mecanismos financeiros adotados pelas operadoras de

plano de saude séo:

(1) Franquia - entendida como o valor estabelecido no contrato de plano
ou seguro privado de assisténcia a saude e/ou odontoldgico, teto sobre o qual a
operadora nao tem responsabilidade de cobertura nos casos de reembolso ou nos

casos de pagamento a rede credenciada ou referenciada.

Ha uma espécie de franquia que vem sendo tratada pelo mercado como
"co-pagamento”, que pode ser um percentual ou valor fixo sobre o custo do
procedimento pago no ato de sua realizacdo. De acordo com a definicdo de Bahia
(2001, p. 4):

(...) um seguro com franquias requer que o consumidor
pague com seus proprios recursos as despesas até 0s
valores previamente estabelecidos como sendo de
responsabilidade do segurado. Quando as despesas
ultrapassarem os valores das franquias a
responsabilidade passa a ser da seguradora (BAHIA,
2001, p. 4).

(2) Co-participacéo - entendida como a parte efetivamente paga pelo
consumidor a operadora de plano privado de assisténcia a saude referente a

realizacdo do procedimento.
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2.5.3 Mecanismos Sistémicos

Os principais mecanismos sistémicos adotados por muitas operadoras sao:

(1) Porta de entrada, também chamada de gatekeeper € concebida com a
introducdo no médico generalista que presta atencéo primaria e cumpre o papel de
Unica e principal entrada ao sistema médico-assistencial nos planos de saude que o

adotam.

Em outros casos, o emprego da porta de entrada faz com que o
consumidor tenha que passar por um médico avaliador que ird ou ndo autorizar a

realizacdo de um determinado procedimento, antes de dirigir-se a um especialista.

(2) Direcionamento - consiste em interferir diretamente na escolha do
prestador de servicos que ira prestar o atendimento médico e hospitalar aos
beneficiarios ou segurados, dirigindo-os aqueles credenciados/referenciados que
melhor atendam as expectativas de menor preco associado ao tratamento
demandado pelo paciente. O direcionamento pode ser implementado de diversas
formas, todas visando direcionar os atendimentos a profissionais ou instituicoes

alinhados a estratégia de servicos da operadora, tais como:

(a) Orientacdo de pacientes idosos a nucleos de atencdo especial ao
atendimento a terceira idade, maximizando recursos e reduzindo custos;

(b) Orientacdo a portadores de determinado grupo de patologia a centros
de atendimento previamente selecionado em razdo do custo/beneficio do
tratamento;

(c) Orientacéo de pacientes gerais a centros de atendimento previamente
negociados sob condicbes especiais pelo direcionamento de maior volume de
atendimento, reduzindo custos assistenciais;

(d) Orientacdo de urgéncias e emergéncias a pronto-socorros pré-

negociados em razdo dos custos face o maior volume de atendimentos.

No direcionamento, € comum, também, o consumidor sO poder realizar os

procedimentos previamente determinados no credenciado escolhido pela operadora.
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(3) Referenciamento - tem como fundamento a indicacdo dos provedores
de servicos mais adequada e previamente negociada em razdo do volume de
atendimento. Tanto a pratica do direcionamento quanto do referenciamento, podem
ser combinados com o incentivo financeiro ao consumidor, seja com uma menor co-
participacdo e/ou franquia, seja por descontos especiais nos prémios emitidos em

razdo dos resultados esperados.

(4) Hierarquizacdo do Acesso - consiste em estabelecer uma certa
hierarquia de atendimento segundo o qual um certo profissional ou instituicdo de
salude ndo pode ser acionado sem antes o0 segurado ser avaliado por um

determinado agente.



3 MEDICINA PREVENTIVA E PROMOCAO DA SAUDE

Neste capitulo sera descrito o tema medicina preventiva e promocéo da
saude. Esse assunto passou a ser mais frequente a partir do Programa Saude da

Familia (PSF) do SUS, tanto no ambito publico como privado.

Tém-se constatado que os provérbios “é melhor prevenir do que remediar”
e “prevenir € o melhor remédio” tém seu fundo de verdade, pois tem sido por meio
de acdes de prevencdo de doencas que os planos tem buscado o seu equilibrio

financeiro.

Serdo abordadas, também, as estratégias do PSF do SUS que vém
subsidiar as estratégias da medicina preventiva e promo¢do da saude nas
operadoras de plano de saude, com o objetivo de promover uma melhor qualidade

de vida aos usuarios, bem como reduzir o custeio assistencial.
3.1 Estratégia Programa Saude da Familia do SUS

O Programa Saude da Familia (PSF), do SUS, nasceu em 1994 e
conforme informacdo do Ministério da Saude, no final de 2005 ja contava com
24.600 equipes, cobrindo 44,4% da populacéo brasileira, atendendo a 78,6 milhdes
de pessoas. O investimento na estratégia Salude da Familia no ano de 2005 foi de
R$ 2.679,27 milhdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é um modelo de organizacdo dos
servicos de Atencdo Primaria & Saude peculiar do Sistema Unico de Saude
brasileiro (SUS), As equipes de multiprofissionais sdo compostas por, no minimo, um
médico generalista ou de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
quatro a seis agentes comunitarios de saude, responsaveis pela atengéo integral e

continua a saude. Um odontélogo, com freqiiéncia, faz parte da equipe.
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As premissas sobre a Estratégia da Saude da Familia (ESF), segundo
Duncan (2004, p. 88), séo:

(1) A ESF é estruturante do SUS e, como modelo de organizagdo da
atencao primaria, resultante da sua evolucao historica, como discutido adiante, tem

como principios doutrinarios a Universalidade, a Integralidade e a Equidade.

(2) A ESF também mantém coeréncia com 0s principios organizativos do
SUS que sao: acessibilidade, resolubilidade, regionalizacdo, descentralizacao,

hierarquizacao e participacdo popular.

(3) A ESF prioriza, em suas bases tedricas a Promocao da Saude, o que
nao significa desprezar a clinica, visto que a integralidade da atencdo é um dos seus
principios norteadores, além do que todas acdes de saude (promocéo, prevencao,

cura e reabilitacdo) estdo embutidos no conceito amplo de promocao da saude.

(4) A ESF tem o coletivo como seu foco de atencdo, entendendo que 0s
individuos estdo inseridos em uma familia que, por sua vez, esta inserida em um

grupo populacional.

(5) A ESF nédo se constitui num modelo acabado, estd em pleno processo
de aprofundamento de suas bases conceituais e criacdo de uma nova praxis entre

os trabalhadores integrantes das equipes.

A Figura 1 abaixo apresenta a situacdo em setembro de 2006, de
implantacdo de equipes de Saude da Familia, de Saude Bucal e dos Agentes

Comunitarios de Saulde no Brasil.
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Figura 1 - Mapa da distribuicdo das equipes de saude da familia, saldde bucal e
agentes comunitarios no Brasil

O enfoque integral a familia € uma das atribuicbes dos integrantes da
equipe da ESF. Essa abordagem deve estar fundada em uma visao integral da
familia e de seus membros, compreendendo-0s em seus contextos sécio-econdmico

e cultural.

A ESF busca entender a familia em seu espaco social. As ferramentas do
campo da promocao da saude, como as idéias de construcdo de ambientes mais
saudaveis no espaco familiar, envolvem, além da tecnologia médica, o
reconhecimento das potencialidades terapéuticas presentes nas proprias relacées

familiares.

O Quadro 2, a seguir, apresenta momentos relevantes na construgao

histérica do PSF no pais.
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Fim da
década
de 1980

Inicio da experiéncia de Agentes Comunitarios de Saude pelo Ministério da Saude.

1991

Criacdo oficial do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) pelo
MS.

1994

Realizagéo do estudo: “Avaliagdo Qualitativa do PACS”;
Criacdo do Programa Salde da Familia (PSF);
Primeiro documento oficial “Programa Saude da Familia: dentro de casa”;
Criacdo de procedimentos vinculados ao PSF e ao PACS na Tabela do

SIA/SUS.

1996

NOB 01/96 — Definicdo de novo modelo de financiamento para a atencédo basica a salde
com vistas a sustentabilidade financeira desse nivel de atenc¢éo;

Primeiro nimero do “Cadernos de Saude da Familia: construindo um novo modelo”.

1997

Reforsus — Implantacdo dos Pélos de Capacitacdo, Formacgéo e Educacdo Permanente de
Recursos Humanos para Saude da Familia;

Segundo documento oficial “PSF: uma estratégia para a reorientagdo do modelo
assistencial”, dirigido aos gestores e trabalhadores do SUS e instituicbes de ensino;

O PACS e PSF sao incluidos na agenda de prioridades da politica de saude;
Publicacdo da Portaria MS/GM n.° 1.882, criando o Piso de Atencédo Basica (PAB);
Publicacdo da Portaria Ms/GM n.° 1.886, com as normas de funcionamento do PSF e do PACS.

1998

O PSF passa a ser considerado estratégia estruturante da organizagéo do sistema de saude;

Inicio da transferéncia dos incentivos financeiros ao PSF e ao PACS, do Fundo Nacional de
Saulde para os Fundos Municipais de Saude;

Primeiro grande evento: “| Seminario de Experiéncias Internacionais em Saude da Familia”;

Edicdo do “Manual para a Organizacdo da Atencdo Basica”, importante respaldo
organizacional para o PSF;

Definigao, pela primeira vez, de orgamento proprio para o PSF, estabelecido no Plano Plurianual.

1999

Realiza¢éo do 1.° Pacto da Atengéo Basica;

Segundo grande evento: ‘I Mostra Nacional de Produgdo em Saude da Familia —
construindo um novo modelo”;

Langamento do 1.° nimero da “Revista Brasileira de Saude da Familia”;

Realizagdo do estudo “Avaliagdo da implantagéo e funcionamento do Programa Saude da Familia”;
Edic&o da Portaria n.° 1.329 que estabelece as faixas de incentivo ao PSF por cobertura populacional.

2000

Criacao do Departamento de Atencgdo Basica para consolidar a Estratégia de Saude da Familia;
Publicacdo dos Indicadores 1999 do Sistema de Informacgéo da Atencdo Basica.

2001

Edigdo da “Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS/01”, énfase na qualificagcao
da atencao basica;

Terceiro evento: “Il Seminario Internacional de Experiéncias em Atengéo Basica/Saude da Familia”;
Apoio a disponibilizagdo de medicamentos basicos para a Equipe de Saude da Familia (ESF);
Incorporacéo das acdes de saude bucal no PSF;

Primeira fase do estudo: “Monitoramento das equipes de Saude da Familia no Brasil”.

2002

Quarto evento: “PSF — A saude mais perto de 50 milhdes de brasileiros”;
Segunda fase do estudo: “Monitoramento das equipes de Saude da Familia no Brasil”.

2003

Inicio da execucdo do Programa de Expansdo e Consolidacdo da Estratégia de Saude da
Familia (Proesf);
Publicac&o dos Indicadores 2000, 2001 e 2002 do Sistema de Informag&o da Atengao Basica.

Quadro 2: Momentos relevantes do Programa Saude da Familia no Brasil.
Fonte: BRASIL (2004).
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Ao ter como objetivo principal de trabalho a saude do individuo, da familia
e da coletividade, a proposta da ESF é centrada na promoc¢éo da saude. Deduz-se
que os atores da promoc¢ao da saude séo Vvarios, ou seja, a promoc¢ao da saude é
uma responsabilidade de toda a sociedade.

A prevencdo da doenca esta inserida na promocdo a saude, pois a
prevencdo atua sobre os determinantes da doenca e as acbes de cura e de
reabilitacdo estdo contidas na promocdo da saude, que é uma acdo mais ampla.
Para ser mais eficaz, a prevencao necessita comecar na infancia, quando o pediatra
ja pode contribuir com a qualidade de vida futura da crianca, conhecendo sua

histéria familiar e interferindo em seus habitos de vida.

A historia das doencas da familia é o passo inicial para a identificacdo dos
riscos de cada crianca. Esse conhecimento trara novas praticas a pediatria. Porém,
para alcancar uma mudanca de maneira geral, se faz necesséario um grande projeto,

em ambito nacional, com foco no atendimento dado as criancas.

Conclui-se que os profissionais de salude da familia devem alterar sua
rotina de forma a desenvolverem atencao integral a saude em que o objetivo final é
melhorar a qualidade de vida, ou seja, promover a saude e ndo simplesmente focar

a doenca de maneira pontual.

De acordo com matéria circulada na Revista Medicina Social de Grupo,
em dezembro de 2005, a Faculdade de Medicina da USP conta com um projeto que
foi desenvolvido pelo Departamento de Pediatria que tem como objetivo prever e
detectar precocemente doencas crénicas da vida adulta e da terceira idade, que tem

as seguintes metas:

(1) Detectar e intervir precocemente em casos de obesidade com o intuito
de evitar e minimizar suas complicacdes de longo prazo (hipertensdo arterial,
diabetes, doencas cardiovasculares, cerebrovasculares, musculoesqueléticas e
hepatopatias), pois a obesidade constitui-se hoje no principal distarbio nutricional da

populacao.
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(2) Avaliar as repercussfes morbidas a médio e longo prazos das criancas
gue apresentam restricdo do crescimento intra-uterino, pois - o baixo peso ao nascer

atinge 9,2% dos neonatos no pais.

(3) Prevenir doencas respiratérias cronicas, com énfase no diagnostico
precoce, indicacdo de fatores genéticos, infecciosos, alérgicos e ambientais
responsaveis por distarbios de desenvolvimento e/ ou seqielas pulmonares, pois a
asma bronquica é identificada em cerca de 13% das criancas brasileiras em idade

escolar.

(4) Avaliar o impacto de doencas cronicas iniciadas na infancia (anemia
falciforme, neoplasias, nefropatias, artrites e outras auto-imunes, asma grave,
imunodeficiéncias, mucoviscidose e hepatopatias) sobre o desenvolvimento
biopsicossocial e qualidade de vida, pois cerca de 12% a 18% das criancas de

paises desenvolvidos sédo portadoras de alguma doenca crénica.

(5) Definir os parametros clinicos para deteccéo precoce de riscos para o
desenvolvimento de distlrbios comportamentais, com base em informacdes sobre a
qgualidade de vida e estabelecimento dos primeiros vinculos entre mée e filho ja que
em média 15% das criancas atendidas em consultas pediatricas apresentam algum
distarbio de comportamento, sendo os mais comuns o déficit de atencdo, a
hiperatividade e, ndo raro, ansiedade e depressdo, Nunca é demais lembrar que a

depressao é a causa mais importante de morbidade e de incapacitacao.

Esse projeto visa articular alguns grupos de pediatras mais ativos do pais,
para atingir o alvo maior que é contribuir para ampliar o espectro de atuacdo da
pediatria brasileira, a partir da identificacdo de fatores de risco tanto em criangas
saudaveis como doentes, de modo que sejam proporcionadas intervencdes que
permitam melhorar a qualidade de vida para o adulto e o idoso (REVISTA

MEDICINA SOCIAL DE GRUPO, 2006).
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3.2 Estratégia para Reducédo de Custos nas Operadoras de Planos de Saude

Considerando que os custos com assisténcia a saude tém se elevado
cada vez mais, por varias razfes contextuais, como 0 avanc¢o tecnoldgico, o
aumento da sobrevida, a utilizacdo inadequada dos servicos etc, as operadoras tém
apostado nos programas de promoc¢do da saude e prevencdo de doencas, como
estratégias de reducdo de custos, mesmo sabendo que o retorno investido, ocorre

em meédio e longo prazo.

Historicamente, as estratégias para melhorar as condi¢des de salude eram
direcionadas para curar e prevenir doencas. Mas hoje o delineamento dos perfis de
risco da populacédo tem orientado estratégias preventivas para reduzir os fatores de
risco. O desenvolvimento e implementacdo de estratégias custo-efetivas para
reducdo de fatores de risco pode ter um impacto significativo na reducdo da
morbidade e mortalidade e na melhoria da qualidade de vida das pessoas
(DUNCAN, 2004, p. 67).

A saude de uma populacdo resulta das condi¢cdes de vida bioldgica,
social, cultural e, particularmente, das relagées que os homens estabelecem entre si,
com a natureza e com o trabalho. A saude deve ser mantida através do incremento
da qualidade da vida, e ndo somente pela assisténcia médica ou a saude. Esse
conceito que é bem amplo depende da articulagdo de todos os setores sociais e
econdmicos sendo o direito a saude o pressuposto que deveria nortear ndo somente
as politicas setoriais, mas também, ser o objetivo maior integrador de todas as
politicas sociais e econémicas do Estado, significando uma ac¢éo articulada de todo
0 conjunto de politicas publicas, como as relativas ao emprego, a moradia, ao
saneamento, a alimentacdo, a educacdo e ao lazer, entre outras. Assim, a

assisténcia a saude nao se restringe ao atendimento médico.

Esse fato, ndo diminui, porém, a importancia das politicas que visam
garantir o acesso e a qualidade da assisténcia médica, que sao condicbes

fundamentais para que se alcance o estado de saude desejado.
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) afirma que a saude e o estado
de bem estar dependem do bom funcionamento dos sistemas de saude, e que
quase todos os sistemas de saude poderiam aproveitar melhor seus recursos
evitando desperdicios e implementando medidas que favorecam a prevencédo e a

equidade na alocacao dos recursos sociais.

De acordo com dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
o Brasil conta com 2.095 operadoras de plano de saude e entre elas uma média de
100 operadoras ja contam com servicos de promocdo da saude para seus usuarios,
ou pelo menos trabalham com rastreamento e monitoramento dos casos de usuarios
com doencas cronicas. Tendo como objetivo a redugdo dos custos com
internamentos, cirurgias e outros procedimentos, que por meio de acdes preventivas

poderiam ser evitados.

No Brasil o nimero de operadoras com programas de promocéao da saude
e prevencdo de doencas, ainda é muito pequeno e as a¢des muito discretas, pois

esse numero comecgou a crescer somente nos dois Ultimos anos.

Pode-se afirmar que com essas medidas adotadas pelas operadoras,
quem mais ganha é o proprio consumidor, com a promo¢do de uma melhor

qualidade de vida.

Apesar do investimento nesses programas ser considerado um bom
negécio, ainda had muita resisténcia pela maioria das operadoras, por causa da

demora do retorno financeiro.

De acordo com informacdes fornecidas por algumas operadoras, que
serdo identificadas nesse trabalho como empresas A, B, C e D. Na Conferéncia
realizada em Sao Paulo pelo International Business Comunications — IBS, no més de
novembro de 2006, sobre Medicina Preventiva, seus resultados com a adoc¢ao de
programas de promoc¢ao da saude e prevencao de doencas sdo bastante positivos
(CONFERENCIA SOBRE MEDICINA PREVENTIVA, 2006).
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A empresa “A” que tem aproximadamente 2,1 milhdes de usuarios,
informou ter iniciado com acdes preventivas de maneira mais eficaz a partir de
2001, e que no ultimo ano o seu resultado foi de — 47,5% nos custos assistenciais,
com gerenciamento de 10.000 pacientes cronicos, e confirma a informacéo
cientifica que demonstra que para cada real investido em programas de promocao
de saude pode haver retorno de 3 a 5 reais. Essa empresa informou também que
96% dos usuarios recomendariam o programa para outro, e 59% informaram ter

mudado seu estilo de vida a partir das orientagdes do programa.

A empresa “B” que tem aproximadamente 1 milhdo de usuarios, ja
trabalha, discretamente, com ac¢bOes preventivas desde 2000, mas que em 2004
aumentou seu investimento no programa de gerenciamento de pacientes cronicos e
propensos, reduzindo seus custos assistenciais em 36%, de janeiro de 2005 a
setembro de 2006, assistindo 3.335 usuarios. Nessa empresa, 98% dos usuarios

indicariam o programa.

A empresa “C” tem mais de 13 milhdes de usuarios e vem atuando com
medicina preventiva desde 2000. No ultimo ano teve 59,52% de reducéo no custeio
com pacientes crénicos, que representam 15% da carteira de clientes, e consome,
em meédia, 75% de todo o custeio assistencial. 87% de seus usuarios estdo
satisfeitos com o plano.

A empresa “D” tem mais de 1,8 milhdo de usuarios e investe no
gerenciamento de clientes com fatores de risco desde 2001, tendo 98.000 usuérios
acompanhados por programas de promocao da saude. Essa operadora apresentou
um caso de uma empresa cliente, que firmou contrato - a partir de 2005, com um
histérico de sinistralidade em 120% e que - atualmente as a¢Bes compartilhadas
com o plano, se encontram com 68% de sinistralidade, reduzindo os custos em 36%,

em relacdo ao contrato anterior.
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Tabela 1 - Resultado de reducao de custos em operadoras com medicina preventiva

N° total de Usuarios Reducédo no Nivel de
Operadora | Usuérios assistidos custeio Satisfacéo
A 2,1 milh&es 10.000 47,50% 96%
B 1 milh&o 3.335 36% 98%
C 13 milhGes 1.950.000 59,52% 87%
D 1,8 milhdes 98.000 N&o definido N&o definido

Fonte: CONFERENCIA SOBRE MEDICINA PREVENTIVA (2006).

Pode-se constatar na Tabela 1, acima, que a adocdo de medidas de
medicina preventiva oferece resultados financeiros e garantem a satisfacdo dos

clientes.

A empresa “A” apresentou, também, um caso real de um usuario que
entrou no plano, em 1994 - aos 45 anos de idade e ndo teve acompanhamento de
nenhum programa de medicina preventiva. Na época ele ndo tinha histérico de
doenca cronica, mas era sedentario, estava acima do peso e era fumante. Porém,
como pode ser mais bem observado na Tabela 2 abaixo, somente no primeiro ano,

foi um beneficiario de baixo custo.

Tabela 2 — Caso de um usuario de alto risco com situagdes de risco sem
acompanhamento preventivo

1994 1995 2000 2003 2005
Homem 45 anos Obeso Obeso Realizou a 12 Realizou outra
+ + + Revascularizagao Revascularizagao

Sedentario Hipertenso Hipertenso do Miorcéardio/ do Miocardio
+ + Angioplastia complicada por um
Fumante Diabético AVC (derrame) com

sequelas
neurolégicas

Custo Total/ Ano

1.800,00 4.000,00 ‘ 8.500,00 ‘ 50.000,00 ‘ 200.000,00

Fonte: CONFERENCIA SOBRE MEDICINA PREVENTIVA (2006).

No caso acima, acredita-se que se 0 usuario tivesse sido acompanhado
desde o seu ingresso no plano teriam sido evitadas as complicacdes relatadas, e
consequentemente, o usuario teria tido mais qualidade de vida e o plano o teria

atendido a um menor custo.
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Além da adocao de programas de promocao da saude e prevencédo de
doencas para a reducdo dos custos assistenciais, as operadoras tém percebido a
necessidade de investir em servigos préprios e de adquirir softwares e sistemas de
gestdo em saude, pois precisam gerir melhor seus resultados, e conhecer o perfil

epidemioldgico dos seus usuarios.

Investir em tecnologia da informacdo € uma necessidade primordial no
setor, que até entdo, muitas operadoras ndo tinham atentado para isso, pois eram

muito mais meras processadoras e pagadoras de contas médicas.

Reduzir custos e controlar os processos € essencial, e a informacao é a
Unica forma de se obter resultados concretos, pois ndo se consegue extrair de uma
base de usuarios as pessoas que vao ficar doentes e os doentes cronicos, se nao
contar com sistemas inteligentes que permitam gerenciar a prevencao de doencas e
0Ss possiveis riscos, possibilitando um monitoramento eficaz de seus clientes,

aplicando acdes imediatas.

O Quadro 3, a seguir, apresenta um modelo de programa de medicina
preventiva com algumas acfes que adotadas com um gerenciamento eficaz, terdo

como consequéncia a reducao dos custos assistenciais com a saude.

Subprogra Objetivo Publico Alvo Equipe Atividades
ma Sugerida

Educacéo Educar com | Geral — com | -Médico; -Palestras educativas

em Saude orientacdes de | prospeccgéo -Enfermeira; (alimentacao saudavel,
saude e | entre 0s | -Nutricionista; importancia da atividade
estimular os | beneficiarios de | -Psicélogo; fisica, informacdes diversas
usuarios a | alto custo?, | -Terapeuta sobre saude);
terem habitos | patologias Ocupacional. -Atividade Fisica;
saudaveis, cronicas?, -Dinémicas de grupo;
gerando propensoss, -Campanhas de Vacinagéo;
qualidade de | idosos; e -Videos educativos; e
vida. gestantes. -Distribuicdes de Folder’s.

Gerencia- Cuidar e | Beneficiarios -Médico; -Consultas;

mento de acompanhar os | de alto custo, -Enfermeira; -Encaminhamento para

pacientes beneficiarios com patologias | -Nutricionista; especialista quando houver

! Pacientes com despesas acima de R$ 18.000/ ano
2 patologias de longa duragéo e de dificil tratamento: Diabéticos, Dislipidémicos, Cardiopatas,Hipertensos,
Obesos, Neoplasias, HIV, Renal Cronico
3 Propensos = Usuarios com predisposicdo a se tornarem portadores de patologias cronicas e/ ou alto custo.
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cronicos com patologias | crbnicas ou -Fisioterapeuta; | indicacéo;
cronicas e de | propensos. -Fonoaudioélo- -Monitoramento®; e
alto custo. go; -Beneficio Farmacéutico.
-Terapeuta
Ocupacional,
-Psicologo;
-Atendimento
24 Horas*
(para casos em
domicilio).
Saude da Prevenir Mulheres -Médico; -Consulta com Ginecobstetra;
Mulher doencas acima de 15 -Enfermeira; -Orientacéo sobre habitos
neoplasicas, anos de idade -Nutricionista; saudaveis, principalmente
por meio de e Gestantes durante a gestacéo (nutricao,
monitoramento | em geral. vacinagdo, sexo, atividade
e orientar as fisica, cuidado com recém
gestantes nascido).
como lidar com
a gravidez e
preparar a
familia para a
chegada de um
novo ser.
Saude da Contribuir com | Criangas de 0 a | -Médico; -Consulta com Pediatra;
Crianca a qualidade de | 12 anos de -Enfermeira; -Orientacdes sobre
vida da crianca, | idade. -Nutricionista. prevencéo de acidentes
conhecendo domésticos.
sua historia
familiar e
interferindo em
seus habitos de
vida e detectar
precocemente
doencas
cronicas.
Saude do Prevenir Homens a -Médico -Consultas
Adulto doencas partir dos 40 -Enfermeira; -Orientacéo sobre habitos
cronicas- anos e -Nutricionista. saudaveis
degenerativas Mulheres a -Monitoramento;
e neoplasias, partir de 15 -
além de anos.
estimular
hébitos
saudéaveis de
vida.
Prevencgéo Prevenir Usuérios em Odontologos -Prevencéo odontolégica
Odontol6- doencas geral que (sesséo educativa — teoria e
gica odontoldgicas e | possuam o pratica - profilaxia, aplicagao
cancer bucal e | médulo de de selante e flaor);
educar na Prevencgéo -Anamnese;

higiene bucal.

Odontolégica

-Exame bucal e diagnéstico
de neoplasias e outras
patologias bucais;

Quadro 3: Modelo de Programa de Medicina Preventiva
Fonte: Da autora.

4 Servico que funciona com orientacdo médica por telefone e atendimento de emergéncia em domicilio, com
remocao para o ambiente hospitalar os casos que se faz necessério.
5 Acompanhamento do paciente por meio de prontudrio eletrdnico e/ ou contato telefonico, inclusive em
localidades onde ndo existe Centro Médico.
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Além da reducado de custos, outro fator importante que tem motivado as
operadoras de plano de saude a adotarem programas de promocao a saude em seu
leque de servicos tem sido a Qualificacdo do Setor de Saude Suplementar, exigida
pela ANS, que tem como idéia central a énfase na qualificacdo do papel de todos os
atores (operadoras, prestadores, beneficiarios e do proprio 6rgédo regulador), como

pode ser confirmado no Anexo A.

A avaliacdo pela ANS, da qualidade das operadoras esta estruturada em

quatro dimensdes, assim entendidas (ANS, 2006):

(1) Qualidade da atencdo a saude — dimensao real da qualificacdo da
atencdo a saude dos beneficiarios de planos privados de assisténcia a salde com
identificacdo do impacto das acdes de saude em suas condi¢des de vida.

(2) Qualidade econdmico-financeira — identificacdo da situagcdo econémico-
financeira da operadora frente a manutenc@o dos contratos assumidos em acordo

com a legislacéo vigente.

(3) Qualidade de estrutura e operacdo — identificacdo do modo operante

da operadora.

(4) Satisfacdo dos Beneficiarios — identificacdo da visdo do usuario quanto
ao cumprimento ao estabelecido no contrato com a operadora.

s

A pontuacdo da operadora € ponderada na proporcdo atribuida a

dimenséo, ou seja, 50% para atencdo a saude, 30% para econdmico-financeira,

10% para estrutura e operagdo e 10% para satisfacdo do beneficiario (ANS, 2006).

Pode-se observar que o indicador de maior relevancia na qualificacado das
operadoras pela ANS é o da atencdo a saude que tem um peso de 50%, portanto,
conclui-se que as operadoras que ndo se adaptarem a essa exigéncia nao estéo

sintonizadas com as normas e as tendéncias do setor.
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A implementacédo do Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar e a
publicacdo dos indices de Desempenho da Satde Suplementar (IDSS) pela ANS,
definirdo para o mercado quais as melhores operadoras em atividade e quais,
portanto, deverdo merecer a escolha dos usuarios, na 6tica da ANS.



4 ESTRATEGIAS DE CUSTOS E DE MARKETING

Estratégia tem sido um termo muito comum nos dias de hoje, dentro das
Instituicdes. Conforme Porter (1985), estratégias competitivas sdo “agdes ofensivas
ou defensivas para criar uma posicado defensavel numa empresa, para enfrentar com
sucesso as forcas competitivas e assim obter um retorno maior sobre o

investimento”.

De acordo com o mestre da estratégia, Porter (1985, p. 36), existem trés
abordagens estratégicas genéricas potencialmente bem-sucedidas para superar

outras empresas que sao:

(1) Estratégia de lideranga no custo total - O ponto central da estratégia de
lideranca no custo total € a empresa fazer com que seu custo total seja menor do
que o de seus concorrentes. O custo mais baixo funciona como mecanismo de
defesa da empresa contra a rivalidade de seus concorrentes, especialmente no
tocante a guerra de precos.

(2) Estratégia de diferenciacdo — a estratégia de diferenciacdo pressupde
que a empresa ofereca, um produto que seja considerado Unico pelos clientes, ou
seja, cujas caracteristicas o distingam daqueles oferecidos pela concorréncia. A
diferenciacédo oferece a empresa uma defesa contra as for¢cas do ambiente, embora
de forma diferente daquela permitida pela lideranca em custo. A lealdade e a
diminuicdo da sensibilidade ao preco (clientes dispostos a pagar mais para terem um

produto que eles consideram que melhor atende as suas necessidades).

(3) Estratégia de enfoque - a estratégia de enfoque se baseia no fato de
que a empresa sera capaz de atender melhor ao seu alvo estratégico do que
agueles concorrentes que buscam atender a toda a industria (ou a um grande
namero de segmentos da industria). O alvo, ou escopo estratégico deve ser
suficientemente estreito, de forma a permitir que a empresa o0 atenda mais

eficientemente ou mais eficazmente, e pode ser definido sob diversas dimensdes,
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quais sejam: tipo de clientes, linha de produtos, variedade do canal de distribuicéo e
area geografica. O alvo estreito pode ser atendido através de uma posicéo de custo
mais baixo ou de uma posi¢do de diferenciagdo, mesmo que a empresa nao seja

capaz de manter uma dessas posi¢des em relacdo a industria como um todo.

A colocacdo em pratica de qualquer uma dessas trés estratégias exige,
em geral, comprometimento total e disposicbes organizacionais. As estratégias

genéricas sdo métodos para superar 0s concorrentes.

As profundas mudancas que a saude suplementar vém sofrendo, apés a
regulamentagdo do setor, como: a ampliagdo da cobertura assistencial, o
ressarcimento ao SUS dos servigos utilizados por usuarios do plano, o controle dos
reajustes contratuais pela ANS e a exigéncia de comprovacao de reservas técnicas,
dentre outras - vém gerando aumento dos custos e intensificando o uso dos servi¢os
de saude, contrario ao poder de compra da maioria da populacdo usuaria;
acarretando sensiveis descompassos entre receitas e despesas das operadoras de
planos de saude e afetando seu equilibrio econémico-financeiro e atuarial. Enfim, O

sistema de saude que cuida de todos nds, vive uma crise mundial.

Em entrevista a Revista Health & Management, Michel Porter emite sua

opinido sobre o sistema de saude:

Hoje o sistema de salde compete com base no
“empurra-empurra” de custos entre as partes envolvidas.
O médico tenta cobrar mais do plano de salde; este
procura pagar menos para o médico. O paciente também
quer pagar menos e receber mais, e cobra do governo
gue este banque mais, oferecendo melhor atendimento
gratuito. JA o governo tenta fazer com que o paciente
pague mais, investindo em planos de salde. Em resumo,
a competicdo que existe hoje ndo € boa para o paciente
(REVISTA HEALTH & MANAGEMENT, 2006, p. 7).

Nesse capitulo trataremos da economia da saude, da estratégia de
reducdo de custos, da estratégia do marketing para fidelizagdo de clientes e dos

fatores que afetam a expectativas dos clientes.
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4.1 Economia X Assisténcia a Saude

Desde o seu principio, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tem tido
presente a importancia das repercussfées econémicas da saude e da doenca, das
limitacBes financeiras que tdo amiude se opdem a apresentacdo ou a obtencéo de
assisténcia médica e sanitaria adequada, e das dificuldades de avaliacdo dos
beneficios resultantes dessa assisténcia, em termos monetarios ou com relacao a

outros critérios.

Nesse tocante, em 1973, a OMS patrocinou em Genebra um Seminério
inter-regional sobre economia aplicada a saude, que resultou, posteriormente, na
publicagdo “Economia Aplicada a la Sanidad” (OMS, 1976), enfocando os aspectos

fundamentais desse novo campo da Saude (SILVA, 2004, p. 13).

Segundo Del Nero apud Silva (2004, p. 18), a economia da Saude ¢é “a
aplicacdo do conhecimento econbmico ao campo das ciéncias da saude, em

particular como elemento contributivo a administracdo dos servigos de saude”.

Um servico de amplitude e qualidade adequadas pode satisfazer muitas
necessidades da populacdo, como por exemplo: 0s servicos preventivos que
reduzem os riscos para a comunidade e os curativos que diminuem os transtornos
ou problemas pessoais de saude quando isso é possivel, e facilitam o atendimento

individual, aliviando dores, sofrimentos e aumentando o bem-estar do paciente.
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Alta producdo de bens e | grm———e—, )
Servigos

Menor irica'bacidade
Maior sobrevida Salarios altos

Maior energia
Capacidade humana - e

Alimentacdo abundante
Educacao suficiente
Habitacdo adequada

. o Grandes investimentos em g
5 : medicina preventiva e salide 5 :
publica

Figura 2 - Circulo da salude e do bem estar

Fonte: Tinbco e Campos (2004).

Observa-se na Figura 2 anterior “circulo da saude e do bem-estar’ que a
salude gera a rigueza, aumentando a energia e a capacidade produtiva, conduzindo
a alta producdo de bens e servicos. Ainda, em funcédo disso, decorre os salarios
altos que patrocinam a alimentacdo abundante, a educacéo suficiente e a habitacao
adequada, fatores que por seu turno propiciam a saude. A condi¢cdo de maior nivel
de salude esta associada a grandes investimentos em saldde publica e medicina
preventiva, proporcionando mais saude, que leva a menor incapacidade e maior
sobrevida do individuo que se consubstancia em producéo alta (TINOCO; CAMPOS,
1984 APUD SILVA, 2004, p. 28).

Ha uma expectativa de se ter uma populacdo cada vez mais velha, e com a
tendéncia de cada vez mais enfrentar problemas, como: preocupacéo e estresse,

além das doencas cronico-degenerativas, como por exemplo: a diabetes, a
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cardiopatia, a osteoporose etc. Assim, ha a necessidade de adocao de estratégias
de intervencdo mais efetivas, a custos baixo, para deter esse processo de agravo a

saude.

Segundo Silva (2004, p. 36), “custo € o valor de todos os recursos
utilizados na producdo e distribuicdo de bens e servicos”. Os custos em saude
podem ser classificados de varias formas: diretos e indiretos; fixos e variaveis;

visiveis e invisiveis etc.

De acordo com Silva (2004, p. 38), “saude nao tem prego, mas tem custo”,
pois ndo existe nada gratuito. Alguém paga a conta mesmo que nao seja visivel , ou
gue se incorra em deseconomia para algum ente. No caso da saude, as despesas
médicas por idade assumem a forma de “U”, com maiores gastos nas fases
extremas: nascimento e morte. Que remete ao seguinte proverbio inglés: “os dias
mais perigosos de nossas vidas sdo o primeiro e o ultimo”, ao qual se poderia

acrescentar que também sdo 0s mais caros.

Sabe-se que existem profundas diferengas entre a forma de organizacao
e de funcionamento do setor publico e do setor privado e que os sistemas de custeio
foram criados para aumentar a competitividade das empresas privadas, cujo
principal objetivo é o lucro, enquanto que as instituicdes do setor publico tém a

fungéo social, como o seu principal objetivo.

Na perspectiva econdmica, um bem privado € aquele que, ao ser
consumido por uma pessoa néo o pode ser por outra. De modo geral, esse conceito
tem sido adaptado para a assisténcia médica, que é considerada um bem privado,
uma vez que existe a relacdo de compra e venda do servico. No entanto, a
concepcao social de direto & saude faz com que, historicamente, tenham sido
disponibilizadas varias formas publicas e privadas de acesso a assisténcia médica,

as quais se constituiram nos seguros sociais e privados de saude.
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A Tabela 3, a seguir, apresenta as despesas das operadoras de planos de

saude, durante o ano de 2005:

Tabela 3 - Despesa das operadoras de planos de saude, por tipo, segundo a modalidade
da operadora - Brasil - 2005

(R$)

Modalidade da operadora

Total

Despesa assistencial

Despesa administrativa

Total

Operadoras médico-hospitalares (1)
Autogestéo (1)

Cooperativa Médica

33.922.892.120
33.328.054.319

791.792.189

12.502.304.412

27.878.979.700
27.519.702.689

637.421.495

10.634.560.422

6.043.912.420
5.808.351.629

154.370.694

1.867.743.990

774'538'1771.272.578.404

8'353'286'9361.872.409.411

7.119.895.6605,1 549 131

Filantropia 2.047.116.580

Medicina de Grupo 10.225.696.347

Seguradora Especializada em Saude 7.761.144.790

Operadoras exclusivamente odontoldgicas 594.837.802 359.277.010 235.560.791
Cooperativa odontologica 229.955.793 161.327.405¢4 628 388
Odontologia de Grupo 364.882.009 197'949'605166.932.403

Fonte: Agéncia Nacional de Saude — ANS (2006).
(1) Néo séo incluidas as Autogestdes patrocinadas.

Conforme matéria circulada no jornal do Commercio, em 12 de setembro
de 2006, a média de preco dos planos de saude nas regiées Norte e Nordeste € a
mais elevada do Pais, perdendo para o Centro-Oeste, Sul e Sudeste. Esses dados
estdo registrados no Anuario de Custos de Planos de Saude, da Strategy
Consultoria, com base em informacfes referentes a 40 cooperativas médicas
brasileiras que possuem cerca de 8% dos usuarios do setor. Enquanto a média de
preco dos planos das cooperativas € de R$ 84,44 nas regibes Norte e Nordeste, a
média brasileira € de R$63,15. Na regido Centro-Oeste, o preco médio é de R$
73,20. No Sul e Sudeste, os usuarios pagam uma média de R$ 63,00 (JORNAL DO
COMMERCIO, 2006).

O motivo das diferencas é a oferta de servicos no Sudeste que é bem
maior que nas outras regides. A competitividade mais elevada termina baixando as
cifras para o consumidor. “S6 na Avenida Paulista (Sao Paulo), ha mais tomografos

do que em todo Canada”, ressalta Raquel Marimon, diretora da Strategy. Além



58

disso, os usuarios do Norte e Nordeste usam mais 0s servicos medicos prestados
pelos planos, elevando os custos das empresas. O numero médio nas duas regides
é de 6,5 consultas anuais realizadas pelos consumidores, enquanto a média
brasileira é de 5,26 consultas (JORNAL DO COMMERCIO, 2006).

Como pode ser observado no Gréafico 3, a seguir, a regido Sudeste
contempla o maior nimero de usuarios de planos de saude com 67,2%, e o Sul

ficando em segundo lugar com 13,6%.

Sudeste
67,2%

Nordeste
11,8% Centro-Oeste
Norte

4,6%
2,8%

Gréfico 3 - Distribuicdo percentual dos beneficiarios de planos de assisténcia
médica, por Grande Regides (Brasil — junho/2006)

Fonte: Agéncia Nacional de Saude — ANS (2006).

Com a frequéncia mais elevada, os servicos pagos pelos planos também
ficam mais caros. Para se ter uma idéia, o custo médio do exame de baixa
complexidade no Sul e Sudeste € cerca de R$ 14,00. J& no Norte e Nordeste, é de
R$ 15,42. Os exames de alta complexidade custam R$ 115,00 no Sul e Sudeste,
chegando a R$151,00 no Norte e Nordeste (JORNAL DO COMMERCIO, 2006).
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4.2 Estratégia de Reducéo de Custos

Atualmente, as organizagdes inseridas num ambiente econdmico
globalizado preocupam-se com seus fatores de producdo. Buscam constantemente
mecanismos, sistemas, procedimentos e formas que contribuam para otimizar a
gestdo, para que possam competir no mercado com um nivel de qualidade
imprescindivel a sua continuidade operacional. Esse ambiente exige informacdes
estratégicas relacionadas a custos, desempenho, processos, produtos, servicos e

clientes.

Para uma eficiente gestdo de custos, € necesséria a compreensao dos
conceitos basicos relacionados ao tema. De acordo com Wernke (2004, p. 11), as
varias interpretacdes encontradas na literatura contabil podem conduzir a diferentes
entendimentos dos fatores que sejam classificaveis como gastos, investimentos,

despesas, perdas, desperdicios custos. O que se esclarece abaixo:

(1) Gastos € o termo usado para definir as transacdes financeiras, nas
quais, a empresa utiliza recursos ou assume uma divida, em troca da obtencéo de

algum bem ou servico. E um conceito amplo e pode englobar os demais itens.

(2) Investimentos sdo o0s gastos que irdo beneficiar a empresa em
periodos curtos. Enquadram-se nessa categoria, por exemplo, as aquisicbes de

ativos, como estoques e maquinas.

(3) Despesas expressam 0 valor dos bens ou servigcos consumidos direta
ou indiretamente para obtencdo de receitas, de forma voluntaria. Esse conceito é
utilizado para identificar os gastos néo relacionados com a produgéo, ou seja, 0s que
se referem as atividades nédo produtivas da empresa. Geralmente essas atividades
podem ser classificadas em despesas comerciais, despesas administrativas e

despesas financeiras.

(4) Perdas sao os fatos ocorridos em situagdes excepcionais que fogem a

normalidade das operacdes da empresa. Tais itens ndo sao considerados
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operacionais e nao fazem parte dos custos de fabricacdo dos produtos. Constituem-
se de eventos ocasionais e indesejados, como a deterioracdo anormal de ativos

causados por incéndios ou inundacdes, furtos etc.

(5) Custos sao os gastos efetuados no processo de fabricacdo de bens ou
de prestacdo de servicos. No caso da industria, sdo os fatores utilizados na
producdo, como matérias- primas, salarios e encargos sociais dos operarios da
fabrica e depreciagdo das maquinas, dos moveis e das ferramentas utilizadas no

processo produtivo.

(6) Desperdicios este conceito pode englobar os custos e as despesas
utilizados de forma ineficiente. Ou seja, sdo considerados desperdicios todas as
atividades que ndo agregam valor e que resultam em gastos de tempo, dinheiro,

recursos sem lucro, além de adicionarem custos desnecessarios aos produtos.

Atualmente, as empresas bem sucedidas no mercado se esforgcam para
se adaptarem, continuamente, as exigéncias mercadoldgicas e as mudancas do
ambiente econbmico, 0 que exige da empresa correcdo de suas estratégias ao longo
do tempo, procurando alavancar seus recursos internos, e a0 mesmo tempo prever,
oportunidades ambientais. Existem empresas que conseguem se adaptar ao
ambiente mutavel de negécios com mais facilidade do que outras, deixando patente
gue a capacidade de se organizar internamente faz diferenca na arena competitiva
atual. Ou seja, as empresas que melhor se organizam internamente e melhor

alavancam seus recursos obtém maior vantagem competitiva.

4.3 Estratégia do Marketing para Fidelizacdo de Clientes

O marketing foi mal compreendido durante a maior parte de sua
existéncia, pois ja foi encarado como algo manipulativo, invasivo e pouco

profissional.

Porém o marketing pode ser executado com tanto profissionalismo quanto
o trabalho de um advogado, um perito contador ou um médico. O profissional de

marketing esta capacitado a entender, criar e gerenciar aquilo de que o cliente
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precisa, e sabe como realizar pesquisas para compreender as necessidades das
pessoas com as quais deseja estabelecer uma relacdo; sabe como desenvolver uma
oferta que oferega valor para o cliente, que atenda a essas necessidades, sabe
como se comunicar eficientemente, e sabe como apresentar a oferta no momento e
local exatos (KOTLER, 2000, p. 7).

Kottler (2000, p. 7) define marketing como “um processo social e gerencial
por meio do qual os individuos e os grupos obtém aquilo de que precisam e também
0 que desejam, em razdo da criacdo e da troca de produtos e servicos de valor com

outras pessoas’.

Baseado no conceito de Kottler (2000), conclui-se que as acdes de
marketing sdo fundamentais para que os clientes de plano de saude percebam os
esforcos empreendidos pela empresa, no sentido de que sejam atingidas suas

expectativas.

As empresas tém se preocupado, cada vez mais, com a retencéo de seus
clientes, pois reconhecem que se faz necessario a fidelizacdo dos clientes para a

sua prépria sobrevivéncia.

Apés a regulamentacdo dos planos de saude, as operadoras tém buscado
novas estratégias para atrair novos clientes e garantir a fidelizacdo, pois o produto

plano de salde esta muito semelhante, no que diz respeito a cobertura assistencial.

Kottler (2000, p. 77) define cliente lucrativo como aquele que rende um
fluxo financeiro positivo ao longo do tempo. Em outras palavras, a retencdo e
fidelizacdo de clientes aparecem, mais uma vez, como diferencial de sucesso de

qualquer empresa, independente de seu ramo de negaocio.

Manter clientes pode ser um desafio, mesmo que o profissional preste
servico de qualidade. Os clientes que recebem o que desejam tendem a ficar
satisfeitos; ndo obstante, existem certas indicacdes de que até mesmo o cliente

satisfeito pode procurar outro prestador de servico.
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O termo fidelizacdo somente aparece em edicbes mais recentes dos
dicionarios. E definido como o “processo ou técnica que visa a manter a clientela
cativa a determinada empresa mediante recursos de relagBes publicas, promocéo,
etc.” (FERREIRA, 1999).

De acordo com Kotler (2000, p. 46-48), as raz0es para que uma pessoa

satisfeita com o0s servicos de uma empresa procure outras, sdo as seguintes:

(1) Mudancas das necessidades ou circunstancias - as razfées pelas quais
o cliente procurou inicialmente a empresa podem nao existir mais. Por exemplo, no
caso de médicos, a capacidade de conservar pacientes pode escapar ao controle do
prestador de servigos, porque os planos de assisténcia médica e a rede de médicos

credenciados poderdo mudar quando o cliente mudar de emprego.

(2) Evolugao dos concorrentes - entre 0 momento em que o cliente utilizou
0S servicos da empresa e 0 momento em que precisou novamente de atendimento,
a concorréncia pode ter feito alguma acdo no mercado para atrair a atencao dele. No
campo de cirurgia plastica, por exemplo, muitos cirurgides oferecem planos de
financiamento que tornam seus servicos mais acessiveis. Essa oferta pode afastar

os clientes dos cirurgides plasticos que ndo oferecem essa opcao.

(3) Referéncia de terceiros - mesmo que o cliente esteja plenamente
satisfeito com a empresa, as referéncias apresentadas por um amigo, colaborador

ou colega poderao leva-lo a procurar um concorrente.

(4) Capacidade de resposta insuficiente - a empresa pode perder clientes
ou pacientes apenas por nao responder com rapidez suficiente as necessidades
deles. Se a consulta feita por um cliente atual ou em potencial ficar sem resposta, a
tendéncia € de que ele recorra a outra empresa, seja porque quer ser atendido mais
rapidamente ou porque percebe a falta de capacidade de resposta como auséncia
de interesse em relacdo aos seus negocios. A maioria dos clientes gosta quando um

profissional muito ocupado consegue encontrar um tempo para atendé-los.
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(5) Questdes ligadas a acessibilidade - o prestador de servicos pode
perder um cliente por ndo oferecer horarios de atendimento convenientes ou porque
a localizagdo do consultorio € um obstaculo. Embora muitos profissionais prefiram
manter horarios de atendimento das 9h as 17h, de segunda a sexta-feira, 0 mercado
impOe outras condi¢cdes. Pode ser necessario oferecer atendimento aos sabados
e/ou durante os fins de semana. Além disso a localizacdo da empresa nédo pode ser
muito distante da residéncia ou do local de trabalho das pessoas que ela pretende
atender.

Conforme razdes apresentadas por Kotler (2000), as empresas
necessitam estar atentas as expectativas dos clientes para elevar a garantia da
fidelizacdo, devendo evitar as propagandas negativas, estagnacdo dos servigos;

equipe desinformada e falta de flexibilidade no atendimento etc.

Além da preocupacdo em reter os clientes as empresas precisam olhar
para os clientes perdidos, que saem insatisfeitos, pois eles oferecem riscos a
empresa, considerando-se que cada cliente perdido por insatisfacdo é um potencial

de mas noticias para potenciais futuros clientes.

4 4Fatores que Afetam a Expectativa dos Clientes

De acordo com Kotler (2002, p. 48-51), o prestador de servicos
profissionais precisa estar atento a maneira como seus clientes criam expectativas.
Zeithaml, Berry e Parasuraman, apud Kotler (2000), identificaram onze fatores que
afetam as expectativas de uma pessoa com relacdo aos prestadores de servigos

profissionais. Examinaremos nove desses fatores:

(1) Promessas explicitas nos servigcos - as expectativas dos clientes séo
evidentemente afetadas pelo que se divulga sobre os profissionais. Se um cirurgido
plastico oferecer uma consulta gratuita em um anuncio, € ébvio que o cliente
desejara que a promessa seja cumprida. O paciente ndo deseja descobrir que a
consulta sO sera gratuita se ele concordar em fazer uma cirurgia plastica. Uma vez

gue essas promessas explicitas podem gerar expectativas especificas, o prestador
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de servicos devera ter o cuidado de s6 fazer promessas realistas e precisas aos

clientes em potencial.

(2) Promessas implicitas nos servicos - uma vez que 0S Servigcos sao
intangiveis, os clientes procuram algumas indicacdes quanto a qualidade em
potencial dos servicos. Eles observardo as evidéncias fisicas apresentadas pelo
prestador de servigos profissionais e o pre¢co que sera cobrado pelos servicos. Um
consultério mobiliado com tapetes persas, gravuras e obras de arte podem
comunicar que o profissional cobra caro. Uma vez que existe uma relacdo preco-
qualidade implicita, os precos mais elevados implicam maior qualidade. Sendo
assim, os clientes dispostos a pagar honorarios mais elevados tém essa disposicao

porque esperam maior atencao e resultados mais positivos.

(3) Reforcos permanentes ao servico prestado - as expectativas dos
clientes, as vezes, séo orientadas pelas expectativas dos clientes do proprio cliente.
Isso também é chamado de “demanda derivada”. Se um consultor em administragao
for contratado, por exemplo, pelo diretor de marketing de determinada empresa, ele
devera perceber que este diretor e seu respectivo chefe esperam determinado
desempenho. A tarefa do consultor sera “levar o seu cliente — o diretor de marketing

— a fazer bonito aos seus proprios olhos e aos olhos do respectivo chefe”.

(4) Necessidades pessoais - 0s prestadores de servicos profissionais
precisam estar atentos as necessidades e aos desejos pessoais de seus clientes. Se
um cliente, por exemplo, procura um arquiteto que projete a ampliagcédo de sua casa
e diz, especificamente, a trés arquitetos que deseja conservar o teto inclinado de
uma sala, mas apenas um deles leva isso em conta no projeto, qual arquiteto
fechara o contrato? O arquiteto que incluiu as solicitacdes especificas do cliente esta
a par das necessidades pessoais deste e, portanto, terd maiores chances de ser o

profissional escolhido.

(5) Reforcos momentaneos ao servico prestado - as expectativas dos
clientes podem mudar conforme as circunstancias que envolvem as necessidades.
O pai de uma crianca doente com sintomas de gripe, por exemplo, que leva o filho

ao consultério, pode estar disposto a esperar um tempo razoavel, digamos vinte
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minutos, especialmente se a sala de espera estiver cheia de criangcas com 0s
mesmos sintomas. Por outro lado, se essa mesma crian¢a cair de uma gangorra,
ferir a cabeca e apresentar uma séria hemorragia, o pai dela esperara que ela seja
atendida imediatamente.

(6) Percepcbes das alternativas de atendimento - quanto mais
concorrentes o prestador de servigos profissionais tiver, e quanto mais os clientes
estiverem a par da existéncia desses concorrentes, maiores serdo as expectativas
sobre a qualidade dos servigos. Os clientes ndo se conformam com servicos de
segunda classe quando sabem gue podem ser mais bem atendidos do outro lado da

rua.

(7) Percepcdo do préprio papel - em muitos casos, as expectativas do
cliente serdo influenciadas pela percepcdo relativa ao papel que ele mesmo
desempenhou, auxiliando a prestacdo do servico. Pode ser muito dificil para o
médico, por exemplo, prestar assisténcia médica de qualidade ao paciente que néao
informa o que esta sentindo. Quando acredita que fez tudo que podia para fornecer
as informacdes necessarias, esse paciente tera maiores expectativas em relacdo ao

atendimento prestado pelo médico.

(8) Recomendacbes pessoais - embora ndo possa controlar diretamente o
gue um cliente diz ao outro, o profissional que presta servicos pode influenciar esse
tipo de comunicag¢do. Se um oculista, por exemplo, conquistar um novo cliente em
decorréncia da indicacdo pessoal oferecida por um cliente atual, ele podera mandar
uma nota de agradecimento a este, estimulando, dessa maneira, uma propaganda

positiva de boca em boca.

(9) Experiéncia anterior - faz todo o sentido que as expectativas do cliente,
referentes a um servico futuro, tenham como base, pelo menos em parte, as
proprias experiéncias anteriores com o prestador de servicos ou seus concorrentes.
O profissional devera manter um registro das experiéncias e problemas anteriores
de cada cliente, com o objetivo de superar seu desempenho anterior, caso seja
possivel (KOTLER, 2002, p. 48-51).
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As expectativas que os clientes tém em relacdo ao servico prestado por
profissionais da saude sédo provavelmente um pouco diferente das que eles tém em
relacdo a um hotel ou a outros tipos de servigos. A maioria das pessoas espera que
0s médicos saibam mais a respeito das causas dos problemas do que os proprios

clientes, e isso é perfeitamente aceitavel e compreensivel.

A empresa deve transmitir ao cliente que ele € unico, principalmente no
momento em que a doenca o fragiliza. A desburocratizagéo e personalizagdo sao
fundamentais, o cliente gosta e merece ser atendimento pelo nome e ndo por um

namero de identificacéo.



5 SERVICOS PROPRIOS NAS OPERADORAS DE PLANO DE SAUDE

Cada vez mais, as operadoras de plano de saude tém investido em
servicos proprios, prestados por centros médicos e hospitais. A principal razdo para
esse investimento é a reducdo com custos assistenciais, que, além disso —
proporciona maior controle dos servigos realizados por seus usuarios de maneira
eficaz, garantindo que o que foi realizado era necessario e permite um

gerenciamento melhor - das informacgdes geradas.

O processo também conhecido como “verticalizacdo”, vem ameacando os
hospitais, pois nos ultimos anos tem crescido o numero de hospitais proprios das
operadoras, por ser uma saida para manter o equilibrio econdmico —financeiro, com

a contencédo de gastos hospitalares que séo bastantes elevados.

Segundo dados da ANS, s6 as empresas de medicina de grupo ja
possuem 400 hospitais préprios e conforme informacao das operadoras que contam

com esse servico, as contas hospitalares podem reduzir de trés a cinco vezes.

Os Anexos de B a F contam com matérias sobre o investimento de

operadoras com servi¢cos proprios.
5.1Estratégia de Servi¢cos Préprios

Para se ter sucesso na implantacdo de servicos proprios, € de
fundamental importancia a credibilidade dos clientes na Instituicdo, pois
normalmente ha uma desconfianca da qualidade dos servicos proprios, que Sao
oferecidos pelas operadoras. O cliente tende a relacionar esses servicos a redugao
de custos do plano e assim acredita que os servigos oferecidos sejam de baixa

qualidade.

O desafio, entretanto, é convencer os usuarios do plano de saude que o
atendimento da rede propria tem a mesma qualidade que as clinicas e hospitais

credenciados. Afinal, com um livro de credenciados em maos, com o nome de todos
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os locais onde pode ser atendido, o paciente tem a livre escolha. Nessa hora pode
ganhar vantagem quem tem sua imagem associada ao servico que presta

exclusivamente e, ndo a um plano de saude.

E muito importante que a operadora tenha uma boa estratégia de
divulgacdo desse novo servico, bem como na escolha da localizacdo e da equipe
multiprofissional que prestara o atendimento, e principalmente - na escolha de seus
meédicos e gestores que administrardo esses Centros, para se garantir um servico de

qualidade com diferenciais.

Quando a instituicdo ocupa um lugar importante na sociedade, a perda da
credibilidade pode ter consequéncias graves. Portanto, € necessario gerar condicoes
confidveis ao publico-alvo, pois essas condicbes intervém como estratégia na

consolidagéo de qualquer projeto.

Com uma rede de servicos proprios, bem gerenciada, as operadoras
conseguem garantir servicos de qualidade aos seus clientes e ter maior controle
sobre os gastos com procedimentos médicos. No fundo, essas duas vantagens

podem ser resumidas numa soé: reducéo de gastos.

A légica é simples. Em vez de ser atendido num hospital diferente cada
vez que precisa de um médico, num centro médico proprio da operadora o paciente
tem um Unico prontuario e no mesmo local. Assim, ndo sera necessario realizar um
exame que pode ja ter sido feito algum tempo atrds. E esse mesmo plano de saude
nao terd de pagar desnecessariamente para um hospital, clinica ou profissional

credenciado, além de evitar internacdes desnecessarias.

Com um atendimento eficaz desde o primeiro contato com o cliente se
torna mais facil a resolutividade do problema logo no comecgo, isso evita que o
paciente tenha complicacbes de saude no futuro e leve mais custos para a

operadora.
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Além disso, as chamadas reservas técnicas (dinheiro que
obrigatoriamente é guardado como garantia da manutencéo das operacdes, caso a
empresa passe por alguma turbuléncia financeira) sdo menores, pois — o préprio

centro médico pode servir como garantia da prestacéo dos servigos.
Outro fator relevante para as operadoras que contam com servi¢co proprio

€ no caso de paralisacdo da rede credenciada, podendo garantir atendimento aos

usuarios.

5.2 Cenario Atual na Relacdo Operadora X Prestador de Servicos X Usuério

O Quadro 4, a seguir, apresenta o cenario atual na relagdo entre
operadora, prestador e usuario, com a percepcao de cada um:

Operadora Prestador de Servicos Usuario
- Falta de controle nas |- Baixa remuneracao; - Insatisfacdo com prestadores
solicitagdes médicas; . . de servicos credenciados e com
- NUmero excessivo de glosas .
~ as operadoras;
- Confronto com a rede|(ndo pagamento de cobranca
credenciada (prestadores de |indevida — no entendimento da |- Inseguranca com 0s servigcos
servicos — meédicos, clinicas, | operadora); oferecidos;

laboratérios, hospitais etc); e

- Baixa possibilidade de
reducgéo dos custos,
considerando o0 avanco da
tecnologia, envelhecimento da
populacdo, doencas crbnicas e
degenerativas, materiais de alto
custo etc.

- Longo prazo para recebimento
do pagamento dos servicos
prestados;

- Insatisfacdo com interferéncia
das operadoras na conduta
médica;

- Fragilidade e confronto no
relacionamento com as
operadoras; e

- Pressdo das operadoras para
disciplinamento das solicitagfes
médicas.

- Elevacdo dos custos acima
dos indices de inflacéo;

- Dificuldades de atendimento
na rede credenciada (demora
na marcacdo do atendimento,
atraso no atendimento médico,
desconhecimento de seu
histérico clinico etc.);

- Sensacdo de excesso de
solicitacdo de exames; e

- Tratamento impessoal por
parte dos prestadores e
operadoras.

Quadro 4 - Cenério da relagdo entre Operadoras, Plano de Saulde e Usuarios
Fonte: REDE CICLO (2006).

Conclui-se que existe uma completa insatisfacdo entre as partes

envolvidas: operadora, prestador e usuario. Assim, com um novo conceito de gestao
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da saude, pode-se afirmar que se faz necessario criar relacionamentos saudaveis

entre as partes interessadas.

Dificilmente se conseguira essa relacdo saudavel e harmoniosa com uma
rede credenciada muito ampla. Com uma rede proépria - referenciada (maior parceria)

essa realidade se torna mais facil, sendo positivo para todos.

5.3 Caracteristicas de um Centro Médico com foco na saude e ndo na doenca

As principais caracteristicas de um centro médico com foco na saude e

nao na doenca devem ser:
(a) estrutura fisica de elevado padrdo de qualidade e conforto;

(b) alto desempenho no atendimento, gerando satisfagdo plena aos

usuarios pela personalizacéo e acolhimento;

(c) relacionamento mais estreito com seus usuarios e prestadores de

servicos;
(d) acdes de promocao da saude e qualidade de vida;
(e) varias especialidades e servi¢cos basicos num s6 lugar;

(f) distribuicdo adequada a conveniéncia da operadora e dos usuarios e

monitoracdo dos indicadores de qualidade e de custos;

5.4Beneficios na Gestédo de Servicos Proprios

Os beneficios para a operadora, na gestdo de centros meédicos proprios
com uma boa estrutura fisica, um bom atendimento e um bom sistema tecnoldgico
que ofereca informagbes como: agenda eletrbnica, prontuario eletrdnico;

monitoramento dos atendimentos e perfil epidemioldgico - sdo diversos, tais como:

(1) usuérios mais satisfeitos;

(2) melhoria no relacionamento com a rede credenciada — referenciada,
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(3) possibilidade de implantacdo de porta de entrada, em contratos

especificos;
(4) realizagao das entrevistas qualificadas, dos proponentes ao plano;

(5) estabilidade no atendimento em momentos de ameaca de paralisacéo

da rede credenciada;
(6) facil acesso a informacdes gerenciais;
(7) melhor acompanhamento de Indicadores gerenciais;
(8) acompanhamento do historico dos usuarios;

(9) possibilidade de realizar acbes especificas de promoc¢édo da saude e

prevencao de doencas;
(10) maior fidelizacao dos clientes;
(11) menor nimero de solicita¢des indevidas de procedimentos;

(12) reducéo dos custos assistenciais etc.

5.5 Beneficios para os Prestadores credenciados com referenciamento

Os beneficios para os prestadores com vinculo de referenciamento a um

Centro Médico que conta com um sistema de gerenciamento sdo 0s seguintes:
(a) seguranca por participar de uma rede referenciada;
(b) fidelizac&o de clientes;

(c) possibilidade de acesso ao sistema da operadora que oferece
beneficios, tais como: agenda eletrdnica, prontuario eletrénico do paciente,
disponibilizagédo de estatisticas e indicadores, extrato atualizado de eventos

realizados etc.

5.6 Beneficios para os Usuarios

Os beneficios para os usuarios que utilizam os servicos de centros

médicos proprios que contam com um bom sistema de gestéo séao:
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(a) maior agilidade na marcacao do atendimento;
(b) maior agilidade no atendimento;

(c) servigo focado na saude e ndo na doenca;
(d) atendimento personalizado;

(e) eliminacdo de exames e procedimentos desnecessarios e plano com

menor custo e melhor qualidade.
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CONCLUSAO

Este trabalho apresenta uma abordagem integrada do processo de
“verticalizacdo”, que se traduz no oferecimento de servicos proprios com agdes de

medicina preventiva nas operadoras, com foco na importancia dessa estratégia.

Numa andlise mais superficial, é possivel acreditar que a dificuldade no
investimento em medicina preventiva pelas operadoras deve-se ao fato da demora
no retorno do investimento com essas acoes. No entanto, dezenas de operadoras
comprovaram que obtém bons resultados financeiros, na reducdo do seu custeio
assistencial, e beneficios — como o reconhecimento dos usuarios, proporcionados
por essas medidas, principalmente, no que diz respeito a geracdo uma melhor

qualidade de vida.

Por tudo isso acreditamos que a estratégia de servi¢os préprios, aliada a
adocdo de medicina preventiva possibilitara a permanéncia da operadora no
mercado, pois com a satisfacao e fidelizacdo de seus usuarios, que lhe dao o crédito
das melhoras observadas na qualidade de vida, os interesses das operadoras em
reduzir os custos assistenciais e ter um maior controle dos servicos solicitados e

realizados serao garantidos.

Com relacdo aos objetivos definidos para a presente monografia,

verificamos o seu pleno atingimento.

O objetivo central é avaliar a viabilidade financeira dos investimentos em
servigos proprios com a adocdo de medicina preventiva. Conforme foi comprovado
pelas operadoras citadas nesse trabalho, pode-se afirmar que esse investimento é

perfeitamente viavel e com um retorno bastante significativo.

Os objetivos especificos que sdo: mostrar que as operadoras que adotam
essa estratégia de contar com servigos proprios conseguem promover uma melhor

qualidade de vida e maior satisfacdo de seus usuarios; reduzir os custos com
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assisténcia meédica; e ter um maior controle na solicitacdo de procedimentos
meédicos e um melhor relacionamento com os seus prestadores de servicos, sao a

consequéncia dessa estratégia, que € o objetivo central desse trabalho.

Esse trabalho demonstrou a importancia da medicina preventiva e
promocdo da saude como estratégias para reducdo de custos e fidelizacdo de
clientes nas operadoras de plano de saude e serve para futuras aplicacbes em

empresas do segmento no Brasil.
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ANEXO A - Atencao a Saude é Destaque na Regulacdo da ANS

&
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Etevaldo Dias Mauricio Janior e Lenir Camimura
BSB, sexta, 01.12.06 Edicdo N° 0154

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) acaba de lancar a Resolucéo
Normativa (RN) 139, institucionalizando a politica de qualificacdo que vem sendo
adotada pela ANS nos ultimos anos. A nova forma de regulacdo baseia-se nos
principios da qualidade, da integralidade — seguindo o padrdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) — e resolutividade. A idéia é construir um mercado de saude
suplementar que produza saude, com a realizacdo de acdes de promocao a saude e
prevencao de doencas.

De acordo com o diretor de Gestdo da ANS, Gilson Caleman, a ANS pretende, com a
Politica de Qualificacéo, incentivar as operadoras a atuarem como gestoras de saude,
os prestadores a agirem como produtores do cuidado de saude e os beneficiarios a
se tornarem usuarios com consciéncia sanitaria. “Além disso, a propria Agéncia deve
buscar o aprimoramento constante de sua capacidade para regular um setor com o
objetivo de produzir saude, pontuou”. A RN ja esta em vigor desde o ultimo dia
27/11/06.
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ANEXO B - Crescimento no Niumero de Instituicdes que Pertencem a
Operadoras
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Matéria circulada em 10 de julho de 2006

Ricardo Westin

Em setembro, mais um hospital serd inaugurado em Sao Paulo. Resultado de um
investimento de R$ 48 milhfes, o Hospital Santa Barbara serd especializado em
tratamentos e exames sofisticados, terd 12 andares e estara localizado a uma
quadra da Avenida Paulista, uma das regides mais nobres da cidade.

Esse hospital pertence a Blue Life e reflete uma tendéncia cada vez mais forte no
ramo dos planos de saude. As operadoras percebem que, em vez de deixar todo o
atendimento dos clientes nas mé&os de hospitais conveniados, ter uma rede
hospitalar propria pode ser um bom negacio.

Apenas no periodo entre 2004 e 2005, o numero de hospitais que pertencem (total
ou parcialmente) as operadoras de saude subiu de 488 para 591 - um salto de 21% -
, segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), entidade ligada ao
governo responsavel pela fiscalizacao dos planos de saude.

“‘Realmente essa é uma tendéncia do mercado”, afirma Eduardo de Oliveira,
presidente da Federacéo Brasileira de Hospitais. Para ele, uma operadora de plano
de saude que nao tiver um hospital proprio sera “um navio sem porto”.
Com uma rede hospitalar prépria, as empresas dizem que é mais facil garantir
servicos de qualidade aos clientes e ter maior controle sobre os gastos com
procedimentos médicos. No fundo, essas duas vantagens podem ser resumidas
numa soé: reducao de gastos.

A logica é simples. Em vez de ser atendido num hospital diferente cada vez que
precisa de um médico, o paciente tem um Unico prontuario - e no mesmo local.
Assim, ndo sera necessario realizar um exame que pode ja ter sido feito algum
tempo atras. E esse mesmo plano de saude néo tera de pagar a um hospital privado
as diarias de um quarto quando o paciente precisar ficar internado.

“Na medicina, sé existe uma forma de reduzir custos. E aumentando a qualidade do
servigo”, explica Angelo Augusto Ferrari, presidente do futuro hospital da Blue Life.
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ANEXO C - Hospitais Temem Reducéo de Rede Credenciada
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O mercado de prestacdo de servicos hospitalares esta sendo invadido pelos
hospitais proprios das operadoras de planos de saude. O processo, conhecido
como “verticalizacdo”, aponta para dificuldades no relacionamento com as redes
credenciadas e com o cendario econémico. Segundo dados da ANS, o niumero de
hospitais proprios cresceu de cerca de 300 para mais de 500 estabelecimentos, no
altimo ano. As Unimeds e as empresas de medicina de grupo sédo as operadoras
gue dinamizam este novo mercado. Mas o confronto entre hospitais e operadoras ja
deu seu tom. Por um lado, os prestadores sentem-se ameacados pela entrada dos
hospitais proprios das operadoras, mas por outro lado, as empresas alegam que
esta foi a saida encontrada para manter o equilibrio econdmico-financeiro,
enfatizando a contencéo de gastos.

A reducédo de custos é o principal argumento das operadoras para investirem em
estruturas que, antes eram restritas aos prestadores de servico. O questionamento
dos hospitais estd voltado para a qualidade dos servicos oferecidos pelas
operadoras. Ha, também, a desconfianca de que os hospitais das operadoras
restrinjam o nimero de exames; interfiram na autonomia dos médicos; e a adocao
das novas tecnologias e seus custos. O presidente do Sindicato de Hospitais
Clinicas e Laboratérios de Sdo Paulo (Sindhosp), Dr. Dante Montagnana, acredita
que a verticalizagdo esta ganhando espago por causa do relacionamento “dificil”
com as operadoras. De fato, ha algum tempo as entidades de salde vém tentando
negociar reajustes com as operadoras, mas sem sucesso.
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ANEXO D - Medial Expande Rede Prépria para Reduzir Custos com Hospitais
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Depois de captar em bolsa quase R$ 500 milhdes no més passado, a Medial partira
agora para uma ofensiva que nao deve cair no gosto dos hospitais, laboratorios e
centros medicos.

A operadora de saude investira R$ 200 milhdes por ano na construgdo e na
aquisicdo de uma rede propria de atendimento aos clientes até 2011. Parte dos
recursos vira da oferta de acdes e outra por¢cao saira da geracao de caixa.

O objetivo é reduzir a dependéncia dos prestadores de servicos externos para tentar
baixar as despesas. "Alguns atendimentos mais complexos chegam a custar o dobro
guando feitos fora da rede propria"”, afirma Luiz Kaufmann, presidente da Medial.

Dos R$ 607,4 milhdes de custos de servicos que a empresa teve no ano passado,
29% ocorreram dentro das instalacbes da Medial. A meta, segundo o executivo, é
chegar a 50% nos proximos cinco anos. As despesas operacionais correspondem a
quase 72% do faturamento da operadora. A margem de lucro foi de 3,6%. Por isso a
Medial quer ser mais independente.

Nesta semana, a Medial inaugura o quarto hospital de sua rede. Essa unidade em
Brasilia exigiu investimentos de R$ 12 milhdes. Ainda neste semestre também sera
aberto um centro de atendimento ambulatorial no Rio.

Além disso, a operadora pode comprar hospitais e laboratérios. Em seu prospecto, a
Medial menciona que tem uma opc¢do de compra do centro de diagnosticos
Endomed, pertencente a seus controladores, por R$ 5 milhdes.

Outros podem ser adquiridos, principalmente com o objetivo de incomodar seus
atuais fornecedores. "Em alguns locais, Diagnésticos da América e Fleury tém o
pleno controle de precos porque ndo ha mais concorréncia”, explica Kaufmann. Por
meio de aquisicdes, ambas as empresas formaram uma ampla rede em diversos
Estados do pais.

A tendéncia de construir sua prépria estrutura de atendimento também vem sendo
seguida por operadoras como Amil e Unimed Paulistana.

O desafio, entretanto, é convencer os usuarios do plano de saude que o
atendimento da rede prépria tem a mesma qualidade que a dos hospitais
independentes. Afinal, com um caderno de referéncia em maos com o nome de
todos os locais onde pode se internar ou fazer exames, o paciente tem livre escolha.

Nessa hora, pode ganhar vantagem quem tem sua imagem associada ao servi¢co
gue presta exclusivamente e, ndo a um plano de saude.
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ANEXO E - Unimed Paulistana Investe em Medicina Preventiva
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Espaco serd anexo ao Centro de Procedimentos e Apoio da Zona Norte com
investimentos de R$ 540 mil, a Unimed Paulistana amplia as instalacfes do Centro
de Procedimentos e Apoio (CPA) na Zona Norte de Sdo Paulo. Com data marcada
para dia 19, o novo prédio terd suas atividades voltadas para a Medicina Preventiva.

O novo prédio serd destinado a palestras, encontros e atividades relacionados a
prevencdo de doencas e a melhoria da qualidade de vida, abertas a comunidade
local, além de programas de prevencao e controle de doencas, com consultas de
enfermagem para os clientes da Unimed Paulistana.

As novas instalag6es contam com dois andares, auditério de 25 lugares e duas salas
para consultas de enfermagem. O mesmo espaco sera utilizado pela Clinica de
Imunizacdo Vacinar, parceira da Cooperativa, para a aplicacao de vacinas
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ANEXO F - Unimed Fortaleza Amplia sua Rede Propria
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Em meio & estagnag¢do do mercado nacional de planos de saude e as exigéncias
vindas da regulamentacdo do setor encampada pela ANS, a Unimed Fortaleza
planeja crescer cerca de 7% este ano.

Até a virada de 2006, a cooperativa de trabalho médico Unimed de Fortaleza vai
instalar trés novos nucleos de atendimento na Capital, nos bairros Aldeota,
Messejana e Montese. As unidades vao se juntar as trés ja existentes (Maracanad,
Avenida Bezerra de Menezes e Rua José Vilar, em Fortaleza). A cooperativa deve
abranger este ano 300 mil usuérios de planos de saude, crescimento de cerca de
7% diante de 2005 e de 38% se comparado a 2002, quando tinha 218 mil clientes,
de acordo com o diretor comercial da cooperativa, Francisco José Motta Barros de
Oliveira. Parte da estratégia de crescimento foi avancar sobre os segmentos C e D,
segundo o diretor, além de incrementar a equipe de vendas, que saltou de 20
vendedores proprios para 200 terceirizados com seis lojas credenciadas.

Mas nem se desvencilhando da antiga imagem de "elitista", o plano vai deixar de dar
atencdo a classe A, segundo a diretoria da cooperativa. Entre as novas unidades
estd planejado um nucleo VIP na Aldeota, onde uma das palavras de ordem sera
proporcionar comodidade aos clientes. Nessa mesma linha de atuag&o vai langar um
plano "AA", nas palavras de Francisco José, com cobertura maior do que o chamado
Multiplan e acesso, por exemplo, a hospitais de tabela prépria em Séo Paulo.



