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RESUMO

OLIVEIRA, Danielle Furtado de. Os caminhos da avaliagdo de desempenho do setor saude
no Brasil: os dois lados do mesmo sistema de saude. 2013. 92 f. Dissertagao (Mestrado em
Saude Coletiva) - Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2013.

Esta revisao de literatura ¢ fruto de indagacdes sobre a mudanga na postura do Estado
brasileiro no que concerne a avaliagdo na atualidade. A temadtica desta pesquisa ¢ a inser¢ao
da ferramenta da avaliacdo de desempenho da satide no Brasil. Mais precisamente, o estudo
traz uma analise dos indices de desempenho do subsistema publico (IDSUS) e do indice
elaborado pela Agéncia Nacional de Saude (ANS) para avaliar o subsistema privado da saude
(IDSS). Dessa maneira, esta dissertacdo tem como objetivo analisar os programas de
qualificac@o do sistema de satde brasileiro através da avaliagdo do indice de Desempenho da
Satide Suplementar (IDSS) e do indice de Desempenho do SUS (IDSUS), considerando seus
impactos na relacdo publico-privado do setor satde. Para dar conta desses objetivos, a
pesquisa examinou os Programas de Qualificagdo do Sistema de Saude Brasileiro tanto na sua
face publica quanto na privada, utilizando as técnicas de analise documental e bibliografica. A
analise transcorreu a partir do levantamento de documentos oficiais e da literatura produzida
sobre o tema. Além da leitura de documentos da Agéncia Nacional de Saude (ANS),
Ministério da Satde (MS), Instituto de Estudos da Saude Suplementar (IESS), Federacao de
Seguros (FENASEG), Associacdo Brasileira de Medicina de Grupos (ABRAMGE) e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), foram consultados trabalhos académicos e
selecionados textos jornalisticos que evidenciaram o processo de implantagdo e utilizagdo do
Programa de Qualificacdo da Saude no Brasil. A dissertacdo entdo trouxe a tona, admitindo
como base a analise do IDSUS recentemente criado e do IDSS, a necessidade de se rediscutir
as finalidades das avaliagdes de desempenho propostas. Tanto o IDSS quanto o IDSUS sao
iniciativas pioneiras positivas que podem e devem ser aprimoradas, para que possam de fato
instrumentalizar o controle social e o gestor na priorizagao e no planejamento das acdes de
saude. O instrumento utilizado pela ANS foi considerado eficaz, democratico e participativo
no que diz respeito ao alcance dos objetivos do Programa de Qualificacdo das Operadoras de
Planos de Saude. O mesmo conseguiu integrar pressupostos de modelos e instrumentos de
gestao referenciados pela literatura como modernos e eficazes, como a gestao por resultados.
Promoveu nao s6 mais transparéncia ao subsistema privado, mas induziu, em certa medida, a
concorréncia do setor. Ja em relagdo a face publica, percebeu-se que mesmo em face da
jovialidade da proposta do IDSUS, o mesmo mapeou alguns pontos criticos do subsistema e
apontou a necessidade de se trabalhar o setor de forma mais eficiente. Entretanto, esta
pesquisa concluiu que ambos os movimentos de avaliacdo dos subsistemas publico e privado
nao se completam, ndo dialogam como deveriam, evidenciando uma dificuldade em perceber
e organizar o sistema como um todo.

Palavras-chave: Saude Suplementar. Avaliagdo dos Sistemas de Saude. Sistema de

Informacao, Planejamento e Gestdo; Sistema de Saude Brasileiro.



ABSTRACT

This literature review arises from questions about the current change in attitude of the
Brazilian State concerning evaluation. The theme of this research is the insertion of the tool
for health performance assessment in Brazil. More specifically, the study offers an analysis of
the performance indices of the public sub-system (IDSUS) and the index prepared by the
National Health Agency (ANS) to evaluate the private health sub-system (IDSS). Thus, this
work aims to analyze the training programs of the Brazilian health system by assessing the
Performance Index of Supplementary Health (IDSS) and SUS Performance Index (IDSUS)
considering their impacts on public-private relations in the health sector. To meet these
objectives, the research examined the Qualification Programs in the Brazilian Health System
in both its public and private sides, using the techniques of documentary analysis and
literature review. The analysis proceeded from the survey of official documents and literature
produced on the subject. Besides reading documents from the National Health Agency (ANS),
Ministry of Health (MoH), Institute of Supplementary Health Studies (IESS), Insurance
Federation (FENASEG), Brazilian Association of Medical Groups (ABRAMGE) and the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), we consulted scholarly works and
selected journalistic texts that showed the process of deployment and use of the Health
Qualification Program in Brazil. The dissertation then brought up, based on the analysis of the
newly created IDSUS and the IDSS, the need to revisit the purpose of performance
assessment proposed. Both the IDSS and the IDSUS are positive pioneering initiatives that
can and should be improved so that they can actually equip social control and managers in
prioritizing and planning health actions. The instrument used by ANS was considered more
effective, democratic and participatory with regard to achieving the objectives of the
Qualification Program of Health Plans Operators. It integrated models and management tools
referenced in the literature as modern and effective, such as management for results. It
promoted not only more transparency to the private sub-system, but induced to some extent,
competition in the industry. Regarding the public aspect, it was noticed that even considering
the novelty of the IDSUS proposal, it mapped some critical aspects of sub-system and pointed
out the need for the sector to work more efficiently. However, this research concluded that
both assessment movements of public and private sub-systems do not connect, do not
dialogue as they should, indicating a difficulty in perceiving and organizing the system as a
whole.

Keywords: Unified Health System. Supplementary Health System. Health Systems

Assessement. Information, Planning and Management System. Brazilian Health System.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Num ambiente marcado pela crise e pela emergéncia de novas formas
de configurag&o do Estado e da producéo, surge um novo tipo de
Estado, que deixou de ser um provedor para se tornar,
gradativamente, numa instancia capaz de mediar conflitos e
coordenar agdes entre os atores sociais.

(MATOS, 2011).

Esta pesquisa tem como tematica a insercdo da ferramenta da avaliacdo de
desempenho no setor da satde no Brasil. O argumento que se defende € que estd havendo uma
mudancga no papel do Estado brasileiro frente a necessaria e consequente mensuragdo do
desempenho. Entretanto, o que se questiona é de que maneira, e para quais fins essas
avaliacdes estdo sendo conduzidas no setor de satde do pais.

Para responder a essas indagacOes, a despeito desse tema, a pesquisa tratard como
objeto, mais amiude, a analise das politicas de qualificacdo do setor salde, mais precisamente
dos programas de qualificacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e do
Sistema Unico de Satde (SUS), traduzidos pelo indice de Desempenho da Satde Suplementar
(IDSS) e pelo indice de Desempenho do SUS (IDSUS), bem como seus respectivos impactos
para os subsistemas e o sistema de satide como um todo.

O fato é que, segundo Duarte (2010), as mudangas recentes do Estado tém buscado
construir novas relacdes com o mercado e com a sociedade. Uma das maneiras encontradas
pelo Estado para se adaptar a nova realidade econdmica foi justamente a descentralizacao
administrativa e a orientacdo por resultados. Nesse contexto, varios marcos poderiam ter sido
adotados para pontuar a tendéncia de mudanca ao longo do tempo em relacdo a gestdo e
avaliacdo por parte do Estado brasileiro. Contudo, o marco ndo é tdo relevante para esta
analise. O fundamental é ressaltar que ha uma tendéncia gradual de mudanca do Estado no
sentido de privilegiar os mecanismos de accountability.

Como exemplos de acontecimentos que contribuiram para essa mudanca no campo da
mensuracdo no pais, podem ser citados alguns dos movimentos mais relevantes, de acordo
com o objetivo deste estudo: a Reforma de 1967 da Constituicdo brasileira, a Conferéncia de
Alma-Ata em 1978, a Constituicdo Cidada de 1988, a criagcdo do Ministério da Administracéo
Federal e Reforma do Estado (MARE) em 1995 e o Relatério da Organizagdo Mundial da

Salde, do ano 2000. Esses acontecimentos serdo brevemente explicitados a seguir, a titulo de

! Accountability: segundo o Oxford English Dictionary (2005), ¢ “the fact or condition of being accountable; responsibility™
remete a responsabilizacdo, comprometimento.
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contextualizacdo da insercdo da ideia da eficiéncia e otimizacdo de recursos no pais. E
importante ressaltar de que ndo se trata de uma trajetdria linear de acontecimentos, entretanto
a disposicédo cronologica destes nesta introducdo foi apenas de carater didatico.

Nesse sentido, a Reforma de 1967, conduzida a partir da elaboracdo da Constituicéo
de 1967, buscou institucionalizar e legalizar o regime militar, aumentando a influéncia do
Poder Executivo sobre o Legislativo e o Judiciario. Além disso, na mesma época foi criado o
Banco Central, com o objetivo de instituir mecanismos voltados para o desempenho do papel
de "banco dos bancos”, de maneira a promover o processo de reordenamento financeiro
governamental que se estendeu até 1988.

Ainda no fim dos anos 1970, segundo Gadelha (2012), culminando com a Conferéncia
de Alma-Ata, 0 contexto econbmico mais adverso também provocou uma desaceleracdo dos
gastos em salde, sob pena de o financiamento da salde se tornar socialmente insustentavel.
Redirecionadas assim, as politicas de salde de varios governos passaram a se pautar pela
contencdo de gastos e pela busca de maior eficiéncia e qualidade em seus resultados.

Outra baliza importante foi a Constituicdo Cidada, que estimulou claramente a
otimizacdo dos recursos pautada na proposta de acdes de controle e avaliacdo realizada pelo
Estado brasileiro e especialmente, introduziu o conceito de universalidade.

Posteriormente, para Brasil (1995), a criagdo do MARE? promoveu mudancas nos
paradigmas da Administracdo Publica brasileira, com a inser¢do de conceitos e técnicas
gerenciais, buscando romper com o modelo burocratico e patrimonialista.

De certo, tais mudancas atingiram também, segundo Carneiro & Menicucci (2011), o
controle externo exercido sobre os gastos publicos. O fato é que além dos ja existentes
principios da legalidade, impessoalidade, moralidade e publicidade, a nova Gestdo Publica
passou a ser direcionada também pelo principio da eficiéncia,® com énfase alterada dos meios
(procedimentos) para os fins (resultados).

As transformacfes experimentadas na transicdo da administracdo burocrética para a

gerencial foram uma resposta a necessidade de dar maior eficiéncia, ou menor custo, aos

2 segundo o Dicionario Histérico-Biografico Brasileiro (2000), a0 MARE caberia cuidar das politicas e diretrizes para a
reforma do Estado; politica de desenvolvimento institucional e capacitacdo do servidor, no ambito da Administragdo Publica
Federal direta, autarquica e fundacional; reforma administrativa; supervisdo e coordenacdo dos sistemas de pessoal civil, de
organizagdo e modernizagao administrativa, de administracéo de recursos da informacéo e informética e de servicos gerais;
modernizacédo da gestdo e promogdo da qualidade no setor pablico; e desenvolvimento de ac¢6es de controle da folha de
pagamento dos drgéos e entidades do Sistema de Pessoal Civil da Administracdo Federal (SIPEC). O MARE foi extinto em
1999, pela Medida Proviséria n® 1.795/99.

¥ Conforme definigdo do Dicionario de Economia Sandroni (2012), “eficiéncia” se distingue de eficacia por se referir &
forma de realizar uma tarefa. Se um trabalhador realizar uma tarefa de acordo com as normas e padrdes preestabelecidos, ele
a estara realizando de forma eficiente. Segundo o dicionario Aurélio (2010), é “qualidade do que ¢ eficiente; capacidade para
produzir realmente um efeito; qualidade de algo ou alguém que produz com o minimo de erros ou de meios”. O conceito de
eficiéncia é entendido como a relago entre o valor dos recursos consumidos e os resultados obtidos (OCKE-REIS, 2010).
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novos servicos sociais e cientificos que o Estado passara a exercer, de acordo com Bresser
Pereira (2010).

A necessidade de rediscutir o papel e as formas de funcionamento do Estado, com vistas ao
atendimento dos requerimentos atuais, vem motivando o debate acerca das reformas no
cenario internacional. Os desafios de implementar programas voltados para o aumento da
eficiéncia e melhoria da qualidade dos servicos parecem ser a tendéncia dominante, ganhando
a denominacdo genérica de gerencialismo na administracéo publica. (FERREIRA, 1999, p. 8).

Cabe ressaltar, ainda, que antes do surgimento do MARE (1995) para reforgar esse
movimento de mudanca, foi criado o Sistema Nacional de Auditoria (SNA), que configurou
um fundamental antecedente para o campo da avaliacdo em saude. A criacdo do SNA
estabeleceu as instancias de gestdo do SUS de acompanhar, controlar e avaliar as ac0es e
servicos de saude. Por tratar especificamente dessa area, 0 SNA, instituido pelo artigo 6° da
Lei 8.689, de 27 de julho de 1993, e regulamentado pelo Decreto n.° 1.651/95, constitui um
sistema atipico, singular, diferenciado, complementar aos sistemas de controle interno e
externo e principalmente legitimo.

Segundo Duarte (2010), a demanda atual por auditorias e transparéncia tem origem
contabil-financeira, mas o préprio sentido de controle externo que a accountability traz tem
origem mais remota, nos mecanismos de checks and balances de Montesquieu, nos

federalistas americanos, no constitucionalismo dos séculos XIX e XX.

A accountability se liga ao controle externo, conceito que comegou a ser estruturado por
pensadores como Locke (1983), no fim do século XVII, e Montesquieu (1979), no século
XVII1, mas que j& aparecia no fim da Idade Média na Inglaterra, além de Franca e Espanha,
onde ja podia ser localizada, naquela época, a mencdo a uma ideia de corte de contas.
(PESSANHA, 2007, p. 8).

No setor saude, nos dias atuais, os modelos de avaliacdo de servicos de salde
propostos pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e Organizacdo de Cooperacdo para 0
Desenvolvimento Econémico (OCDE) apresentam diversos pontos de concordancia sobre as
grandes diretrizes da avaliagdo, inclusive sobre a otimizacdo dos recursos. A busca por
conceitos que representem resultados de salde (OMS) ou efetividade (OCDE) e a
preocupacdo com os direitos dos pacientes, vistos pelo prisma da satisfacdo ou da experiéncia
dos pacientes, também sdo aspectos comuns nas propostas dos dois organismos.

No Brasil (2011), diversos autores vém trabalhando, experimentando e efetivamente
avaliando a qualidade da atencdo prestada e os modelos de prestacdo de servigos de saude por
meio de indicadores/marcadores assistenciais.

O processo decisorio exige permanente reflexdo e critica, alimentadas por informacédo

adequada para permitir a constru¢do de novos modos de operar. Por essa razdo, em quase
todos os paises, a avaliagdo na area da salde vem assumindo prioridade. Seja pela 6tica das
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politicas publicas saudaveis — que afere o impacto sobre a sadde de decisdes relacionadas aos
determinantes da saude — seja pela de monitorar resultados ou de avaliar o desempenho dos
sistemas de salde, a avaliagdo vem se tornando um imperativo da gestdo publica.
(BRASIL/MS, 2007, p. 5).

Como se sabe, 0 movimento de accountability ocorreu no Brasil em diversos setores
estatais e ndo-estatais, inclusive no campo da saude. Neste campo, observamos ainda como
um ponto fundamental para a implementacéo desses mecanismos de mensuracao, a producao
do Relatério do ano 2000 da OMS, onde houve a recomendacdo expressa de se organizar 0s
servicos de saude em sistemas e de se induzir os processos de avaliacdo desses sistemas.

Foi dentro desta expectativa que a OMS, que desde 1995 langa anualmente um
relatorio tematico, produziu um relatério no ano 2000; que contempla uma analise da
performance® dos sistemas de salide com o titulo Relatério Mundial de Satde 2000 —
Sistemas de Saude: Aprimorando o Desempenho. Cabe dizer, que este relatorio foi importante
para o campo da avaliagdo em salde mais pelas criticas que sofreu do que pela metodologia
de verificacdo que apresentou.

O relatorio acima mencionado ressalta, a partir de oito medidas de avaliacdo dos
sistemas de salde, a lista avaliativa de 191 paises, apontando, em ordem decrescente de
melhor performance, o posto de cada pais. Franca e Italia receberam, segundo essa avaliacao,
0s postos 1° e 2°, respectivamente, ficando o Brasil com o 125° posto. Na ocasido, a OMS
avaliou os sistemas de salde dos paises-membros a partir de cinco indicadores que
compunham um indicador final (Overall Health System Performance): a) média e distribuicédo
do nivel de saude; b) média e distribuicdo da responsividade; e c) justica na contribuicao
financeira.

A partir desse documento, publicado no ano 2000, a OMS centrou esforcos no
desenvolvimento de metodologias para avaliacdo dos sistemas nacionais de saude, propondo
uma metodologia para a avaliacéo dos sistemas de satde dos paises membros e classificando-
os de acordo com seu desempenho. Para a OMS (WHO, 2000), os sistemas de salde tém
desempenhado papel no aumento da expectativa de vida, melhorando a salde, a vida e o bem-
estar de bilhdes de homens no mundo, tornando-se assim cada vez mais importante.

Contudo, enormes lacunas, segundo essa organizacao internacional, permanecem entre
o potencial dos sistemas de saude e seus desempenhos reais. A proposta do relatério foi

justamente analisar o papel dos sistemas de salde e sugerir como fazé-lo mais eficiente. Para

* Segundo o Oxford English Dictionary (2005), performance ¢ “the action or process of carrying out or accomplishing an
action, task, or function”, ou seja, a ago ou processo de executar ou realizar uma agdo, tarefa, funcéo ou uma ag&o, tarefa ou
operagéo.
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a OMS, o emprego de pequenas medidas de otimizacdo de recursos poderia promover
mudangas importantes no cenério do setor.

Travassos & Buss (2000) criticam o relatorio, mas advertem que avaliar os sistemas de
salde ndo é tarefa simples, sobretudo quando o objetivo € comparar realidades distintas, como
os sistemas dos paises-membros. Com efeito, apesar das duras criticas sofridas pelo relatério,
principalmente realizadas pelo grupo de pesquisadores brasileiros ligados & Abrasco
(Associacdo Brasileira de Saude Coletiva), ha de se reconhecer que para a reforma gerencial
aplicada no setor saude, principalmente para o cendrio brasileiro, ele foi um marco importante

para o campo da avaliacdo de desempenho.

O Relatério 2000 trouxe a agenda da OMS o comprometimento com os objetivos louvaveis de
avaliacdo dos sistemas de salde, monitoramento das desigualdades em salde e alcance da
equidade no financiamento da salde. Entretanto, o instrumental utilizado foi exposto a
inimeras criticas, tanto de cunho metodolégico como conceitual, tendo sido objeto de amplo
debate internacional. (HAKKINEN; OLLILA, 2000; NAVARRO, 2000; ROSEN, 2001;
UGA et al., 2001; SZWARCWALD; VIACAVA, 2005).

As criticas geradas pela comunidade cientifica brasileira resultaram em um movimento
de debate organizado pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), que abriu espaco para discussao
do tema no seu site <www.fiocruz.br/cict/dis/departamentosframe.htm>. Diante da posic¢ao da
delegacéo brasileira, em reunido do Executive Board da OMS, em janeiro de 2001, decidiu-se
criar um comité para reavaliar questdes teoricas e metodologicas do referido documento.

Faz-se importante frisar que, segundo Szwarcwald & Viacava (2005), a mobilizacdo
dos cientistas brasileiros foi fundamental para iniciar essa revisdo das questdes polémicas do
Relatério da OMS e direcionar a proposta de reformulacdo. Nesta fase, a OMS propés a
elaboracdo da Pesquisa Mundial de Saude (PMS) em varios paises-membros, para suprir
informacdes sobre o estado de salde das populaces.

No Brasil, a PMS foi conduzida no ano de 2003, e objetivou estabelecer parametros
consistentes para avaliar o estado de salde da populacdo e a assisténcia prestada de acordo
com as expectativas da populacdo usuaria, além de mensurar as desigualdades
socioecondmicas em satde. (SZWARCWALD; VIACAVA, 2005). O survey’ da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), realizado pela Fiocruz em 2003, foi o primeiro movimento
realizado no pais ap0s a recomendacéo do relatério da OMS de avaliacdo da performance dos
sistemas de salde. Essa proposta de mobilizacdo resultou na metodologia de avaliacdo do

Programa de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude (PRO-ADESS), que mais tarde

% 0 Oxford English Dictionary (2005) define survey como “levantamento; sondagem; tipo de estudo, de pesquisa”.
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seria utilizada como referéncia para elaboracdo da Politica de Qualificacdo do SUS e também
da Saude Suplementar, objetos desta dissertacéo.

De acordo com o Ministério da Saude (2007), a avaliacdo ndo era uma acéo
inexistente no &mbito do SUS. Ao longo da Gltima década, grande nimero de iniciativas com
0 objetivo de avaliar programas e politicas foram implementadas. Mas esses esfor¢os
ocorreram de forma fragmentada, frequentemente restrita aos objetivos especificos e
processos de gestdo de alguns programas e raramente utilizados para redesenhar suas
estratégias e formas de operacdo. Desses esforcos resultaram muitos relatorios, muita
informagdo e pouca capacidade de produzir uma visdo integrada do desempenho do sistema
de saude.

Iniciativas precedentes no campo da avaliacdo em saude no Brasil, como a elaboracao
de uma Politica Nacional de Regulacdo da Satude em 2008 — que visava regular o sistema de
salde brasileiro, bem como executar politicas focais de avaliacdo como, por exemplo, a
Politica de Monitoramento e Avaliagdo da Qualidade (PMAQ) realizada desde 2001 na
Estratégia de Saude da Familia, e avaliacdes pontuais dos programas verticais do Ministério
da Salude — serviram de base para fortalecer o movimento de avaliacdo do sistema de salde
brasileiro.

No Brasil contemporaneo, mais especificamente no setor saude, destacam-se duas
politicas de qualificacdo do sistema de satde nacional em curso e que sdo objeto deste estudo:
0 Programa de Qualificacdo da ANS, traduzido pelo indice de Desempenho da Satde
Suplementar (IDSS), e o Programa de Qualificacéo, representado pelo indice de Desempenho
do Sistema de Unico de Sadde (IDSUS).

Evidentemente, segundo o Ministério da Saude (2011), avaliar o sistema de salde no
Brasil ndo pode se restringir a avaliacdo do SUS. Ha4 um importante segmento da populacdo
que recebe atencdo a salde por meio do segmento privado. Os dados da ANS (2012)
consideram que existem quase 49 milhGes de beneficidrios exclusivamente na modalidade
médico-hospitalar, um total de quase 68 milhGes de beneficiarios, um gasto em salde da
ordem de R$ 90,0 bilhGes e em relagdo a sua rede fisica pode-se dizer que o nimero de
estabelecimentos de salde per capita é maior entre usuarios de planos de salde privados
quando comparado ao SUS.

Diante da constata¢cdo do tamanho do mercado privado da saude e frente ao paradoxo
da ndo-unicidade no terreno da andlise das politicas de saude, a partir do entendimento de que

no Brasil, segundo Ocké-Reis & Sophia (2009), temos um sistema duplicado, concorrente e
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dual (BAHIA, 2005), urge, conforme afirma Santos (2010), encarar a realidade de que o
publico ndo ird prescindir do privado.

Levando em consideracdo que a relacdo do mix publico/privado (BAHIA, 2001) gera
complicacdes na condicdo de acesso da populacdo e na qualidade dos servicos para 0s
brasileiros, faz-se indispensdvel para o pais, sobretudo para os brasileiros, que ambos 0s
subsistemas de (publico e privado) promovam uma atencdo a saude de qualidade. Assim, a
presente dissertacdo de mestrado tem como objetivo analisar os programas de qualificacdo do
sistema de saude brasileiro através da avaliacdo do Indice de Desempenho da Saude
Suplementar (IDSS) e do Indice de Desempenho do SUS (IDSUS), considerando seus
impactos na relacdo publica e privada do setor afim. A analise serd feita partindo-se do
pressuposto de que tanto a face publica do sistema de saude brasileiro quanto sua face privada
compde o mesmo rosto que reflete o estado de satde dos brasileiros como um todo.

Como objetivos especificos, a pesquisa se propde a:

1. Analisar a trajetoria da avaliacdo de desempenho dos subsistemas de saude no Brasil;
2. Verificar, em que medida, o IDSS e o IDSUS tém contribuido com os objetivos das

Politicas de Qualificacdo do Sistema de Saude Brasileiro;

3. Investigar como as informac@es geradas pelo processo de avaliagdo dessas politicas de
qualificacdo tém impactado na relagdo publico-privado do sistema.

Vale enfatizar que este estudo sustenta que ambos os Programas de Qualificacdo
Nacional da Saude (IDSS e IDSUS) sdo importantes para o setor publico da saude no Brasil.
E inegavel a importancia da qualificacdo para o setor de saude, tdo importante quanto sua
prépria regulamentacdo. Na verdade, a qualificacdo é o norte da agenda da reforma gerencial
segundo Almeida (1999, p. 6).

A questdo central do gerencialismo reside na avaliacdo de resultados como guia para as
decisBes politicas. Uma vez que 0s servi¢os devem estar voltados para o consumidor (que por
sua vez deve ter suficiente informagdo para fazer escolhas inteligentes leia-se consciente em
relagdo aos custos). A avaliacdo de desempenho passa o fundamento sobre o qual as reformas
sdo construidas constituindo seu ndcleo central.

De acordo com Cunha (2005), na administracdo publica, a avaliacdo de desempenho
tem ocorrido em muitos paises e em diferentes esferas, publica e privada. No entanto, poucos
esforcos tém sido empreendidos para compreender como 0 processo € gerado no Brasil e qual
seu impacto sobre a prestacdo de servigos publico e privado de saude. Observa-se que as
experiéncias acumuladas no pais e suas implicacdes reais para o sistema de satde nacional

ainda séo poucas, bem como os estudos sobre elas.
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Alcoforado (2005) partilha desta opinido e defende ainda que no setor publico,
geralmente, essas mudancas ndo sdo avaliadas enquanto estdo sendo processadas. Nao se
sabe, portanto, até que ponto sdo capazes de anteceder as demandas sociais do contexto em
que se inserem. Ja no setor privado, onde a avaliacdo de desempenho acumula maior
experiéncia, percebe-se que os estudos sobre o processo de qualificagdo em si, além de
escassos nao tratam diretamente sobre o impacto gerado para o sistema de salde brasileiro
dessa politica.

Nesse sentido, este estudo ainda pretende contribuir para a ampliagdo do
conhecimento sobre esse importante movimento de qualificagdo que visa nortear o
deslocamento do foco normativo da regulagéo por parte do Estado brasileiro.

Por fim, realizar um estudo sobre as politicas de qualificacdo da salde que sdo
prioritarias para o setor atualmente, além de contribuir para a construcdo do conhecimento
sobre essa tematica €, sobretudo, pensar o sistema hibrido de satde brasileiro sobre outra 6tica
— gue admite que avaliar o cuidado prestado aos brasileiros ndo é secundario. Pelo contrario,
acredita-se que os estudos que analisam a saude fundamentada na ideia de que o sistema de
salde nacional € dual e passivel de avaliacGes sdo de extrema importancia para a construcéo
do SUS.

Em relacdo a estruturacdo metodoldgica desta dissertacdo, pode-se afirmar que se trata
de uma revisdo de literatura, onde foram utilizadas as técnicas de analise documental e
bibliografica. Procedeu-se neste trabalho uma revisao da politica de salde do ponto de vista
da relacdo publico privada com enfoque na analise dos instrumentos de avaliacdo.

Neste sentido a pesquisa consistiu em fazer uma analise do IDSS e do IDSUS no
decorrer do tempo, respeitando o impacto do mesmo para 0s atores sociais envolvidos,
inclusive para o SUS. Tal andlise transcorreu a partir do levantamento dos documentos
oficiais pertinentes e da literatura ja produzida relevante para discussao da tematica.

Para alcancar os objetivos desta pesquisa, além da leitura de documentos escritos pela
ANS, pelo Ministério da Saude, pelo Instituto de Estudos da Saude Suplementar (IESS), pela
Federacdo de Seguros (FENASEG), pela Associacdo Brasileira de Medicina de Grupos
(ABRAMGE), pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre outros que
possam evidenciar o processo de implantacdo e utilizagdo do programa de qualificacdo da
saude no Brasil, foram consultados trabalhos académicos produzidos em torno do tema
proposto, com o intuito de melhor identificar o impacto e a importancia da criacdo do IDSS e

IDSUS para o sistema de saude brasileiro como um todo.
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Considerando que as avaliagbes produzidas pelo IDSS e pelo IDSUS possuem
objetivos distintos, fez-se necessario indagar como o sistema de saude do pais € percebido a
partir das avaliacbes fragmentadas do segmento publico e do segmento privado. Neste
trabalho, priorizamos apenas 0os componentes técnicos da avaliacdo do subsistema publico e
do subsistema privado.

A dissertacdo foi didaticamente dividida em cinco capitulos. O primeiro faz uma
introducdo ao tema com breve analise da trajetoria dos mecanismos de avaliacdo e
accountability, estando presentes também os pressupostos que condicionam a discusséo sobre
0 objeto do trabalho. Nele ainda constam o objetivo geral e os objetivos especificos do estudo.
Para alcance destes ultimos, lancou-se mao de determinadas estratégias metodologicas
descritas também no capitulo inicial.

O segundo, o terceiro e o quarto capitulos fazem parte da revisdo de literatura. O
segundo realizou uma analise do Programa de Qualificacdo da ANS considerando o IDSS
através dos anos desde sua criacdo. O terceiro capitulo dissertou sobre a recente experiéncia
brasileira do indice de Desempenho do SUS. E o quarto, talvez o mais importante da revisao
teorica, fez uma analise das politicas de qualificacdo do sistema de sadde no Brasil, quer na
sua face publica, quer na sua face privada, e indica suas limitaces e possibilidades.

O ultimo capitulo da revisao de literatura trouxe ainda alguns resultados, a analise e a
discussdo sobre os indices de desempenho utilizados para avaliar o setor saude, fazendo
interferéncias sobre o principal papel de um sistema de salde, que seria acolher e cuidar dos
seus consumidores (usuarios/beneficiarios). E também abrigou o debate acerca do papel da
avaliacdo de desempenho frente a relagdo publico-privado do sistema de salde brasileiro.

Por fim, o quinto capitulo, composto pelas considerac@es finais, apresenta um resumo
dos pontos-chave deste estudo e as sugestfes advindas do processo reflexivo da producdo do
trabalho. Sendo assim, as considerac6es finais do trabalho foram divididas em trés blocos: o
primeiro, composto pelas consideragdes metodol6gicas aos instrumentos; o segundo,
constituido pelos questionamentos sobre a finalidade e a utilidade desses indices (IDSS e
IDSUS); e um terceiro bloco, que trata da regularidade das avaliacdes em curso.

Vale ressaltar que esta pesquisa fez uma breve analise das metodologias propostas
pelas avaliacOes dos subsistemas publico e privado a fim de trazer elementos que pudessem
contribuir para um melhor exame desses indices.

A seguir destacam-se, de forma sucinta, as metodologias propostas pelos dois indices

de desempenho, objetos deste trabalho.
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Em 2001, embasada em uma proposta canadense feita sob a Otica da equidade, uma
rede brasileira de pesquisadores do campo da saude coletiva (Abrasco), conforme ressaltado
pelo Ministério da Saude (2011), elaborou uma nova metodologia de avaliacdo, citada
anteriormente, para o sistema brasileiro. O resultado do trabalho foi o0 PRO-ADESS, um
modelo avaliativo baseado em quatro dimensdes:

1)Determinantes de saude;

2) Condicdes de saude na populacao;

3) Estrutura do sistema de saude; e

4)Desempenho do sistema de salde.

Tomando o PRO-ADESS como metodologia referéncia, o Ministério da Saude
desenvolveu e apresenta o IDSUS, que tem a finalidade de: (i) avaliar o desempenho do SUS
nos municipios, regionais de saude, estados, regides e no pais; (ii) avaliar o acesso e a
efetividade nos diferentes niveis de atencdo: basica, especializada ambulatorial e hospitalar e
urgéncias e emergéncias; e (iii) expressar essa avaliacdo a partir da analise de indicadores
simples e composto. O indice serda divulgado a cada trés anos, mas estara disponivel
anualmente aos gestores municipais e estaduais.

Segundo a Fiocruz (2011), em seu site especifico sobre 0 PRO-ADESS - Avaliagdo de
Desempenho dos Sistemas de Saude, o modelo de avaliagdo do PRO-ADESS (matriz)
considera que o desempenho do sistema de salde brasileiro deve ser analisado em um
contexto politico, social e econdmico que traduza sua histéria e conformacdo atual, seus
objetivos e prioridades. Dentro desse contexto, devem ser identificados os determinantes de
salde associados aos problemas de salde tidos como prioritarios, evitaveis e passiveis de
intervencdo. Sua apreciacdo deve ser feita considerando-se seu impacto em diferentes grupos
sociais.

A caracterizacdo desses problemas de saide em termos de morbidade, mortalidade,
limitacdo de atividade fisica e qualidade de vida associada conforma uma segunda dimensao
da avaliagdo, que permitiria conhecer a magnitude dos problemas e sua expressdao em
diferentes regiGes geograficas e grupos sociais. JA& em relacdo ao subsistema privado, a
avaliacdo das operadoras é realizada por meio do IDSS, calculado a partir de indicadores
definidos pela propria agéncia. Esses indicadores sdo reunidos em quatro dimensdes: Atencao
a Saude, Econdmico-financeira, Estrutura e Operacdo e Satisfagdo do Beneficiario.

Cada uma dessas dimensdes possui um peso na formacgdo da pontuacdo final da
operadora, sendo 40% para Atencdo a Saude, 20% para Econdmico-financeira, 20% para

Estrutura e Operacdo e 20% para Satisfacdo do Beneficiario. Dessa forma, ao final da


http://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=matp

24

avaliacdo, a operadora recebe uma nota que pode se encaixar em uma das seguintes faixas de
notas de avaliac¢do: 0,00 a 0,19; 0,20 a 0,39; 0,40 a 0,59; 0,60 a 0,79; 0,80 a 1,00, sendo que a
faixa de 0,80 a 1,00 indica melhor desempenho. Somente sdo avaliadas as operadoras com
registro ativo na ANS. As dimensbes sdo avaliadas por meio de indicadores gerais e
especificos, que buscam expressar os condicionamentos e os resultados dos servigos prestados
aos beneficiarios pelos planos de salde.

Em sintese, este estudo se limitou a verificar a existéncia de pontos de encontro dos
programas de qualificacdo, bem como observar o impacto que essa tendéncia de prevaléncia
dos mecanismos de avaliacdo através dos indicadores utilizados pelo IDSUS e IDSS tem
causado na relacdo publico-privado no setor saude brasileiro.
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1 O PROGRAMA DE QUALIFICACAO DE OPERADORAS DE PLANOS DE
SAUDE DA ANS: CONHECENDO O IDSS

O setor de planos de salde é definido como suplementar no Brasil devido & opcéo de
se pagar um seguro privado para ter acesso a assisténcia médica, apesar da manutencdo da
contribuicdo compulsoria para a seguridade social, que inclui o direito ao acesso ao servico
publico (BAHIA, 2001). Pode-se dizer que o setor suplementar da saude, segundo Carvalho
(2003), existe ha mais de 70 anos e inicialmente, para Carvalho e Cecilio (2007), a assisténcia
médica foi incorporada como beneficio a grupos de trabalhadores brasileiros a partir da
década de 1930, com a criacdo das Caixas de Aposentadorias e PensGes (CAPs) e dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPS).

Cronologicamente, para Irion (1994), as empresas de autogestdo foram criadas a partir
de 1930, as medicinas de grupo em 1956, as cooperativas médicas surgiram em 1967 e 0s
seguros salde, embora tenham aparecido em 1966, sé foram regulamentados em 1977.
Todavia, sabe-se que o mercado de planos privados de assisténcia a saude no Brasil se
desenvolveu e se expandiu, segundo Costa (2008), em um contexto institucional de baixa
regulacdo, situacdo que perdurou até fins da década de 1990.

No periodo de existéncia das diversas modalidades de atencdo privada a saide, nao
houve barreiras de entrada e saida para novas empresas ou qualquer outro mecanismo de
controle que pudesse assegurar a qualidade do servico prestado. Conforme afirma Carvalho
(2003), contra planos e seguros saude as queixas estavam entre as cinco primeiras causas de
reclamacgdes a Fundacdo de Defesa do Consumidor (PROCON) de Séo Paulo e do Rio de
Janeiro entre 1992 e 1996. Para Carvalho & Cecilio (2007), a regulamentacéo foi inserida na
agenda politica nacional justamente em funcdo dessas queixas dos usuarios/consumidores e
dos conflitos no relacionamento médico/usuério/operadoras de plano de saude.

Nesse contexto, com quase 40 anos de funcionamento sem regulacdo, o mercado de
planos e seguros privados de atencdo a salde no Brasil, denominado Setor da Salde
Suplementar, teve que se adequar e cumprir a regulamentacdo trazida pela Lei n®9.656, de 03
de junho de 1998.

Para Ockeé-Reis (2012), ao longo da década de 1990, considerando uma correlacao de
forcas favoravel a desregulacdo dos monopolios da Unido e a privatizacdo das empresas
estatais, o Estado sentiu, por questdes de legitimidade, a necessidade de regulamentar o

mercado de planos de saude. E segundo Costa (2008), o marco regulatorio do setor foi
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constituido pela Lei n° 9. 656/ 98, mas também pela criacdo da ANS em 2000. Tais medidas,
decerto, modificaram significativamente o cenario do setor, pela definicdo de novas regras de
protecdo aos consumidores e de entrada, permanéncia e saida das empresas no mercado.

A despeito das davidas quanto a natureza da regulacdo do mercado da salde
suplementar (publica ou privada), os atores ou forcas sociais, considerados por Carvalho &
Cecilio (2007) como “macroatores,” concordavam sobre a necessidade da existéncia de
regulacdo do setor. A alianca entre profissionais e beneficiarios dos planos, ainda segundo
esses autores, fez prevalecer suas posic¢des, subordinando assim os planos a area de saude e
ndo ao Ministério da Fazenda, como queriam as operadoras e os prestadores, ressaltando o
interesse em sobrepor as necessidades de saude frente as questdes econdmicas.

E no bojo das discussbes sobre a reforma regulatoria nos anos 1990, que objetivava,
como registrado por Costa (2008), ampliar o padrdo de eficiéncia macroeconémica pela
inducdo a concorréncia em areas de monopo6lio natural e criar novos mecanismos para
implementar politicas publicas no contexto pds-reforma patrimonial do Estado, a opcao de
regulacdo para o setor da salde suplementar, consoante Majone (1996), se deu pelo modelo
de agéncia reguladora delegada e autbnoma ligada ao Ministério da Salde e ndo sob a
jurisdicdo da SUSEP.

Segundo Pietrobon, Prado e Caetano (2008), o modelo brasileiro de regulacéo do setor
de saude suplementar é diferenciado em relagdo a experiéncia internacional. Na maioria dos
paises, a regulacdo é feita a partir da atividade econémica em si, atuando sobre as empresas
do setor e garantindo suas condicdes de solvéncia e a competitividade do mercado.

No Brasil, optou-se por regular fortemente o produto oferecido, ou seja, a assisténcia a
saude, com medidas inovadoras como a proibicdo da selecdo de risco e do rompimento
unilateral dos contratos. Para Bahia & Viana (2002), a regulacdo brasileira tem como
objetivos principais corrigir as distorcdes quanto as selecGes de risco e preservar a
competitividade do mercado.

E importante ressaltar ainda, conforme os autores citados, que a escolha pela politica
de regulacéo publica torna crivel a tese de que o mercado por si s6 ndo gera a alocacao 6tima
e virtuosa de recursos em qualquer circunstancia. Para Majone (1996), o interesse publico
pode ser preservado e desenvolvido frente as atividades de mercado por meio de controles
legais e incentivos organizacionais manejados externamente por uma agéncia reguladora.

De acordo com a propria ANS (2010), a regulagdo trouxe mudancas importantes que

fizeram e fazem com que o ambiente da salde suplementar esteja melhor hoje do que no
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periodo pré-regulamentacdo. Com um numero de beneficiarios maior que 40 milhGes, a ANS
é uma realidade e uma necessidade do setor no pais nos dias atuais.

A literatura oficial afirma que houve grande avanco desde que o Estado passou a
regular as relacfes no setor da satde suplementar por meio de uma agéncia reguladora, apesar
de todos os problemas decorrentes, tanto das varias formas de organizacdo quanto dos
interesses conflitantes existentes em seu ambito (BRASIL, 2010). Para Ocké-Reis (2012), no
caso brasileiro, a dindmica dos oligopolios repde continuamente os desafios da agéncia para
estabilizar precos e garantir a qualidade da cobertura, apesar do desenvolvimento da politica
regulatoria, que procura fazer convergir os interesses conflitantes entre operadoras,
prestadores e consumidores.

Segundo a direcdo da ANS, nas gestbes de 2004 a 2006 e de 2007 a 2009, apesar dos
inimeros conflitos existentes entre os diversos atores sociais componentes do setor, existe um
local de encontro no qual esses interesses podem dialogar. Esse local é o da qualificagcdo do
setor da salde suplementar. (BRASIL, 2010). Sendo assim, pode-se afirmar que a ideia
central dessa nova perspectiva no processo de regulacdo do setor da salde suplementar é a
énfase na qualificacdo de todos os atores envolvidos, operadoras, prestadores, beneficiarios e
6rgdo regulador, de modo a qualificar o funcionamento do setor, compreendido nas
dimensdes da Atencdo a Saude, Econémico-Financeira; Estrutura e operacdo e Satisfacdo dos
Beneficiarios, além do funcionamento do préprio 6rgao regulador, através dos seus processos
de trabalho.

Para dar conta dessa mudanca de foco, a ANS criou sua Politica de Qualificacdo da
Saude Suplementar, cujo principal objetivo é induzir o setor de salde suplementar para a
producdo de salde, e uma de suas estratégias é a avaliacdo da qualidade do setor da salde
suplementar. Nesse contexto, em 2004, apés a iniciativa da Fiocruz de realizar uma avaliacdo
de desempenho do sistema de salde brasileiro através da PNS, a ANS elaborou a primeira
proposta de desenvolvimento de uma politica de qualificacdo da salde suplementar para o
Brasil. Dentro dessa politica, a ANS organizou também em 2004 um programa de avaliagdo
de desempenho das operadoras de plano de saide, chamado de Programa de Qualificacdo de
Operadoras de Planos de Saude, cuja avaliagdo se da anualmente e vigora até os dias atuais.

Os avancos da ANS, que foi criada pela Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000, na
regulacdo do setor supletivo, permitiram que a agéncia encarasse de forma diferente os
desafios que lhe s&o colocados. E um desses grandes desafios foi a mudanca do foco da
regulacdo normativa, baseada em normas e resolugdes para regulagcdo norteada pela

concorréncia por maior qualidade.
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Para Matos (2011), a nova e terceira tbnica da regulacdo da salde suplementar
brasileira produzida pela baseia-se no estimulo & concorréncia das operadoras e na
transparéncia das informag6es. Na verdade, nessa tdnica o0 movimento é o de fortalecer o
beneficiario/consumidor, tornando-o sujeito do processo da avaliacdo induzido pela ANS.
Para a ANS (2010), o foco dessa nova perspectiva no processo de regulacdo do setor da satde
suplementar se configura pela énfase na qualificagdo de todos os atores envolvidos -
operadoras, prestadores, beneficiarios e o6rgdo regulador, de modo a qualificar o
funcionamento do setor.

Em relacdo ao componente Qualificacdo das Operadoras, 0 que se pretende é induzir
um processo de aprimoramento continuo nas quatro dimensdes® propostas pelo Programa de
Qualificacdo, para que o setor da saude suplementar opere de forma equilibrada, agil, com
informacBes consistentes, oferecendo servicos adequados aos seus beneficiarios. Com
exatiddo, a ANS, ao explicitar sua politica de regulacdo enquanto Politica de Qualificacdo
para 0 Setor de Salde Suplementar apresenta as finalidades para o setor, condensadas na
diretriz-mestra de fazer do setor um local de producdo de Saude.

Dessa maneira, além da regulacdo econdmico-financeira, a ANS investe na
implementacdo de uma regulacdo da atencdo a saude que, entre outras estratégias, trabalhe na
perspectiva de uma avaliacdo e monitoramento continuo da qualidade da atencdo prestada por
operadoras e prestadores de servicos de salde. Esse caminho abre possibilidades para novos
processos e praticas de micro e macrorregulacdo que podem contribuir na melhoria da atual
I6gica de organizacdo e funcionamento do modelo assistencial predominante no setor da
salde suplementar, bem como na salde dos beneficiarios.

A ANS, na implementacdo dessa politica de qualificacdo da salde suplementar,
propde-se a:

| - incentivar as operadoras a atuar como gestoras de saude;

Il —incentivar os prestadores a atuar como produtores de cuidado;

Il — incentivar os beneficiarios a serem usuarios de servigos de salide com consciéncia

sanitaria;

IV - aprimorar sua capacidade regulatoria.

Para dar conta desses objetivos, foi elaborada a Resolucdo n°139, de 24 de novembro
de 2006, que institui o Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar no ambito do sistema

6. Atencdo a Sadde; I1. Econdmico-Financeira; I11. Estrutura e Operacdo; IV. Satisfacdo dos Beneficiérios.
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de salde suplementar, como parte integrante da politica de qualificacdo da satde suplementar
da ANS. O programa se desdobra em dois componentes:

I. Avaliacdo de Desempenho das Operadoras ou Qualificacdo das Operadoras; e

I1. Avaliacdo de Desempenho da ANS ou Qualificacdo Institucional.

Ainda segundo a RN n°® 139, no Art. 6°, as avaliagOes de desempenho sdo expressas
pelos seguintes indices:

| - Indice de Desempenho da Satide Suplementar da Operadora — IDSS; e

I - indice de Desempenho Institucional — IDI.

Cabe ressaltar que nesta dissertacdo nao serd analisado o IDI, pois ndo € foco desta
pesquisa trazer a tona a discussao das avaliagdes institucionais optou-se desta maneira abordar
apenas o indice de avaliacdo das operadoras.

Este indice foi aplicado tomando como base os dados de 2003, pela primeira vez, e
manteve se anualmente sua verificagcdo, com algumas alteragcdes na composicdo da cartela de
indicadores.

O IDSS, como ja mencionado, resulta da avaliacdo da qualidade em quatro dimensdes,
cada uma com um peso diferente na formacdo do IDSS: 40% para a dimensdo Atencdo a
Saude; 20% para a dimensdo Econdmico-financeira; 20% para a dimensdo Estrutura e
Operacao; e 20% para a dimensao Satisfacdo do Beneficiario.

Em relagcdo ao componente Qualificacdo das Operadoras, traduzido pelo IDSS, objeto
desta dissertacdo, o que se pretende é induzir um processo de aprimoramento continuo nas
quatro dimensdes acima, para que o setor da salude suplementar opere de forma equilibrada,
agil, com informacdes consistentes, oferecendo servigcos adequados aos seus beneficiarios.
Essas dimensdes sdo avaliadas por meio de indicadores gerais e especificos, que buscam
expressar os condicionamentos e resultados dos servicos prestados aos beneficiarios pelos
planos de salde.

Dentro da nova perspectiva do processo de regulacdo, foi feita uma opc¢do estratégica
de se dar énfase a qualidade da dimensdo da Atencdo a Saude, buscando maior integracdo da
ANS com a agenda do Ministério da Satde. A ANS aposta na mudanca do modelo de atencéo
a saude vigente e na possibilidade de se reorganizar a prestacdo de servigos no setor da saude
suplementar, para que se paute pelos principios de acesso necessario e facilitado com
atendimento qualificado, integral e resolutivo, de acordo com as necessidades e direitos de
salide dos beneficiarios dos planos de saide (BRASIL, 2010).

E inegavel a importancia da qualificacio para o setor, tanto quanto sua propria

regulamentacdo. Na verdade, a qualificacdo do setor j& estava na agenda regulatéria antes
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mesmo da criacdo da ANS. Essa preocupacdo tambem é perceptivel na afirmacdo do ex-

presidente da ANS, Dr. Fausto Pereira dos Santos apud Scaff:

A aposta é a construgdo de um setor da salide suplementar cujo principal interesse a producao
de salide. Um setor que seja centrado no usuario, que realize a¢des de promogdo de salde e
prevencdo de doengas, que observe os principios de qualidade, integralidade e resolutividade,
que tenha uma concepcao includente de todos os profissionais de salde, que respeite 0
controle social, que esteja completamente articulado com o Ministério da Saude e cujo érgao
regulador seja também preocupado com a qualificacdo de seu processo regulatorio. (SCAFF,
2007, p. 4-6).

Para Pietrobon, Prado e Caetano (2008), a ANS possui excelentes possibilidades com

a criacdo, verificacdo e divulgagéo de indicadores da qualidade da promocéo e dos cuidados

integrais da salde, e a busca pela qualificacdo das operadoras de seguros de satde impulsiona

a regulacao.

A Qualificacdo da Saude Suplementar significa um convite, a todos os atores

envolvidos, a construir um setor que seja equilibrado, centrado no usuéario, que realize acbes

de promoc¢do a salde e prevencdo de doencas, observe os principios de integralidade e

resolutividade, tenha uma concepcéo includente de todos os profissionais de saude, respeite o

controle social, esteja completamente articulado com o Ministério da Salude e cujo 6rgdo

regulador seja também preocupado com a qualificagdo de seu processo regulatério.

A regulagdo publica inicial do setor da Satde Suplementar centrou-se em regular a saide
financeira das operadoras, o direito dos beneficidrios e a questdo dos produtos. Embora
importante, ndo foi suficiente para compor a regulagdo na perspectiva da producdo da satde.
Para isso foi necessario apostar em um novo enfoque regulador que considere: a operadora
como gestora do cuidado em salde e, portanto, responsavel pelos resultados e pela qualidade
da atengdo prestada; que a construcdo de uma atencdo a salde deva ser direcionada para a
realizacdo da integralidade da atengdo; que esta integralidade pressuponha a producdo das
acOes de sadde nos territorios da promogdo, protecdo, recuperacéo e reabilitacdo da sadde dos
beneficiarios; e que o setor da saide suplementar tenha uma agenda partilhada e articulada
com o SUS. (BRASIL, 2010, p. 11).

1.1 A Avaliacdo da qualidade das operadoras: a construcao do IDSS

Como ja apresentado aqui, avaliacdo da qualidade das operadoras é feita por meio de

quatro dimensdes, avaliadas por meio de indicadores que devem apresentar caracteristicas

como validade, confiabilidade, viabilidade e relevancia:

Qualidade da Atencdo a Saude — avalia a qualidade da atengéo,
buscando avaliar as acGes de promocgdo, prevencdo e assisténcia a

salde prestada aos beneficiarios de planos privados de saude.
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. Qualidade Econdmico-Financeira — avalia a situacdo econdémico-
financeira da empresa e sua capacidade de custear o conjunto das
acOes e servicos de salde necessarios para uma atencdo integral e
continua, conforme os contratos assumidos.

II. Qualidade de Estrutura e Operacdo — avalia a capacidade das
operadoras de oferecerem uma rede assistencial suficiente e adequada
aos requisitos exigidos e de cumprirem suas obrigacGes técnicas e
cadastrais junto a ANS.

V. Satisfacdo dos Beneficiarios - avalia se os contratantes de planos
privados de saude tém suas necessidades e expectativas atendidas
pelas operadoras, nas acOes e servicos de salde prestados — conforme

estabelecido pela legislacdo e pelas clausulas contratuais.

1.1.1- Fundamentacio tedrica

De fato, a preocupacédo de verificar os indices de qualidade das operadoras de planos
de saude que compdem o universo da salde suplementar surge da necessidade de se propor
novos modelos assistenciais.

Pesquisa feita por Malta et al. (2005) sobre os modelos assistenciais desenvolvidos
pelas operadoras identificou que as operadoras de planos de saude, cada uma com suas
especificidades, representam certos modelos de organizacdo de servicos de satde que podem
ser regulados pelo Estado, de forma a darem maiores garantias assistenciais a seus
beneficiarios. Também foi identificada como uma perspectiva real, nesta pesquisa, a
possibilidade de as operadoras se constituirem enquanto promotoras e gestoras do cuidado em
salde, e que isso pode ser regulado.

Para buscar a qualificacdo da atencdo no setor da saude suplementar, foi necessario
que a ANS desencadeasse um processo de monitoramento e avaliagdo na perspectiva da
atencdo a saude, de forma a instituir o novo modelo de regulagdo com novos processos e
praticas de micro e macrorregulacdo que induzissem a reversao da atual l6gica de organizacao
e funcionamento do setor.

Na revisdo bibliografica do programa de qualificacdo da ANS, foram consultadas

referéncias nacionais, como “Projeto de desenvolvimento de metodologia de avaliagao de
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desempenho do sistema de salde brasileiro — PROADESS”, coordenado pela Fiocruz e
realizado por diversas instituices académicas e de servico do pais;’ internacionais, como 0s
estudos do Australian Institute of Health and Welfare® e do Hedis, além de publicagdes
disponiveis na Scielo® e outras fontes de literatura.

A selecdo dos indicadores buscou privilegiar aqueles que pudessem ter sua viabilidade
contemplada pela disponibilidade de dados gerados de forma regular e manejados em
sistemas de informagdes gerenciados pela ANS. O Sistema de Registro de Produtos (RPS), o
Sistema de Informacdes de Beneficiarios (SIB), o Sistema de Informacdes de Produtos (SIP),
0 Cadastro de Operadoras (CADOP), o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
(CNES/DATASUS/MS) e o Documento de Informacdes Periddicas das Operadoras de Planos

de Assisténcia a Saude (DIOPS) foram as principais fontes utilizadas.

1.1.2 Democratizacdo do debate metodoldgico

Durante o processo de implementagdo do Programa de Qualificacdo de Operadoras de
Planos de Saude, houve a oportunidade de toda a sociedade participar, enviando contribuigdes
para a consulta publica, com o preenchimento do formulério especifico publicado no site da
ANS na internet. As propostas foram redigidas com base nas discusses da Camara Técnica
criada especificamente para tratar do assunto. A Ultima consulta sobre o Programa de
Qualificacdo, Consulta Publica n° 46, que apresentou proposta para revisao dos indicadores
componentes do IDSS, ocorreu de 28 de setembro a 4 de novembro de 2011.

E importante ressaltar que desde seu lancamento, segundo a ANS (2010), o Programa
de Qualificacdo da Saude Suplementar foi respaldado por discussbes e aprovacfes unanimes
dos diretores da ANS, tanto em seus fundamentos, quanto em suas fases de implantacéo e de
divulgacdo de resultados, sendo todas as decisdes registradas nas atas das reunides da

Diretoria Colegiada, as quais sdo rotineiramente divulgadas no site da ANS na internet.

" Disponivel em http://www.proadess.cict.fiocruz.br/.
® Disponivel em http://www.aihw.gov.au/.
® Disponivel em http://www.scielosp.org/.
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1.1.3 A comparabilidade dos indicadores ano a ano

a) Indicadores por Dimensdo e segundo as Fases do Componente Qualificagdo das

Operadoras

Os indicadores de avaliagdo da qualidade das dimensbes da Atencdo a Saude,
Econdmico-Financeira, Estrutura e Operacdo e de Satisfacdo dos Beneficiarios, da primeira
fase, foram definidos em fungdo dos dados disponiveis. Em cada fase ou etapa foram
incorporados novos indicadores, cujos dados estavam disponiveis, considerando o tempo
necessario para que as operadoras ajustassem seus sistemas de informacoes.

No primeiro processamento, competéncia 2003, a identificacdo dos indicadores de
atencdo a salde, que constituiu objeto de analise da qualificacdo da operadora, ocorreu por
intermédio dos dados informados no Sistema de InformacBes de Produtos. Nos
processamentos seguintes, utilizaram-se na analise o Sistema de Informacgdes de
Beneficiarios, o Sistema de Registro de Planos de Salde e de Cadastro de Planos anteriores a
Lei n°® 9.656/98, para identificar a segmentacdo assistencial de atuacdo da operadora e
consequentemente os indicadores que séo devidos pela mesma.

Os indicadores de avaliacdo da qualidade da dimensdo Atencdo a Salde foram
inicialmente elaborados tendo por base a execucdo de procedimentos, podendo ser
substituidos por acompanhamento de beneficiarios. Cita-se como exemplo: a taxa de
mamografia em que ha meta especifica para grupos de mulheres identificadas como de risco,
conforme explicitado na ficha técnica do indicador. As defini¢bes necessarias a afericdo de
cada indicador, bem como as informacdes complementares para entendimento do processo,
como metas e parametros para calculo, estdo descritas na Ficha Técnica do Indicador em
anexo A nesta dissertacao.

Também em anexo (Anexo B) foi apresentado a tabela composta por cartela de
indicadores nas quatro dimensdes, ressaltando os indicadores usados no IDSS segundo o0 ano
de utilizac&o para consulta mais minuciosa.

A partir de 2011, foi inaugurada a quarta fase do Programa de Qualificacdo de
operadoras, objetivando a continuidade do aprimoramento da qualidade dos servicos
prestados aos beneficiarios, a transparéncia das informacdes, bem como o atendimento aos

objetivos assinalados pela Agenda Regulatéria da ANS.
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1.1.4 Métodos estatisticos, parametros e pontuacdo aplicados

Como ja dito na introducao desta dissertacdo optou-se por expor analisar de maneira
sucinta as metodologias estatisticas dos indicadores que compdem os indices estudados,
IDSUS e IDSS. A seguir é detalhado o processo metodoldgico de construcdo do IDSS.

1.1.4.1 Parametros adotados e pontuacéo utilizada para o célculo do IDSS

Tanto o componente de qualidade das operadoras quanto o de avaliacdo institucional
sdo aferidos por indices de desempenho, calculados a partir da analise de indicadores
definidos pela ANS. O processo de aferi¢do é gradual e progressivo, permitindo flexibilidades
e mudancas quando forem necessarias.

O indice de Desempenho varia entre zero e um. Os valores proximos a um (1) indicam
que a atuacdo da operadora estda em conformidade ao estabelecido pela ANS, na fase e
periodo analisados. Valores proximos a zero indicam que a atuacao da operadora esta distante
do estabelecido pela ANS, na fase e periodo analisados.

O Indice de Desempenho é elaborado por indicador, dimens&o, conjunto de operadoras
por segmentacdo assistencial (méedico-hospitalar e exclusivamente odontolégico), modalidade
e porte, bem como um indice geral do Setor da Satde Suplementar.

Na elaboragdo do IDSS de um conjunto de operadoras por segmentacdo assistencial
(médico-hospitalar e exclusivamente odontoldgico), modalidade ou porte por nimero de
beneficiarios, ha ponderacdo pelo nimero médio de beneficiarios no periodo analisado. As
operadoras avaliadas sdo as que estdo com registro ativo junto a ANS no periodo analisado.
As operadoras que iniciarem atividades ou ampliarem a cobertura assistencial comercializada,
no decorrer do periodo analisado, s6 serdo avaliadas no periodo seguinte, garantindo o
periodo de 12 meses de atuacdo no mercado.

Abaixo, segue 0 esquema das fases de elaboracéo do IDSS, representado na figura 1:
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Figura 1: Viséo Geral da elaboragéo do IDSS
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Fonte: Adaptacdo ANS 2010.

A pontuacdo obtida pela operadora em cada indicador constitui a base de calculo do
indice de Desempenho de cada dimensdo e do IDSS. Os indicadores sdo calculados por
intermédio dos dados enviados pelas operadoras aos Sistemas de InformacGes da ANS, dados
da propria Agéncia ou dados de Sistemas Nacionais de InformacGes em Saude como do
Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES).

Para cada indicador, foi estabelecida uma graduacdo de pontuacdo, conforme o
resultado que a operadora obteve para aquele indicador. Assim, o0 componente da
Qualificagdo das Operadoras avalia 0 desempenho das operadoras, por meio do IDSS da
operadora. Esse indice varia de zero a um (0 - 1), sendo que 40% deste valor € dado pelo
indice de Desempenho da Atencdo a Salde (IDAS); 20% pelo indice de Desempenho
Econdmico-financeiro (IDEF); 20% pelo indice de Desempenho de Estrutura e Operagio
(IDEO) e 20% pelo indice de Desempenho da Satisfagdo dos Beneficiarios (IDSB).
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Cada um desses indices ¢ medido por um grupo de indicadores. O resultado do indice
de Desempenho de cada dimenséo é dado pelo quociente entre a soma dos pontos obtidos pela
operadora em cada indicador e a soma do maximo de pontos possivel de todos os indicadores
especificos daquele indice que foram aplicados a operadora avaliada.

Cabe ressaltar ainda que os pesos dos indicadores que compdem cada indice
representativo de cada dimenséo que constitui o IDSS variam e que em ordem crescente (do
menor peso para 0 maior) de importancia estariam arranjados da seguinte maneira: IDAS
(tratamento, promogdo e prevencdo); IDEO (disponibilidade e acesso); IDEF

(sustentabilidade, risco e liquidez).

1.1.4.2 Meétodos estatisticos aplicados nos indicadores do IDSS

As taxas em pequenas populacGes podem sofrer grande variacdo com a adicdo ou
subtracdo de um Unico evento. Varias operadoras possuem poucos beneficiarios e suas taxas
para determinado evento podem mudar bruscamente de valor se um Unico evento é adicionado
ou subtraido ao total de casos ocorridos.

Existem metodologias estatisticas que buscam eliminar este efeito de variacdo das
taxas em pequenas populacbes, fazendo uma estimativa dessas taxas. Sdo os chamados
métodos bayesianos. A metodologia estatistica aplicada foi Bayes Empirico, também
conhecida como método de contracdo (shrinkage method, em inglés), um dos mais simples e
praticos métodos de estimacdo bayesiana. E também uma metodologia estatistica que visa
ajustar as flutuacGes extremas das taxas e propor¢6es em pequenas populagées.

A metodologia consiste em ajustar a taxa de um evento, encontrada em cada
operadora, pela taxa média de todas as operadoras para aquele evento em questdo,
considerando o numero de beneficiarios de cada operadora e a dispersdo dos valores das taxas
entre operadoras. Quanto menor for o nimero de beneficiarios de uma operadora expostos a
um evento ou procedimento (denominador de alguns indicadores), maior serd o ajuste,
ficando a taxa da operadora proxima da taxa média de todas as operadoras. Quanto maior for
0 namero de beneficiarios expostos (denominador de alguns indicadores), menor sera o ajuste
pela taxa média de todas as operadoras, ficando a operadora com a taxa ajustada muito

préxima da taxa sem ajuste que foi encontrada para ela.
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A metodologia bayesiana considera um terceiro fator: a disperséo das taxas individuais
das operadoras em torno da taxa média de todas as operadoras. Quanto maior for esta
dispersdo, menor € o ajuste efetuado.

No célculo do Bayes Empirico, a taxa estimada é dada pela multiplicacdo da taxa
encontrada para a operadora (taxa sem ajuste ou taxa bruta) por um Fator de Ajuste;'® somado
a taxa média do conjunto das operadoras multiplicada por um (1) menos o Fator de Ajuste.
Quanto menor o valor do denominador do indicador, mais proximo de zero (0) sera o Fator de
Ajuste, fazendo com que a taxa bruta calculada para a propria operadora contribua pouco no
valor da taxa estimada, ficando esta muito proxima ao valor da taxa média de todas as
operadoras. Por outro lado, quanto maior o valor do denominador do indicador, mais préximo
de um (1) serd o Fator de Ajuste, fazendo com que o valor da taxa estimada seja muito
préximo ao valor da taxa bruta da operadora, com pouca influéncia da taxa média de todas as
operadoras.

Um terceiro fator que afeta o grau de ajuste é a dispersdo das taxas individuais das
operadoras em torno da taxa média de todas as operadoras do setor. Quanto maior for esta
dispersdo, menor sera o fator de ajuste. Este terceiro fator afeta globalmente o ajuste de todas
as operadoras.

Segundo documento emitido pela ANS (2011), a metodologia estatistica da
Padronizacdo Indireta por Faixa Etéria e Sexo é uma metodologia estatistica que visa eliminar
a influéncia causada nos resultados de alguns indicadores pela composi¢do quantitativa
diferenciada das faixas etarias e sexo da populacédo beneficiaria de cada operadora. Observou-
se ainda no referido documento que a padronizacdo indireta esta indicada para quando néo se
dispde de dados que permitam calcular de forma precisa e acurada as taxas de cada operadora
por faixa etaria e sexo.

A metodologia baseia-se no uso de uma populacdo de referéncia cuja taxa de um
evento em cada faixa etéria e sexo é conhecida. Esta populacdo de referéncia pode ser uma
populacdo especifica de uma base de dados nacional (AIH, CIH, Inquéritos ou outra).
Consiste em estimar inicialmente um valor de referéncia: qual seria 0 nimero de eventos na
populacdo de cada operadora se elas tivessem a mesma taxa da populagdo de referéncia em
cada faixa etaria e sexo. A seguir, calculam-se quantos eventos a mais ou a menos em relacdo

ao valor de referéncia foram realmente observados em cada operadora.

10 Fator de ajuste = fator calculado especificamente para cada operadora. Esse fator depende da disperséo dos valores das
taxas entre operadoras e aumenta progressivamente, de zero (0) a um (1), conforme aumenta o denominador do indicador
(nimero de beneficiarios da operadora expostos ao evento ou ao procedimento).
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Os nameros relativos aos valores de referéncia das varias operadoras podem ser
comparados entre si, pois as diferencas causadas pelas diferencas de composicao etaria e por
sexo foram eliminadas.

Ja a Padronizacdo Indireta por Faixa Etaria ou por Faixa Etaria e Sexo se da pela
multiplicagdo das taxas per capita encontradas nas faixas de idade e sexo de uma populacdo
de referéncia (ex: populagdo brasileira, populagdo de um conjunto de municipios selecionados
ou outra), pelos correspondentes quantitativos de beneficiarios, em cada faixa de idade e sexo,
de cada operadora. Somam-se 0s valores obtidos para as faixas etarias e sexo da operadora,
encontrando 0 numero total esperado de eventos na operadora, caso ela estivesse submetida
ao mesmo padrdo de risco da populagdo de referéncia. Divide-se 0 nimero de eventos
informados pela operadora pelo numero de eventos esperados para essa operadora,
encontrando-se uma razao para padronizacao aqui denominada Razdo Informados Esperados
(RIE).

A RIE mede a relagdo entre os eventos informados pela operadora e 0s eventos
esperados, podendo os eventos informados ser menor (RIE < 1), igual (RIE =1) ou maior
(RIE > 1) que os eventos esperados. O RIE de cada operadora é multiplicado por uma taxa de
referéncia (ex: taxa média da populacdo de referéncia), encontrando-se a taxa padronizada da
operadora. As taxas padronizadas das operadoras passam a ser comparaveis entre si, sem a
influéncia dos quantitativos diferenciados de faixas etérias e sexo.

A Padronizacdo Indireta por Faixa Etaria ou por Faixa Etaria e Sexo e o Bayes
Empirico ao mesmo tempo considera que a taxa padronizada e estimada € dada pela
multiplicacdo da RIE da operadora com ajuste pelo Bayes Empirico pela taxa média do
evento encontrada na populacgdo de referéncia.

1.1.4.3 Indicadores que atualmente compd@e a dimensao da Atencdo a Satde do IDSS

A seguir, na tabela 1, encontram-se os indicadores da dimensdo atencdo a saude

utilizados atualmente.
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Tabela 1: Indicadores de Avaliacdo da Qualidade da Atencdo a Saude
Indicadores de Avaliacio da Qualidade da Atencéo a Saude

Taxa de Citopatologia cervico vaginal oncotica

Taxa de Internacdo por fratura de fémur em idosos

Taxa de Mamografia

Proporgdo de Parto Cesareo

Proporc¢do de Consultas médicas em pronto socorro

Numero de Consultas médicas ambulatoriais por beneficiario
Taxa de Internacao hospitalar

indice de sessBes de quimioterapia sistémica por consulta médica

Numero de Consultas médicas ambulatoriais selecionadas por beneficiarios com 60 anos ou mais
Taxa de exondontia de permanentes

Numero de Consultas Odontoldgicas Iniciais por beneficiario

Taxa de Pessoas Submetidas a Aplicacdo Profissional de Fltor

Taxa de pessoas que receberam selantes

Proporcéo de proteses odontoldgicas unitarias

Taxa de Dentes permanentes com Tratamento Endoddntico Concluido

Programa de promog&o da salde e prevencdo de riscos e doencas, aprovado na ANS - pontuagéo
bonus

Taxa de raspagem supra-gengival

Fonte: ANS, 2011 — www.ans.gov.br

1.1.5.- Histérico do componente qualificacdo das operadoras

A implantacdo do Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar foi aprovada por
unanimidade pela Diretoria Colegiada da ANS em novembro de 2004 e o programa vem
sendo implementado progressivamente.

A Avaliacdo da Qualidade das Operadoras, focada nas quatro dimensdes citadas, foi
planejada para ser implementada em trés fases, tendo sido previstos para cada fase
aperfeicoamentos ou substituicbes de indicadores inicialmente estabelecidos, além de
acréscimos de novos indicadores, levando sempre em consideracdo critérios técnicos de
eleicdo de indicadores, consagrados por diversos modelos de avaliacdo, como validade,
confiabilidade, viabilidade e relevancia.

O Programa de Qualificacdo de Operadoras ja passou por quatro fases até os dias
atuais, as quais serdo descritas na tabela a seguir, elaborada a partir das principais

caracteristicas de cada fase:


http://www.ans.gov.br/

Tabela 2: Fases do Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar

15

18 FASE 28 FASE 32 FASE 428 FASE
12ETAPA 22 ETAPA 12 ETAPA 22 ETAPA 2007 2008 2009 2010 2011
2003 2004 2005 2006
23 23 41 39 33 31 30 27 33
INDICADORES |INDICADORES INDICADORES INDICADORES |INDICADORES |INDICADORES|INDICADORES| NDICADORES | INDICADORES
O IDSS foi gerado por porte, por | As operadoras foram | Houve revisdo do | Revisdo e | Extensdo da | Acréscimo de | As avaliagdes anuais de
segmento, por dimensdo e por | classificadas segundo | processo dos | ajustes de todos | pontuagédo bonus por | desempenho das operadoras
modalidade. quatro faixas do Indice | dados e calculos | indicadores. continua (e | conter na | passaram a ser normatizadas por
As operadoras foram classificadas | de Desempenho da | dos indicadores. Aplicacdo  da | ndo por | dimensdo InstrugBes Normativas (IN)
segundo quatro faixas do Indice de | Saude Suplementar — | O  IDSS  foi | metodologia intervalos de | Atencédo a | expedidas pela DIGES.
Desempenho da Saude | IDSS, quais sejam: de 0 | gerado por porte, | estatistica de | resultados) Salde 0 | A partir de 2011 os resultados
Suplementar — IDSS, quais sejam: | a 0,24; 0,25 a 0,49; | por segmento, por | padronizacéo para todos os | indicador das operadoras sdo liberados por
de 0 a 0,24; 0,25 a 0,49; 0,50 a | 0,50 a 0,74 e de 0,75 a | dimensdo e por | indireta por | indicadores e | Programa de | nota.
0,74e de 0,752 1,0. 1,0. modalidade. Pela | faixa mudancas nos | promogdo da
O IDSS foi gerado por | 12 vez o IDSS foi | Etaria. critérios  de | saude e
porte, por segmento, | gerado  também | Aplicacdo  da | pontuacdo de | prevencdo de
por dimensdo e por | por operadoras. metodologia muitos riscos e
modalidade. Pela 12 vez estatistica  do | indicadores; doencas,
o IDSS foi gerado Bayes Empirico. | Revisdo das | aprovado na
também por Novas  faixas: | criticas e | ANS..
operadoras. 0,00 a0,19; 0,20 | metodologias

Fonte: Elaboragdo prdpria.

a 0,39; 0,40 a
0,59; 060 a
0,79; 0,80 a 1,00
participacdo na
CTCSS

para validacéo
dos dados
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1.2 Resultados encontrados

Verifica-se, com a analise dos resultados ano a ano, que os atuais planos de saude
mostram maior qualificagdo com relagdo aos anos anteriores. O Relatorio do Programa de
Qualificacdo da Saude Suplementar — Componente Qualificacdo das Operadoras/Ano 2012
demonstrou tendéncia de crescimento na qualificacdo das empresas de planos de salide com o
passar dos anos. Os resultados se referem a 2011, com base em informacGes relacionadas ao
desempenho econdmico-financeiro, assistencial, a estrutura e a operacdo e satisfacdo do
beneficiario. O programa foi implementado pela ANS em 2004 e estd em constante
aprimoramento.

Ainda conforme o Relatério da ANS (2012), no periodo compreendido entre 2008 e
2011, houve um crescimento significativo no nimero de operadoras e de beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude. No segmento médico-hospitalar, o percentual de
operadoras situadas nas duas maiores faixas de IDSS aumentou de maneira expressiva,
passando de 17%, em 2008, para 62%, em 2011. Em relacdo as duas menores faixas, houve
uma reducao significativa de 54% para 13% no mesmo periodo.

Quanto aos beneficiarios de planos médico-hospitalares, nos ultimos quatro anos,
ocorreu aumento significativo no percentual de beneficiarios situados nas duas maiores faixas
de IDSS, passando de 43% para 76%. Nas duas menores faixas, ocorreu uma reducdo
significativa de 25% para 3% no periodo em questdo. Em relacdo ao segmento odontoldgico,
nas duas maiores faixas de IDSS, o percentual de operadoras evoluiu de 16%, em 2008, para
52%, em 2011, enquanto que nas duas faixas menores, a reducédo foi de 64% para 19%, nos
ultimos quatro anos. Observou-se no documento da ANS, também, que nas duas maiores
faixas de IDSS, o percentual de beneficiarios aumentou de 59% para 76%. Nas duas menores
faixas, ocorreu uma reducéo significativa de 20%, em 2008, para 4%, em 2011.

Segundo Jodo Matos (2012), ex-coordenador do programa, em entrevista publicada no
site Unidas.org, “o indice evidencia uma evolugao positiva na qualidade das operadoras que,
sem duvida, se reflete na expectativa de melhoria na oferta de servigos ao beneficiario”.

O Programa de Qualificacdo das Operadoras avalia o desempenho destas por meio do
IDSS, como ja mencionado nas consideracdes iniciais deste trabalho. O indice é composto por
quatro dimensdes, com diferentes pesos, sendo cada uma dessas dimensdes medida por um

conjunto especifico de indicadores, calculados com base nos dados extraidos dos sistemas de
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informagdes da ANS, cujo envio é feito pelas operadoras ou coletados pela agéncia nos
sistemas nacionais de informac6es em salde.

No ciclo de 2010, foram necessarios alguns ajustes na dimensdo Atencao a Saude, pois
a ANS ficou impedida de coletar algumas informacGes epidemioldgicas, devido a uma
decisdo judicial. Para ndo haver prejuizos ao programa, a ANS criou trés novos indicadores
desenvolvidos a partir de informacBes conhecidas e disponiveis: propor¢do de consulta
médica em pronto-socorro; nimero de internacfes por beneficiario; e nimero de consultas
médicas ambulatoriais por beneficiario.

Para o ciclo de 2011, a ANS realizou uma camara técnica para avaliar os novos
indicadores e pesos das dimensdes. Em todas as fases e etapas, a ANS disponibilizou a cada
operadora os resultados de cada indicador, de cada dimensdo e de seu IDSS, antes da
divulgacdo, para que essas tivessem a oportunidade de fazer questionamentos ou pedir
esclarecimentos a ANS quanto ao processamento dos dados e calculo dos indicadores.

Vale destacar que as faixas de IDSS de cada ano ndo sdo inteiramente comparaveis,
visto que os respectivos indices de desempenho resultam de conjuntos de indicadores e
critérios de pontuacdo diferentes. Todavia, a despeito dessas limitagbes, os dados a seguir
mostram importante evolugcdo do setor, especialmente nos ultimos trés anos, quando a
comparabilidade dos indices € maior em funcéo da estabilidade do acervo de indicadores.

Ao avaliar o desempenho da ANS e das operadoras de planos privados de salde, o
Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar, enquanto parte integrante da dita Politica da
Salde Suplementar, busca ndo apenas classificar, mas sobretudo abrir possibilidades para
acréscimos de qualidade ao modo de fazer dessas instituicbes, de maneira que elas se
responsabilizem pela producéo de servicos de salde, que de fato contribuam para elevar os
niveis de saude dos brasileiros cobertos por planos privados.

Em suma, para a ANS (2012), o Programa de Qualificacdo de Operadoras vem
atingindo o objetivo de induzir o mercado no sentido da consecugdo das diretrizes estratégicas
estabelecidas pela ANS, traduzidas pelas dimensdes e indicadores do Programa. A partir de
2011, foi inaugurada a quarta fase do Programa de Qualificacdo de operadoras, objetivando a
continuidade do aprimoramento da qualidade dos servigos prestados aos beneficiarios, a
transparéncia das informacdes, bem como o atendimento aos objetivos assinalados pela
Agenda Regulatoria da ANS.
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2 O INDICE DE DESEMPENHO DO SUS (IDSUS)

O sistema de salde é o espelho da sociedade. Ele reflete sua historia e
seu carater.
(DEPPE, 2006, p. 5).

De acordo com Medici (2012), monitorar e avaliar o desempenho das politicas
publicas ¢ uma das funcdes essenciais do Estado moderno, ndo s6 para prestar contas a
populacdo sobre como sdo usados os impostos arrecadados dos contribuintes, mas também
para saber como e onde aplicar os recursos da forma mais eficiente e equitativa.

Neste sentido, a elaboracéo e publicacdo do indice de Desempenho do SUS (IDSUS),
apresentado em outubro de 2010 pelo Ministério da Salude a Comissdo Interministerial
Tripartite,"* foi ao encontro do pensamento dos que acreditam na transparéncia e no
compromisso do Ministério da Salde em utilizar informacdes estratégicas sobre o
desempenho do SUS como meio para apoiar estados e municipios na melhoria de seus
indicadores de saude.

No campo da avaliacdo, o Programa de Qualificacdo da ANS, que traz a experiéncia
acumulada no subsistema privado de satde, mais as demais experiéncias focais realizadas no
Brasil acerca do monitoramento dos servicos e programas, serviram de fundamentacdo para a
composic¢do da Politica Nacional de Qualificacdo, que embora tenha sido proposta em 2007,

s0 foi de fato executada em 2011, com a instituicdo do IDSUS.

A Politica de Avaliagdo proposta para ser implementada no dmbito do SUS diz respeito a
avaliacdo de desempenho do sistema de salde puablico. N&o substitui e ndo suprime a
necessidade de realizacdo das avaliagdes de politicas e programas. Ao contrario. O que se
espera é que a implementacdo do processo de avaliagdo de desempenho do sistema possa se
beneficiar das demais experiéncias de avaliagdo, constituindo um espago que as articule e para
0 qual possam convergir os resultados dessas abordagens. (BRASIL/MS, 2007, p. 23).

O IDSUS, entdo, foi lancado no dia 1° de marco de 2012, como uma sintese de 24
indicadores que avaliam o desempenho do SUS, atribuindo uma nota (grau) para cada
municipio, estado e para o Brasil. A nota varia de zero a dez, e 0sS menores escores
representariam as piores posic¢des na classificacdo relativa ao desempenho do SUS no Estado
ou Municipio considerado.

Ainda para Medici (2012), os esforcos para produzir indices ou metodologias que

1 Orgao Colegiado do Governo Federal, composto por representantes do Ministério de Satide, do Conselho dos Secretérios
Estaduais de Satide (CONASS) e do Conselho dos Secretarios Municipais de Satide (CONASEMS).
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classifiquem o desempenho de politicas governamentais é uma das ferramentas basicas que
podem ser utilizadas para identificar necessidades, estabelecer prioridades e alocar da melhor
forma os recursos publicos. Iniciativas assim promovem a transparéncia e melhoram o
funcionamento da maquina publica.

No entanto, partindo da andlise realizada pelo mesmo autor, ao menos dois pré-
requisitos devem ser cumpridos para a producdo de informacdes, célculo e divulgacdo de
indices de desempenho: a) a busca de consisténcia técnica e metodoldgica; e b) a busca de
consenso técnico quanto a metodologia e variaveis, consideradas no calculo do indice entre
académicos que fazem suas proprias avaliacGes e autoridades que trabalham nas esferas de
governo que sdo avaliadas.

Muitas instituicGes de renome na area de saude ja foram objeto de criticas de setores
politicos e governos, por ndo cumprirem com esses pre-requisitos. A OMS, por exemplo,
realizou no final dos anos 1990 o World Health Survey (WHS), que serviu de base para a
publicacdo do Informe de Salde Mundial de 2000 (WHO, 2000), como ja descrito na
introducdo deste trabalho.

Com base nos dados coletados, produziu um indice Global de Resultados em Sadde
que classificava os paises segundo as seguintes variaveis e pesos de ponderacao: esperanca de
vida saudavel com 25%; desigualdade no acesso a salde (25%); capacidade de resposta dos
sistemas de salde (12,5%); e adequacdo dos recursos para o financiamento (12,5%)
(TANDON et al., 2000).

O indice produzido com os dados do WHS apresentou importantes inovacdes na
métrica de saude em nivel mundial, mas muitos contestaram que os dados e a metodologia
ndo eram suficientes e representativos para classificar os paises. Além do mais, consideraram
que a discussao técnica prévia sobre o indice ndo foi esgotada para que houvesse consenso e
validagdo da metodologia.* Isso levou o indice a ser rechagado por muitos meios académicos
e Ministérios da Satde em todos os continentes, inclusive no Brasil.

Entretanto, como ja dito na introducdo desta dissertacdo, a experiéncia da OMS na producédo
desse relatério foi muito importante porque justamente a partir das criticas realizadas por

pesquisadores do mundo todo muito se pensou no campo da avaliacdo em saude.

12 Em que pese o fato de que o indice tenha sido objeto de consulta a informantes-chave e aos paises-membros durante sua
preparacdo.
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2.1 A construcgdo do IDSUS

Para dar conta de explanar o processo de constru¢cao metodologica do IDSUS, optou-

se por realizar uma sintese dos principais aspectos.™

2.1.1 Fundamentacdo tedrica

O Ministério da Saude indica que a base teorica para a constru¢do do IDSUS foi a
Metodologia de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro (PRO-ADESS),
coordenada pelo Instituto de Comunicacdo e Informacdo Cientifica e Tecnoldgica da Fiocruz
(ICICT/Fiocruz).

O informe que se relaciona a metodologia mencionada, segundo Viacava et al. (2011),
propGe um conjunto de indicadores que leva em consideracdo os determinantes sociais da
salde, as condicOes de saude da populacdo, a estrutura do sistema de salde e o desempenho
do sistema de saude, analisados transversalmente no que se refere a equidade. O IDSUS
aparentemente toma essas dimens@es, ndo no indicador de desempenho do SUS, mas nos
indicadores que sdo utilizados para classificar os municipios em extratos homogéneos, em
namero de seis. Apesar dessas congruéncias metodoldgicas, 0 PRO-ADESS ndo propde um
indicador sintético, mas uma metodologia do tipo painel de controle, que eliminaria o
problema de ter uma estrutura de ponderacdo Unica dos indicadores para cada municipio ou
Regiao™.

Para estruturar um modelo que avalie o desempenho do SUS, o Ministério da Saude,
por intermédio de seu Departamento de Monitoramento e Avaliagdo (DEMAS), recorreu
também, como ja citado na introducdo desta dissertacdo, a diversas experiéncias brasileiras,

tais como:

13 Cabe frisar que muitas das informacdes sobre o processo de construcéo do IDSUS est&o disponiveis nas paginas da web do
Ministério da Saude.

“Talvez por causa destas diferencas metodolégicas, técnicos da ENSP-FIOCRUZ (alguns dos quais participaram na equipe
que elaborou 0 PROADESS) realizaram uma série de criticas a metodologia proposta, como pode ser visto na pagina
http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/informe/materia/?matid=29669
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o Propostas e experiéncias de monitoramento e avaliacdo do proprio Ministério
da Saude, entre as quais, 0 Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigcos de Saude
(PNASS) e o Pacto pela Saude;

o Experiéncia da Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (RIPSA), que
congrega instituicbes responsaveis por informagdo em salde no Brasil, com o objetivo
de produzir subsidios para politicas publicas de salde;

o Experiéncias de avaliacdo de alguns estados e municipios brasileiros, da ANS,
ao avaliar as operadoras de planos privados de saude, além de estudos e experiéncias

internacionais.

2.1.2 Democratizacdo do debate metodolégico

O Ministério da Saude realizou consulta publica sobre a metodologia do IDSUS entre
0s meses de abril e junho de 2011. Recebeu 130 contribui¢cdes de 52 participantes, resultando
na proposta de 33 novos indicadores. A metodologia também foi avaliada pela Comissao
Tripartite, composta pelo Ministério e por representantes dos Conselhos dos Secretarios
Estaduais (CONASS) e Municipais de Saude (CONASEMS).

Os dois conselhos manifestaram, ap6s a divulgacdo do indice, sua adesdo a proposta e
a relevancia de se ter o referido indice. No entanto, o estado e 0 municipio do Rio de Janeiro,
gue ndo tiveram boa performance na comparacdo da classificacdo, ndo ficaram satisfeitos com
a divulgacdo do indice, tema que sera abordado mais adiante. Mas, de acordo com o0 MS, 0s
indicadores foram escolhidos entre dirigentes e técnicos do MS, a partir das consideracdes e
criticas da academia, gestores, trabalhadores e usuarios do SUS. A partir dessas — além das
advindas do Comité Técnico Assessor do Programa, de técnicos e de dirigentes do ministério
— 0s indicadores propostos no modelo foram testados com relagéo a sua validade, viabilidade,
confiabilidade e relevancia.

Assim, como ponto de partida, definiu-se: (i) usar as quatro dimensbes do PRO-
ADESS com os indicadores mais adequados e disponiveis atualmente; (ii) pontuar os
resultados de cada indicador a partir de parametro ou meta estabelecida em sua ficha técnica;
e (iii) estabelecer o SUS, que atende aos residentes de cada municipio, como a base para a
avaliagdo do SUS regional, estadual e federal. Desta forma, chegou-se ao indice de

Desempenho do SUS (IDSUS): nota dada ao SUS em cada municipio, obtida pelos
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indicadores simples, que compdem as notas de indicadores compostos de acesso (potencial ou
obtido) e de efetividade nos diferentes niveis da atengdo a salde.

Para o Ministério da Saude (2011), um dos beneficios da utilizacdo de indicadores
compostos € fornecer uma visao geral do desempenho de um pais com base em varios fatores.
No entanto, para a construgdo de indicadores compostos existem etapas especificas a serem
seguidas: (i) selecdo dos indicadores simples; (ii) avaliacdo de suas relacbes empiricas; (iii)
combinacéo dos indicadores simples no indicador composto; e (iv) validacdo dos indicadores
simples.

A selecdo dos indicadores simples, que compfem os indices de acesso e de
efetividade, foi obtida por meio de um teste de correlagdo linear*, sendo selecionados os
indicadores que apresentaram correlacdo diferente de zero. O peso destes indicadores simples
nos seus respectivos indicadores compostos foi dado pela metodologia de Analise de
Componentes Principais (PCA), foi utilizada entre os indicadores A, B, C, D e E para resultar
nos respectivos indices de Acesso Potencial ou Obtido do SUS e de Efetividade do SUS.

2.1.3 Indicadores gue comp8em o IDSUS

O IDSUS se compde de 24 indicadores associados aos temas de cobertura (acesso
potencial ou obtido) com 14 indicadores, e efetividade (resultados esperados) do SUS, com 10
indicadores. Os indicadores de cobertura foram definidos em trés areas assistenciais (atencdo
basica, atencdo ambulatorial e hospitalar de média complexidade e atencdo ambulatorial e
hospitalar de alta complexidade), enquanto que os indicadores de efetividade consideraram a
atencdo basica e a atencdo ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade em
conjunto.

O quadro 1 mostra a composi¢édo dos indicadores do IDSUS, enquanto que 0 2 mostra

a lista de indicadores de acesso e de efetividade considerados.



Quadro 1: Composicao dos Indicadores do IDSUS

( Representacdo grafica da composicdo dos indicadores que formam o IDSUS \

= Ateng3o Basica (A - Peso PCA 31.6%)
= Ateng3o Ambulatorial e Hospitalar de Média
- | Complexidade (B - Peso PCA 43.6%)
= Ateng3o Ambulatorial @ Hospitalar de Alta Complexi-
dade e Referéncia da Média e Alta Complexidade e
Urgéncia 0 Emergéncia {C « Peso PCA 24,8%) / IDSUS
Indice de
Desempenho
do SUS
- Indice de
A -
= Atengao Sdsica (D - Peso PCA 21.8%) Efetividade
= Ateng3o Hospitalar de Média e Alta Complexida- do SUS
de e Urgéncia @ Emergéncia (€ - Peso PCA 78.2%)

Peso PCA
23, 75%

Efetividade

Fovce. CGIAA/Domas/S E.-'.\y

48

Na Analise de Componentes Principais, os pesos foram sempre dados pelo primeiro

componente e este com poder de capturar acima de 50% da variabilidade dos indicadores

simples ou compostos que entraram na composicdo do primeiro componente (menor

proporcao de variancia do primeiro componente foi de 54,5% e a maior, 82,9%).
Abaixo encontram-se listados os indicadores que compdem o IDSUS.

Quadro 2: Indicadores que compdem o IDSUS

s

Indicadores adotados para compor o IDSUS

ATENCAO BASICA

« Cobertura populaconal estimada pelas Equipes Basicas de Sadade.
« Cobertura populacional esumada pelas Equipes Basicas de Sadde Bucal.
« Proporgio de nascidos vivos com maes com 7 ou mais consultas de pré-natal.

ATENCAO AMBULATORIAL E HOSPITALAR DE MEDIA COMPLEXIDADE

« Razdo de exames de mamografia em mulheres de 50 3 69 anos e populacdo da mesma faixa etaria,

« RazZo exames citopatelégicos do colo do dtero em mulheres de 25 a 59 ancs e pop. da mesma faixa etaria.
« Razdo de internagdes clinicocinirgicas de média complexidade e populagdo residente.

= Raz3o de procedimentos ambulatoriais de média complexidade selecionades e populagio residente.

ATENCAO AMBULATORIAL E HOSPITALAR DE ALTA COMPLEXIDADE, REFERENCIA DA MEDIA E ALTA E URGENCIA E EMERGENCIA

Razdo de procedimentos ambulatoriais de alta plexiadad lecionados ¢ populacio residente.

« Raz3o de internagdes clinico-cindrgicas de alta complexidade e populagdo residente.

Proporgio de procedimentos ambulatoriais de média complexidade realizados para nao residentes.
Proporgdo de internagdes de meédia complexidade realizadas para ndo residentes.

Prupussau de peocedinrenios snbulaturiais Je eltes cunglesidade sealicadus pora 1o sesidunies,
Proporgiio de internagdes de alta complexidade realizadas para nio residentes.

Proporgio de acesso hospitalar dos 6bitos por acidente.

INDICADORES DE ACESSO POTENCIAL OU OBTIDO

ATENCAO BASICA

Proporgio de cura de casos novos de Tuberculose Pulmonar Bacilifera (TBC).

Proporgio de cura de casos novos de Hansenlase.

Taxa de InGdéncia de sifilis congénita.

Proporgdo de internagdes sensivels a atengdo basica (I1SAB).
Média anual da ag¢do coletiva de escovagio dental supervisionada,
Proporgio de exadontia em relac3o aos procedimentos.

« Cobertura com a vacina tetravalente em menores de 1 ano.

ATENCAO HOSPITALAR DE MEDIA £ ALTA COMPLEXIDADE E URGENCIA E EMERGENCIA

« Proporgido de parto normal.
« Proporgio de ébitos, nas internacdes em UTI, de menores de 15 anos.

INDICADORES DE EFETIVIDADE

« Proporgio de &bitos nas internagdes por infarto aguedo do miocdrdio (LAM).

\ Fome: CGRAA/Domos/SES/NA S/
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2.1.4 Métodos estatisticos, parametros e pontuacdo aplicados

2.1.4.1 Métodos estatisticos aplicados na construcao do IDSUS

Para o célculo dos indicadores simples do IDSUS, foram adotadas as seguintes
metodologias:

e Padronizacdo indireta por faixa etaria e sexo: ajusta os indicadores de forma a
eliminar a influéncia causada pela composicdo quantitativa diferenciada das
faixas etérias e sexo, que existe entre a populacdo dos municipios. Para este
ajuste, foi utilizada a media dos indicadores dos municipios de referéncia para
0s parametros de acesso a atencdo ambulatorial e hospitalar de média a alta
complexidade.

e Bayes empirico: busca eliminar o efeito da variacdo do resultado de
indicadores em pequenas populacdes. Este método considera: o evento (bito,
internacdo, etc.), o tamanho da populacdo e a média das populagdes
semelhantes, para a qual foi considerada a média dos grupos de municipios
homogéneos por regido brasileira.

Para atribuir pesos aos indicadores simples e compostos do IDSUS, adotou-se a
metodologia da Analise de Componentes Principais (PCA — Principal Component Analysis).
Trata-se de técnica da estatistica multivariada usada para transformar varidveis originais em
outras variaveis de mesma dimensdo com menor perda possivel da informacdo. Pode ser
utilizada para geracdo de indices e agrupamento de dados. A analise agrupa os dados de

acordo com sua variacao, ou seja, segundo seu comportamento dentro da populagéo estudada.

2.1.4.2 Parametros adotados para o calculo do IDSUS

Pardmetros sdo elementos de apreciacdo necessarios para julgar determinados fatos
cujas variacOes sdo acompanhadas de alteragdes correspondentes na série de fatos estudados.
Eles ndo representam apenas uma referéncia técnica, mas aonde se quer chegar. Os

parametros ndo séo valores definitivos. Eles sdo mais objetivos possiveis com a possibilidade
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de alteragdo futura, na medida em que esses valores forem alcancados pelo desempenho do
SUS na maioria dos municipios.
O IDSUS, em relacao aos indicadores conhecidos, adotou pardmetros aceitos nacional
e/ou internacionalmente, tais como:
e Exame citopatologico de colo de utero: um exame a cada trés anos para
mulheres de 25 a 59 anos.
e Mamografia: um exame a cada dois anos para mulheres de 50 a 69 anos.
e Tuberculose e hanseniase: mais de 85 e 90% de cura, respectivamente.
e Proporcéo de parto normal: mais de 70%.
e Proporcdo de 6bitos nas internagdes por infarto agudo do miocardio: menos
que 10%.
Em relacdo aos indicadores de acesso de média e alta complexidade, foram elaborados
parametros calculados a partir da média de um grupo de municipios, denominado “grupo de

municipios de referéncia”.

2.1.4.3 Grupo de municipios de referéncia para os parametros de acesso a atencdo de média a

alta complexidade

Grupo formado por municipios que dispdem de uma estrutura de sistema de salde
mais completa, de forma a evitar o viés dos baixos resultados dos indicadores devido a
deficiéncia de oferta de servigos. Os critérios utilizados para a sele¢éo deste grupo foram:
e Populagédo > 50 mil habitantes.
e Indice socioecondmico > 0,45.
e Proporcao de dbitos de causa desconhecida < 15%.
e Cobertura de 50% ou mais da populacdo por equipes da aten¢do basica.
e Produgdo de procedimentos ambulatoriais de MAC > n° de procedimentos
para a populagéo residente.
e N° de internagdes SUS de MAC e obstétricas > n° de internacdes para a
populacgéo residente.
e Capacidade de realizar 0,08 internacdo hab/ano, ou mais, para a populagéo

residente sem plano privado de salde.
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e Capacidade de realizar 0,04 internacdo hab/ano, ou mais, para toda sua
populacéo.
e Mortalidade infantil <17 por mil nascidos vivos.

Para o célculo dos resultados dos indicadores de acesso de média e alta complexidade
dos municipios de referéncia, foram padronizados como denominador: o total da populagéo
sem plano privado de saude; e como numerador: 0 numero de procedimentos realizados para a
populacéo residente. Este calculo permite verificar o que, de fato, foi ofertado aos usuéarios do

SUS do municipio.

2.1.4.4 Pontuacdo utilizada no célculo do IDSUS

A pontuacgdo ou nota é uma proporc¢do do resultado em relagdo ao parametro, ou seja,
ela é igual ao resultado do indicador em cada municipio dividido por seu respectivo
parametro. Esse quociente forma uma nota de 0 a 10 para cada indicador simples em relacdo a
distancia entre a situacdo atual e a desejada. As notas, obtidas para cada indicador simples por
meio da PCA, resultam em indices de acesso e qualidade nos diferentes niveis de atencdo e no
IDUS.

Vale destacar que a nota do desempenho do SUS nos estados, regides e na Unido foi
obtida a partir do célculo da média ponderada, utilizando o resultado da nota do IDSUS dos
municipios, ponderado pela respectiva populacdo, conforme detalhado na formula:

Somatdria do percentual (%) da populacdo de cada municipio em relacdo a populacao
considerada (estado, regido ou pais) x IDSUS do municipio.

Onde:

e % da populacdo considerada para os estados: (pop. de cada
municipio)/(pop. do estado);

e % da populacdo considerada para as regides: (pop. de cada
municipio)/(pop. da regido);

e % da populagéo considerada para o pais: (pop. de cada municipio)/(pop.
brasileira).
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Em resumo, a cada um dos indicadores é atribuida uma nota que varia de 0 a 10,
baseada em parametros (absolutos) esperados para cada um deles atribuidos pelos técnicos do
Ministério da Salde. A nota representa a proporcdo do resultado do municipio, estado ou
regi&o em relacdo ao parametro.®> Mas cada indicador tem um valor diferente na estrutura de
ponderagdo do IDSUS, com base em resultados decorrentes da aplicacdo de Analise de
Componentes Principais (APC), de modo que, de forma agregada, os indicadores de cobertura
do SUS tém um peso de 71,25%, enquanto que aos indicadores de efetividade do SUS ¢é
atribuido um peso de 28,75%.

A cada um dos 24 indicadores, também é atribuido um peso a partir da aplicacdo da
técnica estatistica de APC. Os indicadores podem ser desagregados também em sub-
indicadores de acesso e efetividade por niveis de complexidade da atencédo a salde.

Dado que os municipios ndo sdo homogéneos em relacdo a suas caracteristicas
demograficas, como tamanho da populacdo e composicdo etaria da mesma por género e idade,
aplicou-se ao célculo de cada indicador individual por municipio uma padronizacdo indireta
por faixa etaria e sexo, que elimina a influéncia das diferencas populacionais de faixas etarias
e sexos existentes entre 0s municipios. Também foi aplicado o Bayes empirico, que elimina a
grande variacdo eventualmente derivada de indicadores em pequenas populagdes, como uma

morte infantil entre dez nascidos vivos em determinado municipio.

2.1.5 A comparabilidade do indicador entre municipios

Dadas as caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas dos municipios, os valores
do IDSUS nédo podem ser comparados entre todos os municipios. A metodologia utilizada
prop0s sua desagregacdo em grupos homogéneos de municipios, baseados em 12 variaveis de
contexto, utilizadas para a definicdo de seis grupos homogéneos. Essas varidveis sdo
agregadas em trés indices que refletem especificidades e diferencas socioeconémicas (indice
de Desenvolvimento Socioecondmico - IDS), perfil de morbimortalidade (indice de
Condic¢es de Saude - ICS) e suficiéncia da estrutura do sistema de saide com base no nivel
de complexidade da atencdo (indice de Estrutura do Sistema de Salde do Municipio -

IESSM). Na construgdo dos grupos homogéneos, foram utilizadas as técnicas estatisticas de

15 Iss0 faz com que as variaveis do indice sejam calculadas de forma diferente das variaveis do IDH, por exemplo, onde os
valores maximos representam a melhor posicdo alcancada nesta variavel por um determinado pais.
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ACP e de clusters K-means. Esta ultima permite calcular a similaridade dos municipios em

relacdo ao seu valor médio para os 12 indicadores.

2.2 Resultados encontrados

Os resultados mostram uma realidade em certo sentido esperada e se referem aos
indicadores mais recentes, coletados entre os anos 2008 e 2010. O Brasil possui um IDSUS
equivalente a 5,47. Este resultado reflete as dificuldades recentes que o pais tem demonstrado
em aumentar a cobertura de estratégias como a de salde da familia e a baixa densidade
tecnoldgica do setor, que aparentemente tem alta valoracdo na ponderacdo do indice. A
Regiéo Sul teve pontuacgéo de 6,12, seqguida do Sudeste (5,56), Nordeste (5,28), Centro-Oeste
(5,26) e Norte (4,67). Como era de se esperar, 0s estados da Regido Sul possuem indices mais
altos — Santa Catarina (6,29), Parana (6,23) e Rio Grande do Sul (5,90). Em seguida, vém
Minas Gerais (5,87) e Espirito Santo (5,79). As menores pontuagdes sdo do Rio de Janeiro
(4,58), Rondbnia (4,49) e Paré (4,17).

No que se referem aos municipios, as maiores notas em cada um dos seis Grupos
Homogéneos foram: 7,08 para Vitoria (ES) no grupo 1; 8,22 para Barueri (SP) no grupo 2;
8,18 para Rosana (SP) no grupo 3; 7,31 para Turmalina (MG) no grupo 4; 8,38 para Arco-Iiris
(SP) no grupo 5; e 7,76 para Fernandes Pinheiro (PR) no grupo 6 (9).

A figura abaixo mostra a classificacdo dos estados e dos municipios das capitais no
desempenho do IDSUS.
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Figura 1: Desempenho do SUS no territorio brasileiro
IDSUS 2010: as notas do SUS que atende os residentes de cada municipio brasileiro

Fonte: (GMA/Demas/SE/MS |
O mapa da figura 1 mostra o Indice de Acesso & Atengdo Basica em cada municipio
brasileiro, resultante dos indicadores “Cobertura populacional estimada pelas equipes bésicas
de satide”, “Proporgio de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal” e do Indice
de Atencdo a Saude Bucal.

Pode-se ver a predominancia da cor azul (nota 8 ou mais) nas regides Sul, Sudeste,
Centro-Oeste e Nordeste, contrastando a Regido Norte, onde ha maior heterogeneidade das
cores (notas). Observou-se também a existéncia de municipios com baixo indice de Acesso a
Atencdo Basica, mostradas pelas cores laranja e vermelha (notas de 4 a 4,99 e menor que 4,

respectivamente).
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3 O DITO E O NAO DITO DAS AVALIACOES DE DESEMPENHO DO SISTEMA
DE SAUDE (IDSS E IDSUS)

A questdo sobre “como funciona” uma dada politica, programa ou servico, em geral
tem objetivos pragmaticos ligados a governanca dos sistemas. A obsessdo contemporanea em
avaliar insere-se nesta tendéncia. Utilizam metodologias originarias da epidemiologia, da
estatistica, da sociologia funcionalista ou pensamento sistémico para julgar programas e, até
mesmo, a pertinéncia de determinadas politicas publicas.

Em curso ministrado em 1978, Michel Foucault (2008) apontou essa pratica social
como uma das caracteristicas centrais do entdo nascente neoliberalismo, ja que, com base em
avaliacdo de resultados concretos sem considerar fatores intervenientes no processo de
producdo do contexto avaliado, essas investigaces serviriam como municdo ideoldgica para
desconstrucéo das politicas publicas e para justificar, com argumentos “objetivos”, o retorno
ao mercado e a consolidacdo do denominado “Estado minimo” preconizado por esta corrente
politica.

Outros autores, ao contrario, tém apontado que essa compreensdo interna sobre o
funcionamento de servicos, programas e sistemas constroi conhecimentos com a possibilidade
de, pela forca do acumulo de evidéncias empiricas, contribuir para o aperfeicoamento
paulatino das politicas publicas (HARTZ, 1999). Para Campos (2010), tanto Foucault quanto
aqueles que buscam compreender como funciona tal ou qual politica tém razéo.

Dessa maneira, este capitulo apresenta produtos dessa observagdo em uma primeira
subsecdo, a partir da analise de como as politicas de qualificacdo do setor saude funcionam no
Brasil, também trazendo para o interior dessa discussdo as avaliacbes de desempenho dos
subsistemas publico e privado do pais. Vale dizer que os pontos de encontro, embora poucos,
existem; ja os pontos de divergéncia sdo muitos, mas também s&o esperados, dada a natureza
dos indices e os objetivos dispares dos dois programas de qualificacdo tratados nesta pesquisa.

O fato é que se percebeu, durante a analise dos dois programas de qualificacdo
envolvidos (IDSS e IDSUS), que os mesmos ilustram a tendéncia de mudanga, na qual os
mecanismos de accountability estdo fazendo parte cada vez mais da gestdo da salde.
Contudo, notou-se também que ndo houve uma discussdo mais estreita entre 0 MS e a ANS

para elaboracdo das politicas de qualificacdo do setor saude. Essa falta de integracdo fica clara
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diante da andlise tanto da cartela de indicadores quanto da andlise dos resultados dos
programas em questao.

Para ilustrar a constatacdo de que as avaliacdes de desempenho que foram trabalhadas
ndo refletem a sorte de imbricamentos existentes entre o publico e o privado da saude
descreveu-se ainda neste capitulo os principais pontos de debate do mix publico-privado que
deveriam ter sido mais bem considerados, tanto para elaboracdo das politicas de qualificagdo

do sistema de salude nacional, quanto na andlise dos resultados produzidos por elas.

3.1 Analisando o IDSS e 0 IDSUS

O processo de construgdo do IDSUS e do IDSS foi analisado nesta dissertagdo a partir
dos seguintes aspectos: a) selecdo das varidveis; b) ponderadores; ¢) grupos homogéneos
(IDSUS), d) periodicidade; e e) interpretacdo dos dados. Faz-se necessario dizer que 0S
apontamentos que se seguem sdo mais de carater geral e ndo se aterdo a nuance

epidemioldgica, nem tampouco estatistica.

a) Selecdo das variaveis

Com relacéo a selecdo das variaveis, pode se afirmar que os indicadores de acesso, no
caso do IDSUS, parecem dar um peso exagerado as variaveis associadas a média e alta
complexidade e um peso menor as variaveis de atencdo basica. Isto introduz um viés que
consagra uma visdo que nao da suficiente valor aos temas de atencéo basica e as estratégias de
promocao e prevencao.

Todavia, em relacdo ao IDSS, podemos perceber que ha a tendéncia de se privilegiar
os indicadores relativos as ag0es tanto de promocdo quanto de prevengdo na dimensdo da
atencdo a salde, haja visto o peso dos indicadores que compdem esta dimensdo (como
registrado no capitulo 1 desta dissertacdo) e tambeém que nos dltimos anos foi introduzido no
sistema de avaliacdo de desempenho das operadoras um mecanismo de bonificagdo para as
operadoras que se predispdem a trabalhar sob a otica da prevencdo de doengas e promogdo a

saude.
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Em relagdo aos indicadores de acesso do IDSUS, é possivel afirmar que estes ndo
refletem os desafios epidemioldgicos da proxima década, especialmente no que se refere a
cobertura de doencas cronicas ndo-transmissiveis. O processo de envelhecimento da
populacéo brasileira faz com que as estratégias de atencdo basica tenham que estar voltadas
para a promogdo e prevencdo de doengas cronicas e seus fatores de risco. Portanto,
indicadores associados ao acompanhamento e monitoramento de casos de diabetes,
hipertensdo e obesidade deveriam estar incluidos nas variaveis que monitoram a cobertura da
atencdo basica, e ndo estdo.

J& os indicadores de efetividade também ndo refletem os novos desafios
epidemioldgicos. Por exemplo, faltam indicadores como a propor¢do de mortes ou internacfes
por diabetes em relacdo ao nimero de diabéticos acompanhados pelos servicos de atencédo
basica, ou de numero de acidentes cardiovasculares como porcentagem das pessoas
registradas com hipertensdo arterial nos servicos de atencdo bésica. Estes sdo importantes
tragadores para acompanhar a efetividade de satde de um pais, como o Brasil, onde mais de
70% da carga de doenca se associa ao peso de doencas cronicas.

As transformacdes historicas e sociais que a sociedade brasileira vem atravessando
tém repercutido na producdo e distribuicdo dos problemas de satde. Nas Gltimas décadas, 0
Brasil vem apresentando um novo perfil epidemiolégico, bem mais complexo do que aquele
esperado pelos autores da teoria da “transicdo epidemioldgica”,'® segundo a qual a evolucéo
da sociedade seria acompanhada da reducdo da morbi-mortalidade por doencas infecciosas,
passando a haver predominio das doencas crénico-degenerativas e de causas externas.
Contudo o IDSS, mais experiente que o IDSUS na fungédo de avaliar, inclui na sua cartela de
indicadores na dimensdo Atencdo a Saude, indicadores inerentes ao acompanhamento das
doencas crbnicas ndo transmissiveis.

No que se refere aos indicadores mais tradicionais, 0 numero de consultas anuais a
criangas menores de um ano (atualmente se fala em 1.000 dias de acompanhamento) é outro
indicador que, ainda que esteja disponivel nas bases de dados do SUS, ou seja, reflete uma
prioridade para o sistema de saude brasileiro na luta contra a mortalidade infantil, ndo se

reflete nos indicadores selecionados, tanto pelo IDSS quanto pelo IDUS.

80 conceito de “transigio epidemioldgica” refere-se as modificagdes, a longo prazo, dos padrdes de morbidade, invalidez e
morte que caracterizam uma populagéo e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformacdes demogréficas,
sociais e econdmicas. Na populagdo brasileira, 0 processo engloba trés mudangas basicas: 1) substituigdo, entre as primeiras
causas de morte, das doencas transmissiveis (doencas infecciosas) por doengas ndo-transmissiveis; 2) deslocamento da maior
carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens (mortalidade infantil) aos grupos mais idosos; e 3) transformacéo de uma
situacdo em que predomina a mortalidade para outra em que a morbidade (doengas cronicas) é dominante.


http://www.medicinageriatrica.com.br/2012/12/17/doencas-no-brasil-novo-perfil-epidemiologico/
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Os indicadores de acesso, no caso do IDSUS, também néo refletem outra importante
questdo que leva ao abandono dos tratamentos, como a percentagem de consultas com
prescricdo onde o individuo recebe efetivamente o medicamento atraves do SUS. Em
referéncia a esta informacéo, pode-se constatar que a auséncia de indicadores que avaliem o
nivel de abandono de tratamento se amplifica em gravidade ao se considerar que doencgas de
suma importancia epidemioldgica sdo tratadas, tais como tuberculose, hanseniase e Aids, no
SUS prioritariamente.

Ademais, os indicadores de acesso ndo incorporam a associacdo ao tema de regulacao
do cuidado, referéncia e contrarreferéncia, deixando de retratar um aspecto de extrema
relevancia para melhorar os processos de acesso e cobertura, com eficiéncia e racionalidade
no uso dos recursos. Por exemplo, a porcentagem de internacdes, consultas especializadas e
cirurgias ambulatoriais realizadas com referéncia conhecida deveria ser utilizada como
indicador de organizagéo do cuidado. No entanto, deu-se preferéncia a avaliar 0s processos de
internacdo para ndo-residentes, o que nédo reflete necessariamente cuidados prestados com
base em referéncias documentadas de outras regides.

Cumpre assinalar que o IDSS também néo possui indicadores na dimensdo da atencédo
a saude que possam refletir com clareza a integralidade do cuidado no sentido de perceber
como e com que dificuldade o beneficiario transita pelo servigos/sistema. Entretanto na
dimensdo da estrutura e operacdo, a ANS procura medir através dos indicadores que
constituem o IDEO as dificuldades dada pelo acesso.

Cabe reconhecer que a ANS muito avangou nesse sentido, apds a publicacdo da
Resolucdo Normativa n® 259, publicada em junho de 2011. A partir dessa norma, as
operadoras de planos de saude deverao garantir aos consumidores o atendimento as consultas,
exames e cirurgias nos prazos maximos definidos pela ANS, que véao de trés a 21 dias,
dependendo do procedimento, contados da sua solicitacdo junto a operadora.

A norma também tem por objetivo garantir que o beneficiario tenha acesso oportuno a
tudo o que contratou, além de estimular as operadoras de planos de salde a promover o
credenciamento de prestadores de servicos nos municipios que fazem parte de sua area de
cobertura. A resolucdo determina que a operadora oferega pelo menos um servigo ou
profissional em cada area contratada, mas ndo garante que a alternativa seja a de escolha do
beneficiario.

A respeito do IDSUS no tocante aos indicadores de efetividade, afirma-se que este ndo
reflete a situacdo dos municipios de maior complexidade, deixando pouca possibilidade para

avaliar os municipios de menor populacdo ou inseridos em regides preponderantemente
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rurais. Estas consideragbes mostram cada vez mais a dificuldade (e até mesmo a
impossibilidade) de comparar, com as mesmas Vvariaveis, municipios com diferentes
realidades socioecondmicas, demograficas e epidemiologicas.

Outro comentario importante a respeito do SUS se refere aos denominadores
populacionais das varidveis. Alguns municipios brasileiros dettm uma alta porcentagem de
pessoas com acesso a planos privados de salde, o que faz com que essas popula¢fes ndo
necessariamente utilizem os servicos do SUS para atividades de atencdo bésica e media
complexidade, ainda que possam utiliza-los para alguns procedimentos de alta complexidade.
Portanto, um exercicio interessante seria retirar, da populacdo de cada municipio ou estado,
aquela que tem acesso aos planos de saude e refazer os indicadores, o que poderia sugerir

resultados diferentes.

b) Ponderadores

Na mesma linha dos apontamentos anteriores, em relacdo ao peso atribuido aos
indicadores, parece ser excessivo para a média e alta complexidade (70%) em relagdo a
atencdo bésica (30%), no que diz respeito a dimensdo Acesso do IDSUS, e ainda pior em
relacdo a dimensdo Efetividade, onde o peso dos indicadores de média e alta complexidade
alcanca quase 80%, relegando a atencdo béasica apenas 20%.

Quanto ao IDSS, como ja visto anteriormente a dimensdo Atencdo a salde tem um
peso majoritario frente as outras dimensdes que compdem o indice.

Esta claro, dessa maneira, que uma das grandes deficiéncias do sistema de salde
brasileiro publico se encontra no ainda baixo acesso a atencdo bésica, sobretudo no acesso as
praticas preventivas e de promogdo. Tal afirmacdo fica evidente nas entrelinhas do processo
de selecdo dos indicadores que compdem a cartela de indicadores (IDSUS), em que a
relevancia da questdo da prevencao de doencas e promocao a saude parece insignificante.

Por outro lado, ndo fica claro na documentacdo metodologica divulgada pelo
Ministério da Saude em relacdo ao IDSUS, como a técnica de Analise de Componentes
Principais (APC) foi utilizada. Em geral, indices sintéticos devem se suprir de variaveis que
sdo correlacionadas no mesmo sentido, mas 0s pesos das variaveis ndo necessariamente
devem ser atribuidos as variaveis que tém maiores correlagdes. Supde-se que 0s pesos devam

ter base em evidéncia associada aos indicadores que tém maiores dificuldades de serem
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cumpridos ou estdo mais bem correlacionados com a melhoria dos indicadores de salide da
populacdo. Mas isso ndo esta explicado na documentacao.

Ainda concernente ao IDSUS, outro tema importante no que diz respeito a ponderacao
¢ se caberia utilizar uma mesma estrutura de ponderacdo para todos os municipios. Nos
municipios de menor porte, a atencdo basica terd peso quase absoluto na estrutura de
ponderacdo, e com isso ndo caberia utilizar as estruturas de ponderacgdo gerais propostas pelo
indicador. Isto também se refere as variaveis, dado que outras varidveis de acesso, como a
cobertura de combate vetorial para doencgas transmissiveis, por exemplo, no caso dos

municipios de pequeno porte da Amazonia, deveriam ser consideradas.

¢) Grupos homogéneos do IDSUS

A analise que gerou a existéncia de grupos homogéneos considerou somente variaveis
de contexto para criar 0s grupos de municipios. No entanto, as diferencas de contexto também
influenciam nas varidveis e nos pesos que deveriam ser utilizados para medir os temas de
acesso e efetividade do cuidado, dado que a propria mensuracdo do desempenho dos sistemas
de saude deve ser diferente, segundo as caracteristicas dos municipios.

Portanto, ao se dividir os municipios em grupos homogéneos, deveria se ter um
conjunto de variaveis distintas para cada grupo, o que impediria, ao fim, de haver uma analise
dos municipios em bases semelhantes, com as mesmas variaveis € com um mesmo critério de

ponderacao como ocorre em um indicador sintético comparavel para todos os municipios.

d) Periodicidade

Segundo o Ministério da Saude, o IDSUS seria calculado de trés em trés anos. No
entanto, os indicadores que o compdem nado estdo todos disponiveis de trés em trés anos ou
apresentam defasagens que ndo permitem alinha-los para um mesmo ano. A documentagédo do
indicador divulgada pelo Ministério da Satde ndo € clara quanto a este ponto, mas ao que
parece existe uma mistura de indicadores que vdo de 2008 a 2011 para o estabelecimento do

IDSUS 2012. Neste sentido, alguns dados relacionados a indicadores municipais se referem
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h& quatro anos atrds, quando boa parte dos prefeitos atuais ainda ndo tinha iniciado seus
governos.

Ja o IDSS ¢é uma avaliagdo anual e retroativa, isto €, os resultados atualmente
apresentados sdo relativos a avaliacdo do ano de 2011. Foram avaliadas todas as operadoras
com registro ativo na ANS que operaram planos de salde nos 12 meses de 2011. Os
resultados séo disponibilizados no site da ANS para consulta do beneficiério, que pode se
fazer valer dessas informacGes em qualquer lugar na hora de optar contratar ou mudar de
operadora de plano de saude.

Esta possibilidade de transparéncia de divulgacdo dos resultados configura um avanco
e pode servir para estimular a concorréncia do setor privado. Além do mais, vai ao encontro

do movimento de democratizacdo da saude.

e) Interpretagéo dos dados

Dadas as reais diferencas nos niveis de complexidade dos sistemas de saide existentes
nos municipios, é impossivel para alguns pesquisadores, como Medici (2012), ter um
indicador sintético Unico que possa medir o desenvolvimento dos sistemas de salde nos
municipios brasileiros. Neste contexto, a interpretacdo dos dados do IDSUS se torna dificil e
complexa, inviabilizando uma comparabilidade real dos indicadores. Desta maneira, 0 mais
importante na analise desses indicadores seria a observacao da tendéncia de seu resultados.

Por exemplo, um municipio como Alta Floresta, no Amazonas, pode ter feito um
excelente trabalho na reducdo dos casos de doencas transmissiveis por vetores, que
representavam 70% da carga de enfermidade da regido. No entanto, ndo conseguiu internar
pacientes de alta complexidade nas instalacdes existentes, dado que o nivel de densidade
tecnoldgica dos servigos ndo permitiu. O primeiro caso ndo seria registrado como positivo no
IDSUS, mas o segundo seria registrado como negativo, rebaixando o indice de um municipio
que afinal conseguiu um tento altamente importante frente a seu quadro epidemiolégico.

indices sintéticos tém sido utilizados em distintos contextos internacionais como
forma de abordar o tema da multidimensionalidade associada a determinado problema ou
setor. Um primeiro esforco nesta linha foi o indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
desenvolvido e utilizado pelo Programa das Nag6es Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),

sob inspiracdo do Prémio Nobel em Economia Amartia Sen, que desenvolveu a familia dos
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indices de caréncia relativa. Varios outros indices sintéticos foram produzidos a partir de
entdo: o indice de pobreza multidimensional (IPM), o indice de pobreza humana para paises
em desenvolvimento (IPH-1) e o indice de pobreza humana para paises selecionados da
OECD (IPH-2), somente para ficar no universo do PNUD.

Para Medici (2012), wuma segunda abordagem para representar a
multidimensionalidade parte do pressuposto de que ndo existe um modelo Unico para atribuir
pesos as variaveis que explicam determinado problema em distintas regiGes, mesmo quando
essas variaveis sejam as relevantes de serem observadas e acompanhadas. Neste contexto, em
cada municipio, estado ou regido, 0s pesos associados a essas variaveis poderiam ser
diferentes e, portanto, uma base Unica de ponderacdo nao se aplicaria, dado que estariam se
comparando alhos com bugalhos.

A opcao seria negar o uso de indices sintéticos e acompanhar um conjunto de variaveis
relevantes em cada regido, através de um dashboard ou painel de controle. Em muitos casos,
por exemplo, algumas varidveis (intervenientes) novas deveriam ser incluidas, dado que
teriam mais poder explicativo das necessidades de saude da regido do que as existentes.

Um exemplo deste tipo de apresentacdo esta disponivel no Espaco Qualidade do site
da ANS, onde é possivel consultar as informagdes produzidas pelo IDSS através de um
dashboard.

Um outro exemplo do tipo de abordagem painel de controle € o conjunto de
indicadores acompanhados pelo PNUD que conformam os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM). Neste caso, o importante é que cada indicador é acompanhado de forma
independente, de acordo com metas absolutas e objetivas de alcance. Mas, em muitos paises,
outros indicadores associados aos ODM deveriam ser introduzidos, pois 0s préprios ODM
ndo sdo 0s objetivos mais relevantes para todos 0s paises.

Para exemplificar, nos ODM da América Latina, temas como a mortalidade infantil
passam progressivamente a ter menos importancia do que a mortalidade precoce por doencas
cronicas, e a desnutricdo infantil progressivamente da lugar a obesidade infantil.

Outra questdo fundamental é o fato de que os indicadores ndo sdo apresentados (ou
ponderados) de acordo com seus respectivos periodos de referencia. Existem nesse campo
opinides, como a do proprio Medici (2012), de que o fato de haver distintas fontes de
informacdo estatistica, provenientes de varios 6rgdos publicos federais (DATASUS, MDS,
IBGE, etc.), pode influenciar na interpretacdo dos resultados, principalmente porque o IDSUS
foi construido com dados provenientes dos anos de 2008 a 2011. Sendo assim, ndo expressam

a mesma temporalidade.
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Ja 0 IDSS ndo apresenta esse problema: embora as bases de dados sejam distintas, elas
refletem uma mesma temporalidade.

Quando ao IDSUS, pode-se salientar ainda que determinadas politicas de saude podem
ter mudancas que se refletem no curto prazo. A cobertura dos programas de atengdo basica em
um municipio, por exemplo, poderia aumentar quatro vezes de um ano para o outro se existe
assisténcia técnica adequada, vontade politica e recursos para contratar pessoal. Portanto, um
indicador defasado e misturado com indicadores de diferentes anos pode refletir uma situacéo
que ndo é exatamente aquela em que se encontra o municipio, prejudicando a anélise
comparativa dos dados.

O IDSUS nédo reflete, em seu conjunto de varidveis, nenhum indicador de esforco, ou
seja, qual a velocidade de mudanca no progresso de um dado indicador nos ultimos anos? Isto
poderia garantir que o municipio esta efetivamente estabelecendo uma relacdo de progresso
na busca de desenvolvimento de seu sistema de salde, o que seria um fator de incentivo na
classificacdo. Na medida em que isso ndo é feito, municipios que realizaram um grande
esforco, mas partem de patamares muito baixos na performance dos indicadores, ndo veem
refletidos seus esforcos no IDSUS, o que transmite certo sentimento de injustica.

Desta maneira, como ja mencionado, o IDSUS nédo tratou diferencialmente os
resultados do SUS em municipios com maior ou menor cobertura dos sistemas de salde
suplementar, o que deveria ser considerado, dado que a populacdo que tem plano de salde,
ainda que tenha direitos de ser coberta pelo SUS, somente o utiliza em raras circunstancias,
fazendo com que a avaliacdo do IDSUS se concentre num universo menor da populagédo
daqueles municipios.

O mesmo se diz em referéncia ao IDSS, que apesar de considerar a concentracdo das
operadoras principalmente nas regides Sudeste/Sul e grandes capitais, no seu processo de
avaliacdo nao oferece uma critica tdo clara a esse respeito no seu relatério de desempenho
anual das operadoras disponivel no site da ANS.

Acredita-se que o esforco de desenvolver indicadores de qualidade dos servigcos de
salde no pais é valido, mas verificou-se, diante das criticas realizadas por Noronha (2012),
Medici (2012), CEBES (2012), que o indice ndo estava suficientemente maduro para ser
utilizado e divulgado como foi, e que, no caso particular do Rio de Janeiro, ele ndo reflete os
esforcos de melhoria ocorridos nos ultimos anos.

Os autores supracitados se dizem em principio favoravel a elaboragdo de indices
sintéticos desse tipo, que reinem em um sO numero diferentes indicadores com pesos

diferentes, mas estes tém de ser trabalhados com maior cautela. No entanto, existem aqueles
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que acreditam, como Schwartzman (2012), que mesmo nos melhores casos, estes indicadores
sintéticos sdo de dificil interpretagdo, e escondem mais do que revelam.
Sobre o indice, afirma Medici (2012, p. 2):

Né&o sou contra a existéncia de indicadores sintéticos e acho que os mesmos podem e devem
ser utilizados para alinhar objetivos, medir resultados, estabelecer incentivos ou distribuir
recursos. Mas para tal, o processo de construgdo destes indicadores sintéticos deve passar por
um ciclo longo de testes, pilotos de implementagao, substituicéo e teste de novas variaveis e,
assim mesmo, marcando as diferencas entre a tipologia de contextos de salde existentes no
interior do pais, até que se prove (ou ndo) sua viabilidade e adequagdo técnica. Em muitos
contextos, indicadores sintéticos ndo sdo a melhor opcéo.

Outra constatagdo feita a partir da analise dos indices de desempenho dos dois
subsistemas de salde brasileiro é que, em se tratando de avaliar assisténcia a saude, o IDSS,
talvez devido aos oito anos de existéncia e as nove avaliacbes anuais que ja ocorreram,
encontra-se muito a frente do IDSUS em termos de abrangéncia e especificidade. Observou-se
ainda, no indice da ANS, uma proposta mais madura e objetiva no sentido de focar, através
dos seus indicadores, no desafio de qualificar a atencdo a satde no setor privado.

Outro ponto relevante verificado € que muitos dos problemas de salde deveriam ser
avaliados através do desempenho de politicas de outros setores, como: transporte (para
melhorar 0 acesso), saneamento e alimentacdo (para melhorar o quadro de higiene e nutricdo),
trabalho (reduzindo o risco de acidentes e doencgas profissionais), meio ambiente (para reduzir
os efeitos da contaminacdo sobre a salde dos individuos) e controle de fatores de risco
externos (criminalidade, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo e outros). Alguns indicadores
dessa natureza deveriam ser considerados para avaliar os niveis de salde nos espagos urbanos,
seja no contexto, seja na capacidade do municipio de gerenciar politicas intersetoriais que
afetam o desempenho do setor saude.

Esse tipo de dtica de avaliacdo poderia contribuir para a producdo social da salde,
proposta fim comum aos dois 6érgdos responsaveis pelo IDSS e IDSUS, respectivamente,
Ministério da Satde e ANS.

Em relacdo a essa questdo a ANS aposta na bonificacdo das acbes de promocao a
salde para fomentar esse tipo de olhar mais amplo da saude.

O fato é que, apesar de o pais possuir uma Constituicdo que contempla a saide como
uma questdo mais ampla, isto ndo é percebido na cartela de indicadores de nenhum dos
indices que existem atualmente para monitorar o sistema de salde brasileiro (IDSS e IDSUS).

Tal constatacéo reflete uma grande distor¢do. Fica a ddvida: se 0 que se quer ¢ avaliar

0 desempenho dos servicos de salde (assisténcia a saude) ou o0 que se deseja, consonante com
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0 sonho da Reforma Sanitéria, é a legitimacdo do Estado em fazer valer o direito
constitucional de se ter acesso a saude de verdade?

Muitas sdo as questdes levantadas segundo a analise efetuada por este estudo acerca
dos indices de desempenho do MS e da ANS. Para além das que ja foram aqui mencionadas, é
preciso discorrer por uma questdo delicada, mas de suma importancia: o que nao foi dito por
essas avaliagOes, 0 que ficou subentendido nas preliminares das politicas de qualificacdo dos
dois 6rgéos acima citados.

Para comecar, os dois indices de desempenho foram elaborados por dois 6rgdos
publicos, voltados, portanto para o interesse publico a priori. Logo, seria l6gico esperar que
tanto o programa de qualificacdo de operadoras da ANS quanto o programa de qualificagdo
do SUS do MS tivessem, no amago de suas propostas, a valéncia de fazer cumprir o direito a
salde dada pela Carta Magma. O que se percebeu é que ambas as propostas passam ao largo
de objetivo primeiro da organizacdo do sistema de salude brasileiro e também deixam a
desejar frente aos principios do SUS, segundo Ocké-Reis (2012).

Na verdade, embora o IDSUS tenha tido como referéncia o proprio IDSS e este tenha
se calcado em algumas ideias do PRO-ADESS, que por sua vez também serviu de
correspondéncia para o IDSUS, também alguns indicadores — alguns poucos, na verdade —
sdo comuns aos dois instrumentos de avaliagdo e traduzem objetivos epidemioldgicos do MS.
Trata-se de avaliagOes dispares isoladas, e mesmo quando seus resultados sdo analisados em
conjunto, como foi a proposta desta dissertacdo, eles ndo refletem uma analise préxima da
realidade do sistema de saude como um todo. Dessa forma, partindo da premissa de que toda
avaliacdo é parcial, fica dificil considerar os resultados dessas avaliagfes para se verificar a
performance do sistema de salde brasileiro.

Entretanto, é importante frisar que esses indices ndo foram elaborados com o objetivo
de avaliar o sistema como todo. Contudo, considerando a elaboracdo individualizada das
politicas de qualificacdo dos subsistemas de saude, nem o resultado das partes oferece
subsidios para se pensar a satide como um conjunto.

A constatacdo de que ndo ha, no momento, um processo de avaliacdo da salude em
curso que contemple a dualidade do sistema de salde nacional preocupa, sobretudo frente a
crise econdmica mundial que nos assola atualmente. Dito isso, € mais do que necessario que
nossa politica de qualificacido para o setor saude seja calcada no interesse publico e na ideia

de que a satde € um componente fundamental para o desenvolvimento nacional.
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Fica aqui o reclame e urge, sim, a necessidade de avaliarmos com foco na qualificagéo
do setor saude. No entanto, esta avaliacdo deve-se dar a partir do entendimento de que o
sistema de saude é hibrido, interligado e muitas vezes concorrente.

Ao longo desta pesquisa, observou-se que as politicas de qualificacdo nacional ndo
tomam como base, para suas elaboracdes, as imbricacdes da relacdo publico-privado e suas
implicacdes para o setor salde. Ademais, 0 que se percebe é que esses imbricamentos que
caracterizam o mix do sistema de salde nacional precisam ser considerados sempre que se
avaliar o setor saude.

Sendo assim, afirma-se que uma das caracteristicas do mix publico-privado no sistema
de salde brasileiro é em relacdo a prestacéo de servi¢os. O SUS produz servi¢os em unidades
de saude, incluindo hospitais publicos e privados complementares (que podem ser
conveniados e contratados). E nos casos em que o0s servicos de salide ndo sdo producio
propria de servicos estatais que ocorre, segundo Santos (2009), a primeira forma de
imbricamento publico-privado no campo da prestacdo dos servicos. Nesta, a compra e a venda

de servicos de saude se ddo entre o poder publico e os prestadores privados.

Um dos aspectos da imbricacdo entre o sistema publico e o privado, expresso na interpene-
tracdo das redes prestadoras de servigo, é a dependéncia do sistema publico em relagdo a rede
privada prestadora de servigos. Ao longo das duas Ultimas décadas, tem ocorrido a ampliagéo
da rede publica, principalmente na area ambulatorial, que tanto aponta para o esforco da
universalizagdo da assisténcia a partir da garantia de acesso a atencdo primaria e de reverséo
do modelo assistencial centrado no atendimento hospitalar, quanto se relaciona ao
aprofundamento do processo de descentralizacdo, gerando maior pressdo sobre 0s governos
locais. (MENICUCCI, 2010, p. 25).

Os seguros privados de satde — conhecidos por setor suplementar — fornecem servicos
de saude produzidos por hospitais, clinicas e laboratorios privados que sdo ou contratados, ou
credenciados, ou ressarcidos por operadoras privadas de seguros que a eles orientam sua
clientela. A maior parte dos prestadores privados dessas operadoras S0 0S mesmos que
vendem servicos ao poder publico (SUS). Nesta superposicdo de demandas aos mesmos
prestadores privados reside, ainda para Santos (2009), uma segunda forma de imbricamento
publico-privado no campo da prestacdo dos servicos.

Desse modo, consonante com Matos, Rocha & Kornis (2012), ha uma significativa
parcela de estabelecimentos que fazem parte tanto da rede SUS quanto da rede de servicos da
saude suplementar, configurando duplicidades de prestacédo de servigos de saude.

O fato de o sistema de saude ser ndo apenas dual, mas alicergar-se, em grande parte, sobre a
mesma rede de servigos privados, tem implica¢des para o funcionamento do SUS. Em fungdo
das diferencas de valores pagos aos prestadores, caso o0 estabelecimento tenha condi¢Bes
favoraveis no mercado que Ihe permitam prescindir do SUS, a sua opgao sera sempre vender
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servicos para os planos de salde, exceto nos procedimentos para 0s quais 0s valores pagos
pelo SUS sejam superiores. (MENICUCCI, 2010, p. 25).

Empresas e individuos, mediante pagamento privado direto (out-of-pocket) a
prestadores privados de servicos de salde, constituem outro grande segmento de consumo no
mercado, aqui residindo uma terceira forma de imbricamento publico-privado no campo da
prestacdo dos servicos. Vale lembrar que 0 uso dos servigos de salde pode ser feito por meio
do SUS (sem pagar no ato do consumo), por meio do seguro privado ou, ainda, desembolso
direto — isto €, pagando-se diretamente no momento em que o servico privado é usado.

A quarta imbricacdo da relacdo publico-privado na saude deriva também dos limites e
garantias de coberturas inscritas nos contratos de planos e seguros de saude. A quantificacdo
exata dos recursos despendidos pelo SUS para atender tudo aquilo que ndo é coberto pelos
planos de satde ndo poderia ser efetuada facilmente. Sdo incontaveis 0s casos e situacbes de
exclusdes de cobertura, restricdes de atendimento e limitagdes, sobretudo impostas a idosos e
portadores de patologias que precisam recorrer a rede de servi¢cos remunerados pelas
instituicGes publicas, mesmo sendo clientes de planos de saude.

A atual legislacdo promoveu a ampliacdo das coberturas, mas ainda assim as
exclusbes, especialmente aquelas cravadas nos contratos antigos (anteriores a Lei n°
9.656/98), impdem incontaveis situacdes de migracao de clientes de planos de salde para a
rede do SUS.

Uma das contas pagas pelo SUS refere-se ao atendimento dos usuarios idosos compelidos a
abandonar os planos de saide. Os contratos antigos contém esse abuso, pois quase nunca
fazem constar as faixas etarias nem os percentuais de aumento. Mesmo para 0s contratos
novos assinados de janeiro de 1999 a dezembro de 2003, antes de entrar em vigor o Estatuto
do Idoso, a regra prevé sete faixas etarias, sendo comum aumentos exorbitantes concentrados
nas Ultimas faixas, o que muitas vezes inviabiliza a permanéncia do idoso no plano. Apds o
Estatuto de Idoso, nos contratos assinados de 2004 em diante, foram padronizadas dez faixas
etarias para diluir a proibicdo de aumento de mensalidade acima dos 60 anos. Na prética,
houve antecipagdo dos reajustes. Antes concentrados principalmente nas faixas de 50-59 anos
e de 60 a 69, os aumentos passam a pesar no bolso ja nas faixas dos 44 e 48 anos e na faixa de
59 anos ou mais. Foi mantida a variacdo de 500% da primeira a Ultima faixa, o que é muito
elevado. Inviabilizados em arcar com os pagamentos, justamente no momento em os salarios
sdo reduzidos, geralmente oriundos de aposentadorias, 0s idosos sdo obrigados a abandonar 0s
planos e, quase sempre, recorrem ao SUS. (BAHIA, 2010, p. 35).

Mas € a vigéncia dos contratos antigos (cerca de 50% do universo) que é responsavel
por restricdes de toda ordem: limitacdo do periodo de internacdo (em que pese a farta
jurisprudéncia favoravel aos usuarios) e do nimero de exames; ndo-cobertura de doencas ja
instaladas (preexistentes, congénitas); exclusdo de doencas que venham a se instalar e sejam

dispendiosas, que requerem atendimento continuo (BAHIA, 2010).
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Cumpre assinalar que o setor publico € o Unico ou o principal responsavel pela
realizacdo de a¢des de promocao e prevencao da salde, vigilancias epidemioldgica e sanitéria,
formacgdo, capacitacdo e aperfeicoamento de recursos humanos em salde, além de
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, financiamento de laboratérios publicos e producgéo
de insumos e medicamentos.

Esse amplo campo de atuacdo pouco visivel revela que as conexdes entre o sistema
publico e privado védo além do atendimento de pacientes pelo SUS de procedimentos de alta
complexidade (confundidos com procedimentos de alto custo) negados ou nao cobertos pelos
planos de salde. Embora ofuscados, o transito livre e o uso compartilhado de insumos,
pacientes, profissionais de salde e equipamentos do SUS e da satde suplementar demonstram
que é incorreta a concep¢do da existéncia de dois sistemas inteiramente diferenciados: um
publico e outro privado (SANTOS, 2009). Na realidade, merecerem ser mais estudadas e
compreendidas as extensas interfaces entre o publico e o privado na satde no Brasil.

Além disso, seja por meio dos seguros privados ou pelo pagamento privado direto, €
possivel comprar, nos estabelecimentos publicos, servicos médico-hospitalares de média e
alta complexidade, o que geralmente ocorre naqueles com quadro de profissionais
referenciados, como os hospitais universitarios e de ensino, que realizam servi¢cos de saude
para o SUS.

Na razdo inversa do ressarcimento, mas ndo menos eloquente do ponto de vista das
distorgdes da relagdo publico-privado, estd essa “dupla porta” ou “fila-dupla” do SUS, o
atendimento a planos de salde nas unidades publicas, especialmente nos hospitais
universitarios (HU). No mesmo HU, problemas de saude semelhantes sdo diagnosticados e
tratados de formas distintas.

A diferenca, que deveria ser apenas na hotelaria, estende-se ao agendamento e a
resolutividade. Ao criar cidaddos de primeira e segunda linha, sem respaldo legal nem ético,
essa “dupla porta” impde a utilizacdo privada do equipamento publico, afasta esses hospitais
dos principios de universalidade e equidade, diretrizes constitucionais e da Lei Organica da
Saude. As Conferéncias Nacionais de Salude, por mais de uma vez, manifestaram-se contrarias
a essa pratica.

Segundo Santos (2009), esse arranjo se da porque, embora 0 SUS ndo permita o
financiamento privado de seus servigos, existe um vacuo na legislacdo que faz com que, na
pratica, a venda dos servicos para o setor privado possa se dar por intermédio de fundacgdes

criadas ou contratadas para gerenciar servi¢os desses hospitais, as quais ndo tém impedimento
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para vender servi¢os para o setor privado, e aqui reside uma quinta forma de imbricamento
publico-privado neste campo da prestacao.

A fonte de financiamento do SUS é publica e se da por meio de tributos. A do setor
privado pode se dar pelo desembolso direto e por meio de seguros privados, mas também
conta com recursos publicos, conformando, segundo Santos (2009), a sexta forma de
imbricamento publico-privado na realidade brasileira: pelas desoneracdes fiscais a prestadores
privados e consumidores de seus servicos; pelo gasto de 6rgdos publicos com prestadores
privados para a assisténcia a saude de seus trabalhadores e familiares; e pelo uso de servigos
do SUS por segurados com contrato para 0s servigos utilizados, quando ndo ocorre o
ressarcimento pelas operadoras ao sistema publico.

Essa sorte de imbricamentos do mix publico-privado, por si so, ja configura outra
grande preocupacao acerca dessas politicas em curso. E que sera melhor explorado em estudo

posterior.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A histéria de todas as sociedades que existem até hoje é a historia da
luta de classes.
(MARX, 2004, p. 21).

Esta dissertacdo descreveu os indices de desempenho que medem atualmente a
qualidade do sistema publico e do segmento suplementar, demonstrando a oportunidade de
que sejam tratados sob um enfoque integrado no @mbito das politicas de saude.

Prop6s-se entdo, uma reflexdo em torno dos efeitos que um sistema dual tem na
manutencdo de desigualdades, argumentando-se sobre a necessidade e a importancia de uma
acdo regulatéria e de monitoramento integrado que possa atenuar tais efeitos negativos. Para
isso, foram tomados como referéncia o IDSS e o IDSUS, dois indices inter-relacionados e que
permitiram monitorar tanto alguns aspectos do desempenho dos servi¢cos como a existéncia de
desigualdades entre eles.

Como ja dito na introducdo deste trabalho, estas consideracgdes finais foram divididas
em trés blocos: o primeiro € composto pelas consideracdes metodoldgicas feitas aos
instrumentos de mensuracdo; o segundo foi constituido pelos guestionamentos sobre a
finalidade e a utilidade desses indices (IDSS e IDSUS); e um terceiro bloco, tratando da
desejada e necessaria regularidade das avaliagdes em curso.

Considerando, conforme Ocké-Reis & Sophia (2009), que o paralelismo do subsistema
privado em relacdo ao SUS produz efeitos nocivos sobre a regulacdo do sistema de salde
(auséncia de planejamento), sobre o financiamento publico (elevagdo dos custos, renlncia
fiscal e boicote ao ressarcimento), sobre a organizacdo dos profissionais de satde (dupla
militancia), sobre a regulacdo da incorporacdo tecnoldgica (pressdo do complexo médico-
industrial) e sobre a equidade de acesso (dupla porta de entrada, dada a capacidade de
pagamento da clientela da medicina privada), a primeira conclusédo a que se chegou nesta
pesquisa € que as avaliacbes em questdo estdo aquém da finalidade propositiva do sistema
universal de saude, tal como se idealizou na Carta Magna de 1988. Embora ambas ndo tenham
esse objetivo, ou seja ndo tenham sido elaboradas com essa finalidade.

A constatacdo de que os imbricamentos do mix puablico-privado supracitados nao
parecem ter sido considerados na intensidade que demandaria a elaboracdo das politicas de
qualificagdo de um sistema dual nacional como 0 nosso no minimo nos emite um sinal de

alerta amarelo.
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J& em relacdo aos objetivos do Programa de Qualificagdo do IDSUS, mais
especificamente, percebeu-se que estes ndo foram alcancados ainda ao longo desses trés anos
de verificacdo do instrumento. Os indices precisam ser aprimorados. Mas o foco deve ser a
utilidade desses indices frente a qualificacdo do sistema nacional de salde e como se pode
perceber na citacdo abaixo, o referido indice do Ministério da Satde passa ao largo da raiz do
problema do SUS.

Pois se, de um lado, queremos negar o SUS da “ndo-universalidade”, da “ndo-equidade” e da
“ndo-unicidade” para que ele ndo negue si mesmo enquanto direito social (Ocké-Reis, 2008),
de outro, recusamos que o SUS funcione enquanto um mecanismo de socializagdo dos custos,
ou pior, enquanto lugar certificador da taxa de rentabilidade dos planos de saide. (OCKE-
REIS; SOPHIA, 2009, p. 20).

Diante dos problemas acima mencionados, a autora acredita que se deve ter muita
cautela na interpretacdo e uso dos dados do IDSUS. Por enquanto, ele é um instrumento que
favorece o alinhamento das administracBes estaduais e municipais de saide em torno de
alguns objetivos de desenvolvimento. Mas algumas perguntas deveriam ser feitas quanto a
este ponto: a) Seriam os objetivos implicitos medidos pelo IDSUS os mais corretos a serem
perseguidos pelo sistema de sadde? b) Dadas as enormes diferencas regionais e municipais,
seria 0 IDSUS um indicador adequado para comparar 0S municipios quanto ao
desenvolvimento da satde? Tendemos a crer que a resposta para estas duas perguntas seja um
ndo, como serd mais bem exposto a seguir.

A conclusdo a que se chega com relagdo a existéncia de indicadores sintéticos é que
eles podem e devem ser utilizados para alinhar objetivos, medir resultados, estabelecer
incentivos ou distribuir recursos. Mas para tal, para Medici (2012), o processo de construcéo
destes indicadores sintéticos deve passar por um ciclo longo de testes, pilotos de
implementacdo, substituicdo e teste de novas variaveis e, assim mesmo, marcando as
diferencas entre a tipologia de contextos de salde existentes no interior do pais, até que se
prove (ou ndo) a viabilidade e adequacdo técnica de construir um indice sintético. Em muitos
contextos, indicadores sintéticos ndo sdo a melhor op¢do. Em outros, como € o caso da
formula de distribuicdo regional de recursos para a saude utilizada pelo governo inglés,
demorou-se anos (ou décadas) para se estabelecer um consenso técnico.

Portanto, numa primeira fase, conforme orientac6es do préprio Medici, em vez de ter
como ponto de partida um indicador sintético, se poderia implementar no governo um
processo de avaliagdo dos municipios do tipo painel de controle (dashboard), onde: (a) se
consideraria um conjunto até maior de indicadores que seriam testados e adequados aos

contextos socioecondémicos, demograficos e epidemioldgicos de cada municipio; (b) se fariam
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rankings independentes de varidveis como forma de priorizar problemas especificos para
serem incorporados nos planos e estratégias de saude dos governos municipais, se possivel
com o0 apoio técnico das Secretarias Estaduais de Saude e do Ministério da Saude; (c) se
procuraria alinhar os indicadores as prioridades de saide em cada contexto municipal; (d) se
fariam rondas de discussdo técnica e consenso permanente entre o Ministério da Saude, a
comunidade académica, 0 CONASS e 0 CONASEMS em relacdo a esses indicadores; e (e) se
fariam agregacOes tentativas que poderiam criar, no futuro, indicadores sintéticos para cada
conjunto de municipios, mantidas suas especificidades.

E importante lembrar que a ANS disponibiliza no Espaco Qualidade do seu site as
informagdes do IDSS em dashboard.

Em relacdo a continuidade dos movimentos de avaliacdo em saude no setor publico, o
que se percebe € que as politicas de avaliacdo no setor publico da sadde tém se comportado
como politicas de governo; quando duram muito, sobrevivem apenas 0s quatro anos de
governo — seus fins, neste caso especifico, ndo justificam os meios. Isto ocorre devido a
descontinuidade dos diversos instrumentos ja elaborados no SUS.

O segundo ponto se refere ao uso do indicador para premiar ou punir municipios na
alocacdo e distribuicdo dos recursos financeiros repassados pelo SUS. Este processo devera
um dia ser feito, mas ndo com a configuragéo atual do IDSUS. O ideal seria utilizar os dados
do IDSUS para permitir a programacao de politicas, intervencGes e incentivos que devem ser
dados para adequar investimentos, processos, capacitacdo técnica, coordenacdo intersetorial e
o enfoque para resultados dos programas do SUS ao nivel local.

Estes comentérios ndo tém nenhuma intencdo de desmerecer o grande esforco e
compromisso que o Ministério da Saide tomou ao langar o IDSUS. Mas acreditamos que 0s
temas levantados neste estudo podem ajudar na constru¢cdo de um instrumento de
monitoramento e avaliacdo que permita o avanco do SUS frente a seus velhos e novos
desafios.

Ja em relacdo ao IDSS, admiti-se todo avango que o Programa de Qualificacdo de
Operadoras de Planos de Salde teve nesses nove anos. O indice atende firmemente ao
propdsito para o qual foi criado, tem regularidade, longitudinalidade, é constantemente revisto
e aprimorado. Haja vista que os resultados do IDSS demonstram claramente, ano a ano, 0
aumento do percentual de operadoras e, com isso, de beneficiarios localizados nas faixas
superiores do IDSS.

Outro ponto importante do IDSS € sua maturidade de andlise, embora ndo tenha sido

elaborado considerando a compreensdo da satde de forma mais ampla, como uma “moeda”
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s0. Como apenas um sistema, cumpre perfeitamente sua proposta de agdo, tornando assim, a
partir da elaboracdo do Programa de Qualificacdo de Operadoras de Planos de Salde, o
segmento de planos de salde mais transparente. Dessa maneira, os consumidores, munidos de

informacdes mais concretas, fazem valer seu poder de compra de forma mais qualificada.

Na primeira metade da década, o fulcro da regulacdo foi o do saneamento econdmico-
financeiro das operadoras, na responsabilizagdo de seus dirigentes por irregularidades
administrativas e na formulagdo de um arcabougo de regras contdbeis que permitiram um
controle mais efetivo das condicbes de equilibrio econdmico-financeiro do sistema. Um
pouco mais adiante, o foco se deslocou para a producdo e assisténcia a saude, com o
estabelecimento de um conjunto minimo de protocolos médicos e de uma rotina para atualizar
a lista de procedimentos médicos (rol médico). Mais recentemente, a ANS tem se concentrado
em desenvolver mecanismos que visam aprimorar a informagdo disponivel ao publico,
estimulando a competicéo do setor. (MATOS; ROCHA; KORNIS, 2012, p. 27).

Entdo é possivel afirmar que, dessa forma no Brasil, assim como vem acontecendo na
area de educacdo, do meio ambiente, de economia, na area social ou mesmo na propria ANS,
a utilizacdo de indices e indicadores adquire papel dindmico e relevante na avaliagdo e na
efetivacdo de melhorias da qualidade dos servicos de salde para o povo brasileiro. O fato é
gue devemos nos perguntar: para que fim estamos elaborando tais instrumentos? Esse
guestionamento anuncia o segundo bloco, constituido pelos apontamentos sobre a finalidade e
a utilidade desses indices (IDSS e IDSUS) deste capitulo final.

O fato é que o indicador é um meio para o diagnéstico das questBes, mas deve ser
orientado para os fins. Essa é a razdo de ele existir, mas para que o indicador “funcione”, é
necessario que se socialize/democratize o processo de escolha dos indicadores e de seus
resultados também.

A avaliacdo por si s6 ndo pode ser uma retdrica, um réplica. Tem que ser instrumento
de mudanga, até para que se possa assegurar o direito a salde. Para que a avaliacdo possa
também fazer parte da materialidade da constru¢do do SUS, e ndo das divagacOes vazias e
temporais.

Para a ANS (2011), a qualificacdo da saude suplementar, em particular, significa um
convite a todos os atores envolvidos na constru¢do de um setor que seja equilibrado, centrado
no usuario, que realize acbes de promocdo a saude e prevencdo de doencas, observe 0s
principios de integralidade e resolutividade, tenha uma concep¢do includente de todos os
profissionais de saude, respeite o controle social, esteja completamente articulado com o MS e
cujo orgéo regulador seja também preocupado com a qualificagdo de seu processo regulatorio.

Para o Ministério da Saude - observando-se os dados oficiais disponiveis e
reconhecendo a dificuldade que o SUS encontra em se fazer presente nos pequenos

municipios do interior do pais, em face da crescente cobertura de saude suplementar —, 0 SUS
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apresenta um indice de qualidade baixo na maioria dos municipios brasileiros segundo o
IDSUS. Ou seja, a partir do instrumento que é utilizado atualmente, o SUS precisa avancar
muito ainda.

Contudo, a despeito dos resultados insatisfatorios do SUS revelados pelo IDSUS, ha
de se questionar que informacfes sdo geradas por esse indice? Examinando os indicadores
eleitos para compor a cartela do IDSUS, ja constatamos que estes ndo se afinam com o0s
objetivos do SUS. Entdo surge a indagacéo: que SUS € esse que estamos avaliando? O que se
pretende chegar com o uso de um indice que ja recebeu tantas criticas da nossa comunidade
cientifica?

Para a autora desta dissertacdo, ndo se deve descartar o IDSUS; deve-se aprimorar o
instrumento de avaliacdo do desempenho do SUS. Ha de se ter um espaco de aprimoramento
desse importante instrumento nos espacos coletivos de controle social. Para além da agenda
de aprimoramento, devemos considerar a admissdo de indicadores que possam municiar 0s
gestores na alocacgéo das prioridades.

O gestor, muitas vezes premido por questdes orcamentarias, juridicas (Lei de
Responsabilidade Fiscal, por exemplo), ou simplesmente demanda represada, se V& na
condicgéo de bombeiro, sempre “apagando incéndios”, e acaba repondo a “ldgica do possivel”,
da “emergéncia” e, com isso, aumenta a dependéncia dos servicos ofertados, seja la do que e
de quem for, dado que muitas vezes se encontra nas médos do prestador privado.

Assim, a analise das estratégias e mecanismos da politica publica em salde e sua
relacdo com o setor privado tende a evidenciar uma baixa capacidade de governanca no setor,
tanto pela falta de instrumentos que indiquem de fato um caminho a ser trilhado rumo a
preservacao do interesse publico, quanto devido ao desenvolvimento histérico e cultural das
praticas e da gestdo publica, que acabam orientadas pela l6gica dos interesses privados.

Temos observado que, além dos aspectos apontados, ou seja, dificuldades técnico-
politicas ao exercer a gestdo, negociacdo por questdes pontuais e emergenciais pautadas por
caréncias de toda ordem, cultura clientelista — a logica gerentocratica — com o “choque de
gestdo”, a “eficiéncia da maquina” — da forma que esta posta, impde ainda mais restricbes ao
gestor, na busca da “maximizagdo de resultados”, ou seja, a l6gica do numero e da producéao
(HEIMANN, 2010).

Questbes como a selecdo de prioridades, as opgOes entre grupos sociais e a
estratificagdo do SUS, a natureza da funcdo publica na saide com a revisdo dos conceitos de
publico, privado e estatal, a discussdo de modelos alternativos de prestacdo de servicos e a

ampliacdo do poder de regulacdo do Estado, inclusive do setor privado “autonomo”, Sao
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exemplos de como passaram a ser reapresentadas as propostas de reforma da politica de satde
no Brasil (ABRES, 1994).

Na esfera administrativa, as preocupacgdes atuais com o uso mais eficiente dos recursos
disponiveis tém se traduzido em forte movimento em prol da profissionalizacdo da gestdo
desses estabelecimentos, acompanhado da adocdo de novas técnicas e ferramentas gerenciais
e de modernos sistemas de informagdo. A elaboracdo do IDSS e do IDSUS € um exemplo

classico dessa tendéncia no setor salde brasileiro.

E necessario afirmar que tanto o MS nesses 20 anos como a ANS nos seus 10 anos
desenvolveram sofisticados sistemas de informatizagcdo e informagdo em que uma das
principais finalidades é a deteccdo e prevencdo de duplicagdes/superposicBes assistenciais
entre os dois sistemas e dentro de cada um, com a finalidade de controlar desperdicios e
contribuir no planejamento da oferta de servigos em fungédo das necessidades dos usuarios e
ndo da propria oferta. (CEBES, 2010, p. 34).

Os sistemas de informagdes existem, mas ndo sdo utilizados como deveriam no
planejamento das acOes pelos gestores, nem pelo controle social como mecanismo de pressao.
Além disso, ao se observar os dois indices como instrumentos de duas politicas publicas
distintas de qualificacdo da saude (uma do segmento voltada para o setor privado e outra para
0 setor publico), a autora percebeu que afora a auséncia de elo comunicativo entre eles,
quando analisados individualmente, ambos sdo parciais nas suas avaliagdes e ndo levam em
consideracdo a ideia de sistema de salde segundo o conceito proposto pela OMS (WHO,
2000). Lembrando mais uma vez de que a avaliacdo conjugada ndo é o objetivo dos indices
estudados.

Entretanto, é inegdvel que esse tipo de experiéncia seja Gtil e que corroborou a
conclusdo, através do seu ndo-dito, de que se é para avaliar um sistema de salde com a
natureza dual e duplicada como nosso, como ja mencionado anteriormente, ndo basta ter o
IDSUS (condicdo necessaria, mas ndo suficiente). E imperativo avaliar também o IDSS (que
também néo pode ser tomado isoladamente).

Essa confirmagdo esta retratada nas palavras de Noronha (2012, p. 2), “se é para
avaliar a saude no Brasil, deve-se avalia-la como um todo, tanto o SUS quanto os planos
privados e ver qual ¢ o resultado conjugado”. Esta € a situagcdo com que os atores das politicas
publicas terdo de lidar nos proximos anos.

No caso dos que atuam nas politicas de satde em que estdo em jogo milhdes de vidas
humanas, a questdo que se coloca ndo é a opgdo entre o otimismo e 0 pessimismo. Assim,
segundo Paim (2010), a interpelacdo aos expositores deve ultrapassar tal opgéo. Todos

conhecem aquela anedota na qual, diante de um copo com metade de agua, o otimista dira que
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estd quase cheio e o pessimista afirmard que estd quase vazio. Para o materialista, porém,
existem o copo, a gua e o ar. Justamente sobre esses elementos concretos da realidade é que
devemos trabalhar.

A ordem do dia para o IDSUS seria integrar as avaliagbes com a gestdo, com
planejamento e com o usuario, para que este, instrumentalizado, possa exercer um controle
social efetivo, que é um imperativo dessa questdo. Espera-se também que seja elaborada uma
politica Unica de qualificacdo para o setor saude, que permita, com isso, construir linhas de
acao politica em defesa dos principios do SUS, mas sem desconhecer a realidade e a
complexidade atual do sistema de satde brasileiro (COHN, 2010).

O risco que se deve evitar é o de ndo-enquadramento do setor privado nas regras
publicas, apartando-se as atividades publicas complementares, ou seja, executadas pelo setor
privado, das diretrizes, normas, regras publicas. Deve-se, portanto, evitar que 0S servigos
privados complementares fujam ao dominio publico, isolando-se das finalidades publicas.
(SANTOS, 2010).

Outro bloco de assunto que precisa a ser abordado nestas consideracfes finais diz
respeito a continuidade das avaliacOes realizadas pelo IDSS e pelo IDSUS. Os resultados
precisam ser divulgados e discutidos porque eles ndo sdo autoexplicaveis e o instrumento da
avaliacdo de desempenho para ser eficaz, eficiente e efetivo deve obedecer a uma
regularidade, tanto na obtengédo dos dados quanto na alimentagéo de informacéo aos gestores.

Os resultados devem ser afetos ao controle social, ou seja, devem ser entendidos e
amplamente debatidos pelos conselheiros de satde. A populacdo deve saber onde esta o
problema do sistema de salde para que, instrumentalizada, possa exercer pressdo para que a
qualificacdo do setor saide entre forte na agenda politica do pais.

A autora defende que a divulgacdo desses resultados deveria pressupor amplo debate
por parte ndo s6 dos gestores, mas da sociedade civil, através do controle social. A vasta
divulgacdo pela midia deveria ocorrer ndo s6 como manchete de primeira capa, como
aconteceu com o IDSUS, que nunca mais foi tratado pela midia impressa popular.

Diante do exposto, hd de se indagar o papel da prépria imprensa diante da
responsabilidade de fazer valer o sistema universal apregoado na Constituicdo? A imprensa,
muitas vezes, assume um papel que apenas serve para alarmar, mas ndo para exercer o papel
fundamental de instrumentalizacdo dos sujeitos para mobilizacdo e proposi¢édo de uma agenda
politica que contemple os reais desejos da sociedade como um todo em relagdo ao sistema de

salide assumido no pais.
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Nesse sentido, é fundamental para populacdo perceber que a deficiéncia do sistema de
salde é compartilhada pelos érgdos gestores competentes. As pessoas tendem culturalmente a
acreditar que, a partir do diagndstico situacional, havera a possibilidade de se rever e priorizar
acOes mais eficazes. E tudo isso tem implicacbes politicas. Portanto, a avaliacdo é um
instrumento técnico, mas também possui um componente politico importante que devera ser
mais bem estudado em um desdobramento desta pesquisa.

Cabe ressaltar, ainda, que € necessario que saibamos quanto custa realmente o sistema
de salde para que se possam alocar prioridades. E o componente financiamento ndo €
considerado pelo IDSUS, o que aponta mais uma fragilidade da politica de avaliacdo adotada
pelo MS.

Enquanto gestora municipal de satde da Prefeitura do Rio de Janeiro, esta autora que
essa avaliacdo do SUS passa ao largo da finalidade enquanto alocacdo de recursos e de
prioridades. Os resultados pouco interferem no processo de planejamento da salde, pelo
menos no municipio do Rio de Janeiro. A realidade é que os gestores ndo foram incluidos na
elaboracdo da proposta e, pelo que parece, na pratica esse programa de qualificacdo ndo
impacta diretamente no cotidiano da gestdo para quem esta na ponta do sistema de salde,
fazendo a roda girar.

Para esta dissertagdo, isso ocorreu por conta da ndo-democratizagéo na elaboracéo da
politica, e as consultas publicas ndo foram suficientes na tentativa de socializar o processo.
Outro problema interligado a este foi a deficiéncia na escolha dos indicadores eleitos pelo
programa para evidenciar o que precisa de fato ser dito, o que se quer fazer e 0 que precisa ser
feito para qualificar o sistema nacional de saude.

Ademais, sustenta-se que tanto o IDSUS quanto o IDSS nédo foram suficientemente
estudados e, dada a jovialidade dos indices, aposta-se que ambos necessitam de
acompanhamento minucioso para que seus resultados de fato impliquem acGes orientadoras
de mudanca do quadro da salde no Brasil. Acredita-se que muitos desenvolvimentos
metodoldgicos deverdo derivar ainda de um exame critico dessa experiéncia pioneira e
necessaria, que € a avaliacdo de desempenho. A agenda futura serd de aperfeicoamento
metodoldgico dessas avaliagGes.

Por fim, como recomendacdes para que essas avaliacdes tenham de fato repercussao
na qualificacdo do sistema, prop8e-se, em primeiro lugar, que haja interesse e prevencao de
recursos que visem garantir a continuidade das avaliagfes. Sugere-se também que haja uma
discussdo mais ampliada dos resultados para planejamento e melhor gestdo das acOes

pertinentes a qualificacéo.
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Segundo o proprio Ministério da Saude (2007), ao longo da ultima década, grande
namero de iniciativas com o objetivo de avaliar programas e politicas foram implementadas.
Mas esses esforcos ocorreram de forma fragmentada, frequentemente restrita aos objetivos
especificos e processos de gestdo de alguns programas e raramente utilizados para redesenhar
suas estratégias e formas de operacdo. Desses esforgos resultaram muitos relatorios, muita
informagao e pouca capacidade de produzir uma visdo integrada do desempenho do sistema
de saude.

A verdade é que informacdo boa é aquela que é utilizada. O SUS gera uma gama de
informagdes que na pratica ndo sdo aproveitadas. Nao estdo presentes no debate da saude,
muito menos nas rodas de discussdo da gestdo. Exemplo claro disso é que no ultimo
congresso da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) ndo houve nenhuma
mesa sobre avaliacdo de desempenho do sistema.

Se 0 pais ndo possui um sistema de informacdo que diga claramente onde precisa de
mais recursos financeiros, ndo é plausivel afirmar que ndo ha dinheiro suficiente para manter
um sistema universal de saide no pais. Para a autora, ndo se trata de um problema s6 de
limitacdo de recursos, mas de falta de qualificacdo do planejamento e da prépria gestéo.

E necessario diagnosticar as falhas do SUS e também urge encarar a realidade de que
0 publico ndo ira prescindir do privado. Sendo assim, segundo Santos (2010), € necessario
desenvolver mecanismos, ndo apenas de controle das atividades, mas que imponham rumos,
diretrizes, metas e principios publicos e, por fim, controla-los, sempre com a participacdo de
uma sociedade consciente de seus direitos e com sentimento de pertencimento aos servi¢cos
publicos.

Ainda para Santos, a cooperacdo deve ser o elo, o elemento sobretudo nas relagdes
publico-privadas; contratos e acordos devem apontar para a supremacia dos interesses sociais,
publicos e coletivos.

As finalidades coletivas devem motivar os servigos privados que estejam a servi¢o do
Estado, mediante contrato. Devem gozar de suas autonomias, tendo justo retorno do capital
investido sem, contudo, descurar do seu fim: atendimento dos interesses sociais, coletivos,
publicos.

Ainda para Santos (2010), ha que se ter a justa medida. Para que isso ocorra, €
necessario enfrentar a situacdo. Ela precisa ser demarcada, delimitada, controlada, fiscalizada
e estar sob o comando publico no tocante aos principios, diretrizes e cumprimento das
finalidades publicas. E necessario que o interesse pablico se imponha sobre qualquer modelo,

dando as cartas no sentido de protecdo dos direitos sociais, dizendo as regras, controlando,
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fiscalizando e, principalmente, planejando as agdes e 0s servigos publicos que precisam ser
executados de maneira eficiente, eficaz e qualitativa. Sem planejamento, ndo se vai muito
longe (SANTOS, 2010; OCKE-REIS, 2012).

A Administracdo Publica precisa se renovar. Sua operacionalidade, no caso dos
servicos que devem assegurar o direito a saude, é insatisfatoria e ndo garante a efetividade do
direito & salde. E necessario promover uma reforma no seu interior, adotando-se novos
marcos legais condizentes com as atuais necessidades da populacdo em relacdo aos servicos
publicos (SANTQOS, 2010).

Realmente, € necessario lancar mao de novas formas de cooperacdo entre entes
publicos e privados sem fins lucrativos que possibilitem a cogestdo de servigos publicos; a
participacdo do publico nos 6rgdos de governanca de entidades privadas que dependam quase
que exclusivamente de recursos publicos, sem alteracdo de sua configuracdo juridica.
Também é necessario construir um sistema de monitoramento e avaliacdo de servi¢os que
privilegie a realizagdo das metas acordadas e a qualidade dos servigos.

Cumpre assinalar, também, que no momento em que a crise econdmica questiona 0s
fundamentos da ordem global neoliberal, as interrogacdes sobre a conformacdo publica e
privada dos sistemas de saude sdo reavivadas. Estas, na verdade, apontam para a necessidade
de repolitizacdo do SUS e de um reordenamento propositivo que leve em conta as intrincadas
relacbes entre o publico e o privado e suas consequéncias para o direito a salde
(MENICUCCI, 2010).

Com isso, 0 que resulta da politica de saide termina por sustentar ndo apenas o0 mercado de
planos e seguros e de prestadores privados, mas também a elite brasileira e as instituicdes tais
como sdo. Podemos afirmar, portanto, que o Estado sustenta esse mercado privado desde 0s
primordios de nosso sistema de sadde, quando ainda baseado no modelo bismarkiano de
seguro social, até os dias atuais. Hoje, 0 nosso mix se tornou um modelo beveridgeano que
favorece a parcela mais rica da populagdo e com vinculo empregaticio formal. (NORONHA;
SANTOS; PEREIRA, 2010, p. 12).

Para concluir, reafirma-se que as reformas do SUS ndo podem mais desconhecer, no
Brasil, a existéncia de um sistema hibrido, com preocupante expansdo desordenada dos
seguros de saude privados que, por isso mesmo, necessitam de maior regulacdo por parte do
Estado brasileiro, com maior empoderamento da ANS, sem comprometer os fundamentos do
SUS. Nao é demais recorda-los: direito a satde; universalidade de acesso; integralidade da
assisténcia; financiamento publico universal; participacdo democratica no controle e
descentralizacdo politica. Ndo obstante, uma maior interface entre a ANS e 0 MS também é

defendida, desde que ndo fira o carater autbnomo da Agéncia Reguladora.
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Os horizontes para o Brasil alargaram-se na primeira década do novo século. Ha
processos em curso de dificil reversdo. Evidentemente, os processos histéricos sempre
admitem mudangas bruscas. “De qualquer forma, bases politicas para o aprofundamento das
mudancas ja foram lancadas. O tempo é de esperanca. E tempo de trazer mais justica para a
salde e cabe lembrar que o sistema de saude é nosso!” (NORONHA, 2012, p. 2).

Da agenda de questBes a serem incorporadas ao debate sobre o mix publico-privado
proposto, destaca-se que a regulacédo é parte fundamental e por isso deve objetivar a defesa do
sistema pubico, sem se restringir ao segmento suplementar contemplando todo o mix pubico-
privado. Com isso, este trabalho introduziu no debate brasileiro a percepcdo dos
imbricamentos da relagdo publico-privado frente as politicas de qualificacdo (IDSS e IDSUS)
em curso atualmente no pais e suas consequéncias para a analise do desempenho nacional do
setor salde, bem como ao abordar criticamente a funcdo do Estado e da sociedade de

brasileiros no que tange a regulacédo do arranjo publico-privado do sistema de saude.
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ANEXO A - FICHA DO INDICADOR

A seguir detalha-se a Ficha Técnica do Indicador trazida pela figura 1:
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FICHA TECNICA DO INDICADOR

Identificacdo — nome do indicador

Conceituagdo - caracteristicas que definem o indicador, a forma como ele se
expressa, bem como sua delimitagdo em relacdo a forma, ao espaco e ao tempo.

Meétodo de Calculo - férmula utilizada para calcular o indicador e que define
precisamente os elementos que a compdem.

Definicdo de termos utilizados no indicador -  informacgdes para
compreensdo do conteudo dos termos que compdem o0 conceito, normalmente
constante do glossario do sistema de coleta do dado.

Interpretacdo do indicador - explicacdo sucinta do tipo de informacéo
obtida e seu significado.

Usos - principais formas de utilizacdo do indicador gerado, as quais devem ser
consideradas para fins de andlise.

Parametros, Dados Estatisticos e Recomendacfes - valores de referéncia
locais,nacionais e/ou internacionais, disponiveis para analise comparativa da situacdo
descrita pelo indicador e utilizados para definicdo da meta, quando houver. Os padrfes
ou parametros sdo a expressdao da amplitude das variagdes conhecidas de um
indicador.

Meta - valor pretendido, em relacdo ao parametro, a ser alcancado no periodo
de andlise, levando-se em conta as diretrizes da ANS para o setor e a segmentacao
assistencial de atuacéo da operadora.

Fonte - sistemas ou rotinas responsaveis pela coleta e tratamento dos dados
utilizados para o calculo do indicador.

Acles esperadas para causar impacto positivo no indicador - acbes (de
salde,econdmico-financeiras, administrativas, operacionais etc), cujo resultado
proporciona uma aproximacao do resultado do indicador ao estabelecido como meta.

LimitacGes e vieses - fatores que restringem a interpretacdo do indicador
referentes tanto ao proprio conceito quanto as fontes utilizadas.

Referéncias - publicacGes utilizadas para subsidiar a elaboracdo da ficha

técnica do indicador, quando houver.
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ANEXO B - CARTELA DE INDICADORES DO IDSS

CARTELA DE INDICADORES SEGUNDO OS ANOS EM QUE FORAM APLICADOS

Taxa de Internacdo de Zero a Cinco Anos por Causas Selecionadas 2007 a 2009
Taxa de Citologia Oncética de Colo de Utero 2005 a 2009
Taxa de Mamografia 2005 a 2009
Proporc¢do de Parto Cesareo 2003 a 2009
Proporcdo de Mulheres Submetidas a Procedimentos Selecionados de 2007 a 2009
Neoplasia de Mama

Proporcdo de Mulheres Submetidas a Procedimentos Selecionados de 2007 a 2009
Neoplasia de Colo de Utero

Taxa de Internacdo por Diabetes Mellitus 2005 a 2009
Taxa de Internacdo por Doencgas Hipertensivas 2007 a 2009
Proporcdo de Homens Submetidos a Procedimentos Selecionados de 2007 a 2009
Neoplasia de Prdstata

Proporcdo de Pessoas Submetidas a Procedimentos 2007 a 2009
Selecionados de Neoplasia de Cdlon e Reto

Numero de Consultas Odontoldgicas Iniciais por Exposto 2005 a 2009
Taxa de Pessoas Submetidas a Aplicacdo Profissional de Fluor 2007 a 2009
Taxa de pessoas menores de 15 anos que receberam selantes 2007 a 2009
Taxa de Pessoas com 15 Anos e Mais Submetidas a Terapia Periodontal 2007 a 2009
Basica

Taxa de Dentes com Tratamento Endoddntico Concluido 2007 a 2009
Taxa de Exodontias de Permanentes 2007 a 2009
Programa de promoc¢do da saude e prevencdo de riscos e doencas, 2009
aprovados na ANS — pontuacdo bénus

Taxa de Prematuridade 2003 a 2006
Taxa de Natimortalidade 2003 a 2006
Taxa de Internagdes por Complicag¢bes no Periodo de Puerpério 2003 a 2004
Taxa de Internagdes por Transtornos Maternos na Gravidez 2003 a 2004
Propor¢do de InternagGes por Transtornos Maternos Hemorragicos 2005
durante a Gravidez, Parto e Puerpério

Proporgéo de Internagdes por Gravidez Terminada em Aborto 2005
Proporgdo de InternagBes por Transtornos Maternos Hipertensivos no 2005 a 2006
Periodo da Gravidez, Parto e Puerpério

Proporgéo de Internagdes por transtornos Maternos Infecciosos durante 2005 a 2006
0 Puerpério

Taxa de Internacdo por Amputacéo de Membros Inferiores por Diabetes 2005 a 2006
Mellitus

Taxa de Internacdo por Doencgas Cerebrovasculares 2005 a 2006
Taxa de Internagdo por Infarto Agudo do Miocardio 2005 a 2006
Taxa de Internacdo por Neoplasia Maligna de Colon e Reto 2005 a 2006
Taxa de Internacio por Neoplasia Maligna de Colo e Utero 2005 a 2006
Taxa de Internagdo por Neoplasia Maligna de Mama Feminina 2005 a 2006
Taxa de Internacdo por Neoplasia Maligna de Prostata 2005 a 2006
Procedimentos Odontolégicos Preventivos por exposto 2005 a 2006
Procedimentos de Periodontia por exposto maior de 12 anos 2005 a 2006
Procedimento de Endodontia por Exposto 2005 a 2006
Procedimento de Periodontia por Exposto 2005 a 2006
Exodontias por Exposto 2005 a 2006
Taxa de Procedimentos Preventivos Odontol6gicos 2003 a 2004
Indice de Procedimentos de Periodontia 2003 a 2004
Taxa de Procedimentos Endodénticos 2003 a 2004
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indice de Procedimentos de Dentistica 2003 a 2004
Liquidez de Necessidade de Capital de Giro 2005 a 2009
Liquidez Corrente 2003 a 2009
Patrimonio Liquido 2007 a 2009
Adicional em Garantias Financeiras 2007 a 2009
Grau de Endividamento 2003 a 2006
indice de Imobilizacdo do Patriménio Liquido 2007 a 2009
indice de Liquidez Geral Ajustada 2003 a 2006
indice de Rentabilidade 2003 a 2006
indice de Despesa Assistencial 2003 a 2006
indice Combinado 2003 a 2006
indice Combinado Ampliado 2003 a 2006
Indice de Enquadramento em Garantias Financeiras 2003 a 2006
Dispersdo de procedimentos e servigos basicos de salide 2007 a 2009
Dispersédo da Rede Assistencial Médico-Hospitalar 2007 a 2009
Dispersdo de Servigos de Urgéncia e Emergéncia 24hrs 2007 a 2009
Dispersao da Rede Assistencial Exclusivamente 2007 a 2009
Percentual de Qualidade Cadastral 2007 a 2009
indice de Regularidade de Envio dos Sistemas de Informacéo 2007 a 2009
Taxa de Variagdo do Nimero de Beneficiarios 2003 a 2008
Proporg¢do de Ressarcimento ao SUS 2007 a 2008
Proporc¢éo de Beneficiarios de Planos Antigos 2003 a 2007
Taxa de Internagdes de Beneficidrios na Rede hospitalar SUS 2003 e 2005 a 2007
indice de Ressarcimento ao SUS 2003, 2005 e 2006
Proporc¢do de Permanéncia de Beneficiario 2003 a 2006
Proporgdo do Tempo de Desisténcia do Beneficiario 2003 a 2006
Taxa de Regularizagdo 2003 a 2006
Proporc¢do de Permanéncia dos Beneficiarios 2007 a 2009
Proporc¢do de Beneficiarios com Desisténcia no Primeiro Ano 2007 a 2009
Sancgdo Pecunidria em Primeira Instancia 2007 a 2009
indice de Reclamagio — com Auto de Infrago 2003 a 2006
Indice de Processos Transitados em Julgado 2005 e 2006
indice de Reclamacéo de Beneficiarios 2003 e 2004
Proporcéo de Permanéncia dos Beneficiarios 2007 a 2009

Fonte: ANS (2011).






