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   Prefácio

   A saúde é um dos bens essenciais mais caros para a população em quase todos países do mundo, assim como um dos sistemas mais complexos. O desafio de manter este segmento sustentável é ainda mais desafiador que o da previdência, pois além de garantir o financiamento dos benefícios, assim como no caso da aposentadoria, temos que ofertar serviços de qualidade e melhorar a condição de saúde das pessoas. 

   Ética e eficiência são os pilares para manter o equilíbrio entre acesso com o mínimo de restrições, qualidade desejável e custo suportado. Como o velho ditado diz, saúde não tem preço, mas tem custo, o que desafia, diariamente, gestores e operadoras, ao observarem a lógica da vontade X necessidade. Autorizar um atendimento requer a mesma responsabilidade que negar, pois no mutualismo tudo é pago por todos, e todo recurso deve ser utilizado de forma muito consciente e eficiente, sob pena de injustiça, desassistindo quem chegar depois. Além do horizonte temporal, em que quem paga seu plano de saúde hoje quer ter a garantia de atendimento quando precisar, o sistema deve dar conta da equidade, pois necessidades diferentes requerem tratamentos diferentes.

   Não há como atender ao que se espera de uma operadora de saúde se não for pela ciência. Estabelecer critérios técnicos, utilizando o melhor da Prática Baseada em Evidências, atendendo a questões particulares, mas prevalecendo o direito coletivo ao individual. É o que se espera de um plano de saúde justo e sustentável.

   Dentro deste cenário, a profissionalização do setor com a qualificação dos gestores e a melhoria do processo das organizações passam ser requisitos essenciais para o futuro da saúde pública e privada no Brasil. Atenta a estas questões, a ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar vem desenvolvendo regulamentações que visam aprimorar o processo de gestão e operação dos planos de saúde. Desta forma, a agência fomenta um crescimento do próprio setor, pela premissa de que empresas melhores geridas serão mais sustentáveis e prestarão melhores serviços aos seus beneficiários.

   Dentre as diversas regulamentações que estão sujeitas às operadoras de saúde no Brasil, destaco a RN 440, boas práticas em APS – Atenção Primária à Saúde, e a RN 443, que trata das práticas de governança, gestão de riscos e controles internos.

   Pela imaturidade e complexidades destes temas, sobram dúvidas nas operadoras de saúde sobre qual caminho seguir, como atender ao regulador e, principalmente, como chegar ao benchmark de gestão. Como não há uma receita de bolo, o gestor deve estar atento às melhores práticas do mercado, aprimorar e normatizar seus processos, buscando uma melhor experiência de seus beneficiários, por meio de critérios de avaliação que possibilitem a identificação e a solução de problemas, melhorando assim a qualidade dos serviços prestados.

   Tudo isto só importa se for em benefício dos usuários, pois conhecendo a qualidade dos serviços ofertados pelas operadoras ele terá melhor poder de escolha e análise mais criteriosa dos serviços, desenvolvendo assim uma concorrência sadia e importante no setor. 

   Com este objetivo, a ANS criou o programa de Acreditação de Operadoras, que, como ela mesmo diz, é a Certificação de Boas Práticas em Gestão Organizacional e em Gestão em Saúde, de caráter voluntário, realizado por Entidades Acreditadoras, cujo objetivo é a qualificação da prestação dos serviços, induzindo a mudança no modelo de atenção à saúde existente, propiciando uma melhor experiência para o beneficiário.

   Então como um presente às operadoras de saúde, nossos especialistas se uniram para elaborar este livro, que é na verdade um guia que procura dizer como fazer para atender ao que preconiza o novo Programa de Acreditação de Operadoras de Saúde. Em uma visão prática, de quem conhece e vivencia este processo, gestores e profissionais de nossas empresas conhecerão os principais aspectos, desafios e resultados de quem já implantou o programa. Este livro traz um foco importante nos requisitos da nova versão do programa, muito importante para quem já era acreditado conforme a RN 277.

   Com uma linguagem clara e objetiva, brilhantes autores doaram seus conhecimentos, criando uma oportunidade única de aprendizado e, por isso, merecem todo nosso agradecimento. Quero fazer uma menção aos curadores deste livro, em nome da amiga Rosangela.

   Aproveitem o conteúdo, tenham uma ótima leitura.

   Anderson Mendes

   Presidente da UNIDAS

  

  
   Apresentação

   A ideia do livro nasceu a partir da dificuldade enfrentada pelas operadoras, mesmo aquelas acreditadas pela RN 277 no nível máximo, em atender aos requisitos da nova versão do Programa de Acreditação de Operadoras de Planos de Saúde. Foi escrito a diversas mãos, e teve contribuições dos avaliadores, e de profissionais parceiros da A4Quality como autores e coautores, aos quais dedico meus agradecimentos.

   O livro é dirigido às operadoras de planos de saúde que buscam reconhecimento pela acreditação. É uma importante leitura para lideranças e colaboradores das operadoras, que pretendem entender melhor o que é acreditação, suas implicações, como implantar, dificuldades encontradas e resultados.

   O objetivo do livro é orientar os responsáveis pelas operadoras, em como implantar os itens constantes no Programa. É um livro do tipo “como fazer”. O livro detalha o conteúdo da nova versão do Programa de Acreditação aprovado pela ANS, estabelecido na RN 452 de março de 2020 e revisado pela RN 471 de 29 de setembro de 2021.

   O conteúdo dos capítulos retrata a visão conceitual e própria de cada autor, a partir das experiências de cada um na vivência de suas atividades, sejam de consultoria ou de avaliação, não se constituindo em posição conceitual da A4Quality.

   Agradecemos a participação e dedicação de todos os autores, que tanto contribuíram com suas ideias e conhecimento.

   Nosso especial agradecimento à Unidas Nacional, representada pelo seu presidente Anderson Mendes, pelo apoio e disponibilidade na publicação do livro.

   Rosangela Catunda

   CEO da A4Quality
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   Capítulo 1

   O programa de acreditação de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde 

   Rosangela Catunda

   A Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS – publicou, em 4 de novembro de 2011, a Resolução Normativa nº 277 que instituiu o Programa de Acreditação de Operadoras de Planos de Saúde. O Programa, então inédito no Brasil, foi inspirado em modelos internacionais, dentre eles o programa americano de acreditação do NCQA: Health Plan Accreditation.

   O programa estabelecido pela RN 277 teve como principal objetivo aumentar a qualidade da prestação dos serviços das operadoras de planos de saúde, por meio de critérios de avaliação que possibilitassem a identificação e solução de problemas por parte das Operadoras, com mais consistência, segurança e agilidade. Dessa forma, foram estabelecidos 147 itens, representando práticas específicas que as Operadoras deveriam seguir para obtenção da acreditação.

   Segundo a ANS, além de incentivar a busca pela eficiência, o programa também procurava oferecer informação capaz de dar ao consumidor oportunidade de conhecer a qualidade dos serviços oferecidos pelas Operadoras de Plano de Saúde. Além disso, estimular a adoção das melhores práticas por parte das Operadoras, desenvolvendo no mercado condições para o estabelecimento de uma competição saudável.

   A A4Quality foi criada especialmente para atender ao Programa de Acreditação de OPS, e foi homologada pela ANS como uma das Entidades Acreditadoras, desde 2012, sendo pioneira na aplicação do programa. Seus fundadores acreditaram que o sistema de gestão estabelecido no corpo dos critérios exigidos para a acreditação, levaria todo o setor de saúde suplementar a atingir melhorias nunca antes alcançadas. Foram diversos treinamentos realizados em Operadoras, principalmente no próprio Sistema Unimed, o que despertou o interesse das lideranças para a importância e necessidade de atuar na busca da Acreditação.

   Porém, o que vimos durante os primeiros anos que se seguiram ao lançamento do Programa de Acreditação estabelecido pela RN 277, foi a pouca adesão das operadoras. Durante os 4 primeiros anos, o número de Operadoras acreditadas não ultrapassava uma dezena, dentre as mais de mil existentes à época. Uma pesquisa1 aplicada pela A4Quality no início de 2015 identificou como possível causa da baixa adesão, a falta de conhecimento do programa e dos benefícios e resultados que ele poderia trazer para as operadoras acreditadas.

   Assim, uma das principais atuações da A4Quality desde então, foi procurar o apoio da ANS na divulgação e estímulo à adoção do Programa, incentivando a aplicação do mesmo como um modelo de boas práticas na gestão das Operadoras.

   Na ANS, vimos a coordenação do programa ser transferido de diretoria, da DIOPE para a DIDES, o que inicialmente retardou a continuidade das ações de promoção pela agência, pois as pessoas das diretorias também foram realocadas, e as que entravam tinham que conhecer e se familiarizar com o programa, para então dar continuidade. Após várias conversas em que demonstramos a necessidade de revisão do programa, em novembro de 2016, a Diretoria de Desenvolvimento Setorial (DIDES) da ANS iniciou um grande esforço na agenda de inovação e qualidade, o que incluiu a revisão do Programa para atualização e melhor adequação dos requisitos e itens nele apresentados.

   O processo de revisão foi extremamente participativo, com a realização de dezesseis reuniões, em que foram convidadas todas as partes interessadas. A 1ª Reunião sobre a revisão aconteceu em 29/11/2016, com a presença das Entidades Acreditadoras homologadas até então, e com o INMETRO. A última reunião do grupo foi em 26/04/2018. Durante quase dois anos, foram realizadas discussões com diversos agentes do setor de Saúde Suplementar, num movimento completamente participativo e democrático de reflexões sobre a adequação dos itens, interpretação e sugestões de boas práticas a serem incorporadas na revisão do Programa de Acreditação.

   A consolidação das discussões foi aprovada na reunião de diretoria da ANS em 27/8/2018, e apresentada à comunidade na Consulta Pública Nº 71, que ficou aberta de 06/09/2018 à 05/10/2018.

   Após consolidação, pela Diretoria de Desenvolvimento Setorial da ANS das diversas sugestões do setor à consulta pública Nº 71, a Diretoria Colegiada da ANS apreciou a primeira versão da revisão do Programa em sua 518ª reunião, em 31/10/2019. A Diretoria de Normas e Habilitações – DIOPE da ANS, solicitou apreciação para análise e integração com a já divulgada resolução RN 443, que trata de Governança, Controles Internos e Gestão de Riscos.

   As discussões das duas diretorias da ANS, DIDES e DIOPE, foram extremamente importantes, uma vez que resultaram numa integração bastante oportuna e relevante para o setor. A versão final da RN 452 foi então analisada e aprovada na 523ª reunião da Diretoria Colegiada da ANS, e a resolução foi finalmente publicada no Diário Oficial da União em 25/03/2020.

   A RN 452 trouxe uma série de benefícios e melhorias ao Programa de Acreditação original, o que está incentivando de maneira premente o ingresso e adesão de todo o setor.

   Melhorias no Programa de Acreditação

   O novo Programa de Acreditação de Operadoras trouxe mudanças significativas, que vão beneficiar todo o setor. Em primeiro lugar, a mudança o conceito. A visão simplista da RN 277, definia o programa como:

   “Processo voluntário de avaliação da adequação e eficiência dos serviços disponibilizados pelas OPS, realizado por entidades acreditadoras.”

   Este conceito inicial evoluiu para uma visão sistêmica de que a busca da excelência da gestão gera como consequência, benefícios a todas as partes interessadas. Dessa forma, o conceito do programa ficou bem mais abrangente:

   “A Acreditação de Operadoras é uma Certificação de Boas Práticas em Gestão Organizacional e em Gestão em Saúde, de caráter voluntário, realizado por Entidades Acreditadoras, cujo objetivo é a qualificação da prestação dos serviços, induzindo a mudança no modelo de atenção à saúde existente, propiciando uma melhor experiência para o beneficiário.”

   Uma das principais melhorias advindas com a revisão do Programa foi a integração dos esforços e estímulos ao desenvolvimento do setor por parte da ANS, integrando as resoluções que regulamentam aspectos da gestão.

   A integração da RN 443, que trata de governança, gestão de riscos e controles internos nas operadoras, foi fundamental para estabelecer o marco de que a acreditação é muito mais do que um “selo”. Sabemos que entre as causas que acarretaram a liquidação de 119 operadoras entre 2012 e 2018, todas, 100% tinham problemas de gestão.2

   A RN 452, assim como a RN 443, trata um problema regulatório associado ao risco de insolvência e descontinuidade de operações de planos de saúde em função da baixa capacidade de gestão de algumas operadoras para suportar os riscos a que estão expostas. Sem uma gestão adequada, o setor não é sustentável.

   Além da integração com a RN 443, a ANS promoveu também a convergência de esforços em prol da melhoria da gestão das operadoras, integrando o Programa de Qualificação de Operadoras que estabelece os indicadores do IDSS, o monitoramento de garantia de atendimento e o Programa de Certificação em boas práticas em atenção à saúde, associando resultados às melhorias de práticas de gestão estabelecidas na RN 452.

   Uma outra melhoria significativa, foi a possibilidade de aplicação às operadoras exclusivamente odontológicas, que até então não era possível, abriu o horizonte para que o setor como um todo possa participar desse benefício da acreditação.

   Outra melhoria relevante foi a redução da subjetividade das avaliações, o que trazia muita diferença na qualidade dos relatórios e das próprias avaliações pelas diferentes Entidades Acreditadoras. Os critérios agora são baseados no atendimento ao escopo do que o item pede, e do tempo mínimo de implementação:

   Para atendimento ao “Escopo”, cada item deve ser avaliado se está adequado ao que é solicitado, e se existe a disseminação e aplicação das práticas pelas partes interessadas à respectiva prática.

   Além da adequação e aplicação, é exigido o tempo mínimo de 12 meses para continuidade da implantação da prática para que o item possa ser pontuado. Caso contrário, o item deve ser considerado não conforme, não sendo pontuado.

   Nas condições para homologação das Entidades Acreditadoras, a ANS incluiu critérios mais rigorosos e extremamente necessários para assegurar avaliações menos imprecisas e subjetivas, e consequentemente relatórios mais adequados. No novo Programa, as Entidades Acreditadoras devem assegurar a qualificação e treinamento adequados da sua equipe de avaliadores, relatórios mais substanciados e detalhados para a manutenção da homologação e aprovação das acreditações que realiza. Tais condições trouxeram uma responsabilidade maior das Entidades no desenvolvimento na realização de suas atividades.

   Os pré-requisitos para a candidatura das Operadoras ao Programa de Acreditação ficaram também mais rigorosos. Além da pontuação mínima do IDSS e de suas dimensões, as faixas de atendimento ao programa de monitoramento de garantia de atendimento, situações de ajustes financeiro e fiscal e resultados das auditorias anuais obrigatórias fazem agora parte das condições mínimas para elegibilidade das Operadoras ao Programa. Com essas condições estabelecidas, a ANS buscou estabelecer critérios básicos para que uma Operadora possa pensar em receber um selo de excelência da gestão, como está sendo considerado o Programa estabelecido pela RN 452.

   Além dos critérios de elegibilidade, as exigências para pontuação dos itens também se tornaram mais rigorosas. São ao todo 168 itens a serem verificados, reunidos em 21 requisitos e 4 dimensões. Dentre eles, 75 itens são essenciais para pontuação dos seus respectivos requisitos. Como a pontuação das dimensões é a média aritmética dos respectivos requisitos, o atendimento à pontuação mínima de 70 pontos em cada dimensão se torna quase impossível, no caso de não pontuar algum de seus requisitos.

   Com o novo Programa de Acreditação estabelecido na RN 452, a ANS promoveu a melhoria da qualidade no setor de saúde suplementar estabelecendo uma “trilha da gestão”, permitindo que as Operadoras sigam uma jornada gradual de melhoria com o atingimento dos níveis de acreditação a cada momento da sua jornada em busca da excelência da gestão. Por outro lado, também possibilitou aos beneficiários, às grandes empresas contratantes e até mesmo aos investidores, critérios balizadores que diferenciam as operadoras que mantêm uma gestão em busca da excelência.

   Incentivos regulatórios incorporados ao Programa

   Um dos maiores desafios dos defensores da implantação de melhores práticas de gestão é o convencimento das altas lideranças, de que é um caminho que vale a pena. Normalmente os questionamentos que se tem são relativos à dificuldade de se quantificar e medir os ganhos com o esforço dedicado das pessoas para alcance dessas melhorias.

   Sabemos que a linguagem das lideranças das empresas é diferente da linguagem dos colaboradores nos níveis táticos e operacionais. Os colaboradores falam uma linguagem de processos, ou seja, a “linguagem das coisas”. A melhoria dos processos é um anseio comum nesse nível organizacional, pois permite maior facilidade para o alcance dos objetivos. Já o nível estratégico, onde estão as lideranças das organizações, entende a “linguagem dos resultados”, principalmente financeiros. Nesses casos, é importante que exista uma “tradução das linguagens” nessas conversas, para que as expectativas e entendimentos estejam alinhados.

   Um dos incentivos regulatórios mais atrativos que a RN 452 trouxe para o setor, foi a possibilidade de redução do capital regulatório, associando os requisitos da RN 443 aos requisitos da RN 452 e à própria acreditação. Senão vejamos.

   Em seu artigo 12, parágrafo único, a RN 452 estabelece que:

   “Parágrafo único. Além de ser avaliada nos itens e requisitos estabelecidos nas Dimensões elencadas neste artigo, previstas no Anexo I desta RN, as operadoras também serão avaliadas em relação ao cumprimento dos requisitos referentes aos processos de governança, gestão de riscos e controles internos estabelecidos no corpo da RN e do Anexo IA da RN nº 443, de 28 de janeiro de 2019.”

   E complementa, no artigo 13, parágrafo 4:

   “§ 4º Independentemente do cumprimento dos requisitos previstos no parágrafo único do artigo 12, as operadoras que cumprirem os itens e requisitos previstos no Anexo I desta RN serão acreditadas, no nível correspondente à pontuação obtida.”

   Mais à frente, nos artigos 31 e 32 respectivamente, a RN 452 trouxe os incentivos regulatórios na “linguagem das lideranças”, quando associa a acreditação à possibilidade de redução do capital regulatório:

   “Art. 31. As Operadoras acreditadas em qualquer nível no âmbito desta RN até dezembro de 2022 farão jus à redução da exigência mensal de Margem de Solvência em 5% (cinco por cento) do exercício corrente.”

   “Art. 32. As Operadoras acreditadas em qualquer nível no âmbito dessa RN a partir de janeiro de 2023, que também demonstrem o cumprimento integral dos requisitos avaliados na forma do art. 12, parágrafo único, desta norma, farão jus aos fatores reduzidos de capital regulatório previstos no anexo III da RN n° 451 de 06 de março de 2020, independentemente do cumprimento do rito previsto no art. 12 da RN n° 443, de 28 de janeiro de 2019.”

   Além desse importante incentivo regulatório que vai ao encontro das expectativas e anseios das lideranças das operadoras, a ANS estabeleceu no corpo da RN 452, que as operadoras acreditadas receberão bonificação correspondente ao nível atingido no Índice de Desempenho da Saúde Suplementar – IDSS do Programa de Qualificação Operadoras, conforme a ficha técnica estabelecida e divulgada anualmente.

   Acredita-se que com esses incentivos, a adesão ao programa será bem maior, o que com certeza beneficiará o setor como um todo.

   Programa de acreditação como um sistema de gestão

   É de fundamental importância que o Programa de Acreditação de Operadoras de Planos de Saúde estabelecido na RN 452 seja percebido como um modelo de sistema de gestão específico para operadoras de planos de saúde, que querem demonstrar seu compromisso com a busca da excelência na gestão.

   As quatro dimensões estabelecidas como os critérios de avaliação, complementadas pelos pré-requisitos de candidatura e pelos incentivos regulatórios, traduzem a relevância do Programa para a ANS.

   Vale ressaltar que os critérios a serem atendidos para o alcance da acreditação pela RN 452 são muito mais abrangentes do que qualquer outra resolução já estabelecida pelo órgão regulador, contemplando todos os aspectos relevantes de uma adequada da gestão. Existem requisitos e itens relativos à governança, riscos, compliance, qualificação da rede, qualidade e segurança na atenção, para citar alguns dos critérios abordados na resolução.

   O escalonamento no estabelecimento dos níveis de acreditação também trouxeram a proposta de que existem níveis de maturidades distintos, e que é natural a obtenção do nível menos exigente inicialmente (nível 3), e dos outros dois níveis mais exigentes na medida em que o sistema de gestão tenha maior maturidade.

   As dimensões de avaliação estão organizadas conforme figura a seguir:

   [image: Dimensões de avaliação]
   Cada uma das 4 dimensões é composta por um conjunto de requisitos e cada requisito por um conjunto de itens. O que se verifica nas avaliações é a adequação e disseminação do escopo das práticas e a continuidade de 12 meses de implantação para confirmação do atendimento de cada um dos itens.

   Como um sistema de gestão, o que se pretende com a implantação dos itens da RN 452 é a sustentabilidade da operadora, com a garantia da qualidade e segurança na prestação dos serviços.

   Nesse contexto, o esquema a seguir resume a lógica que a RN 452 nos trouxe para implantação de um sistema de gestão numa operadora de planos de saúde.

   [image: Esquema]
   Tudo começa com as “escolhas” organizacionais, a partir da definição das suas estratégias e posicionamento de sucesso pretendido. O alcance desse sucesso é planejado com a definição das diretrizes de ordem superior, visão, missão, objetivos, recursos, indicadores e metas a serem cumpridas por todos na organização. O requisito 1.1 da dimensão 1 da RN 452 estabelece as práticas mínimas a serem observadas para o planejamento e gestão estratégica.

   Com a definição e desdobramento das estratégias, é fundamental que sejam estabelecidas a estrutura de governança, responsabilidades, regras e políticas a serem cumpridas pelas partes interessadas, em todos os níveis hierárquicos, para que o caminho até o sucesso esteja dentro dos limites permitidos. Ou seja, o sucesso não pode ser alcançado “a qualquer custo”. Existem diretrizes, procedimentos, responsabilidades, regras que precisam ser observadas. As práticas de gestão para esse atendimento são dispostas no requisito 1.2 da dimensão 1 da RN 452.

   A partir das estratégias e estruturas estabelecidas, as operadoras devem identificar, avaliar e tratar os riscos a que estão expostas, antes e durante o caminho até o sucesso pretendido, que na verdade se traduz pela jornada do dia-a-dia. A gestão de riscos é tema do requisito 1.6 da dimensão 1, e define que a operadora deve, no mínimo, ter uma estrutura e metodologia de gestão de riscos para pontuar os itens essenciais do requisito.

   Seguindo a mesma lógica do modelo da cadeia de valor de Michael Porter3, os resultados de sustentabilidade são consequência de processos de apoio e processos principais bem estruturados. Na RN 452, os processos de apoio estão apresentados nos requisitos 1.3, 1.4, 1.5 e 1.8, que são respectivamente, gestão de pessoas, TI, segurança e privacidade das informações e gestão da qualidade. Todos esses processos de apoio devem ser muito bem estruturados para que os processos principais possam impactar positivamente os clientes e mercados e tragam retorno em resultados para a organização.

   Os processos principais são representados pelas dimensões 2 e 3, gestão da rede e gestão da atenção à saúde. Na dimensão 2, a operadora é requerida a dimensionar a sua rede de forma a garantir o acesso adequado dos seus beneficiários aos serviços, de forma facilitada e de acordo com regras, regulamentos, e com a qualidade necessária.

   A dimensão 3 trata da gestão da atenção à saúde. Nessa dimensão a operadora é solicitada a definir processos e práticas que assegurem qualidade e segurança no atendimento aos seus beneficiários pela rede prestadora, seja essa rede própria ou terceirizada.

   Com as boas práticas implantadas nos processos principais estabelecidos nas dimensões 2 e 3, a operadora assegura a melhoria dos resultados, tanto na perspectiva financeira para a operadora, quanto na visão dos clientes. O gerenciamento dos resultados econômico-financeiros, que vem nos itens do requisito 1.7 – Sustentabilidade da operadora, associados aos resultados de satisfação dos clientes, que podem ser constatados na dimensão 4 – Experiência do beneficiário, retroalimentam o sistema de gestão, retornando informações para novas reflexões estratégicas e revisão de posicionamento de sucesso pretendido pelas lideranças da operadora. E o ciclo é reiniciado.

   A partir dessa breve explanação de como a RN 452 está organizada e a lógica de um sistema de gestão, confirmamos que a excelência da gestão é um alvo móvel. A organização deve atuar continuamente nas melhorias e buscar sempre evoluir, de forma a alcançar resultados cada vez mais exigentes. A busca da excelência é uma jornada, tem início mas não tem fim.

   Como o livro está organizado

   O livro foi planejado para ajudar o leitor, na jornada da busca da excelência da gestão de sua operadora, e apresentar como as boas práticas apresentadas nos itens da RN 452 podem ser implantadas. É um livro que pretende mostrar um caminho de como atender os itens e obter, como consequência, a acreditação da operadora pela RN 452.

   O livro é composto de cinco partes. As quatro primeiras partes representam as dimensões da RN 452. Cada uma dessas partes é dividida em capítulos, que correspondem aos requisitos da respectiva dimensão.

   Em cada capítulo, o autor desenvolve o tema e ao final passa pelos itens dos respectivos requisitos com uma descrição de como podem ser atendidos.

   A parte V apresenta algumas lições aprendidas na implantação do Programa de Acreditação. É composta de três capítulos. O primeiro apresenta a correlação entre os requisitos da RN 452, RN 440, que fala das boas práticas em APS, e RN 443 que trata das práticas de governança, gestão de riscos e controles internos. O capítulo seguinte apresenta os fatores críticos de sucesso na implantação do Programa de Acreditação, segundo as pessoas que atuam diretamente nessa implantação. O último capítulo do livro trouxe um presentinho para o leitor, com as nossas respostas a todas as dúvidas de interpretação dos itens que a A4Quality recebeu e esclareceu até o momento da elaboração do livro.

   Desejo uma boa leitura. Espero que gostem!
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   PARTE I

   GESTÃO ORGANIZACIONAL

   A Gestão Organizacional, segundo a RN 452, nos trás os aspectos relativos a sete perspectivas, que se apresentam como os sete requisitos da dimensão. O Primeiro requisito apresenta as práticas relativas a Planejamento e Gestão Estratégica, desde o estabelecimento de objetivos até o desdobramento e monitoramento de resultados. Governança Corporativa é o tema do segundo requisito, que trata de todos os aspectos de estrutura e políticas a serem cumpridas pelas Operadoras. Gestão de Pessoas, Tecnologia da Informação e Segurança e Privacidade das Informações estão contempladas em três requisitos, que tratam sobre os recursos de pessoas, infraestrutura e processos para a adequada operação às boas práticas de gestão e à legislação, especialmente à LGPD. Gestão de Riscos Corporativos veio em seguida, estabelecendo itens de estrutura, metodologia e monitoramento dos riscos corporativos que uma Operadora de Planos de Saúde deve gerenciar. Sustentabilidade é o sétimo requisito, seguido do último requisito relativo à Qualidade na gestão do negócio.

  

  
   Capítulo 2

   Requisito 1.1: Planejamento e Gestão Estratégica

   Jeanine Barbosa Scheludiakoff

   Este capítulo enfocará a importância da Gestão Estratégica para todas as organizações, particularmente para aquelas que desejam obter a Acreditação e serem reconhecidas como organizações que buscam a melhoria contínua de suas gestões. Também tem por objetivo ser um guia para a implementação dos itens relativos a esse tema, constantes da RN 452.

   Independentemente dos ramos empresariais, cada vez mais as organizações se veem dentro de uma competição acirrada, onde a cada ano surgem inovações das mais diversas naturezas, demandando aos seus gestores buscarem incessantemente novas formas de sobrevivência, nesse ambiente tão disputado. E para se manter nesse mercado, é indispensável que utilizem ferramentas de gestão cada vez mais aperfeiçoadas.

   Quando falamos de Gestão Estratégica, estamos nos referindo ao pontapé inicial que deve ser dado por qualquer organização que queira crescer de forma estruturada e planejada, para consequentemente, obter resultados positivos que lhes garantam a sua sobrevivência ao longo dos anos. Em outras palavras, a organização precisa estar preparada para saber como lidar com as mudanças cada vez mais velozes e com as adversidades que sempre aparecem, tendo a resiliência necessária para se adaptar a cada nova situação apresentada ou enfrentada.

   De acordo com o dicionário etimológico: “a palavra estratégia vem do grego: stratègós: de stratos (exército) e ago (liderança). O significado original caracterizava a “arte do general”, que deixou de estar ao lado do exército para estar à distância, no alto das colinas, de onde podia observar o campo, adquirindo um maior potencial para selecionar a melhor posição e o melhor conjunto de ações para vencer a batalha e, quiçá, a guerra”.

   Após a Segunda Guerra Mundial, o termo “estratégia” passou a ser incorporado ao mundo empresarial, sendo correlacionado à liderança de times (tal qual no exército) com o objetivo de se vencer os concorrentes. Ou seja, a estratégia empresarial passou a ser algo comparável com a estratégia militar. E desde então, o termo Gestão Estratégica se incorporou ao mundo corporativo.

   Existem vários conceitos para o termo Gestão Estratégica, sendo um deles:

   Gestão estratégica nas organizações é transformar sua ideia de negócio em valor real para todos os stakeholders da organização mediante um plano de ação que contemple objetivos e metas que conduzam a organização à lucratividade, competitividade e sobrevivência mercadológica (DRUCKER; PETER- Introdução à Administração), conforme citado por Daniella Doyle no seu artigo O Que é Gestão Estratégica Empresarial e sua Importância.

   Assim, a gestão estratégica compreende a administração de toda a organização, abrangendo todas as suas áreas e atividades com o intuito de atingir os objetivos estratégicos definidos, sendo imprescindível diante da velocidade com que o mercado e a economia giram. Quando bem realizada, promove a melhoria contínua da organização, garantindo assim a sua sobrevivência ao longo do tempo.

   Em uma visão mais simplista é saber aonde a organização quer chegar, definir os objetivos e implementar os projetos e as ações para alcançá-los.

   Ao falarmos em Gestão Estratégica, não podemos deixar de vincular o Planejamento Estratégico.

   Tal como para o termo Gestão Estratégica, o Planejamento Estratégico também possui vários conceitos, sendo um deles:

   Planejamento estratégico é uma técnica administrativa que, através da análise do ambiente de uma organização, cria a consciência das suas oportunidades e ameaças dos seus pontos fortes e fracos para o cumprimento da sua missão e, através desta consciência, estabelece o propósito de direção que a organização deverá seguir para aproveitar as oportunidades e evitar riscos. (FISCHMANN; ADALBERTO A. e ALMEIDA; MARTINHO I. R.- 2007).

   Antes de detalharmos um pouco mais, é importante lembrar que no processo de planejamento estratégico é fundamental o envolvimento de todos os colaboradores da organização, mesmo que em momentos diferentes. Os colaboradores precisam se sentir parte do planejamento para entender o seu papel na organização e como seu trabalho é tão importante quanto os demais para o sucesso da empresa.

   O planejamento estratégico segue algumas etapas para seu desenvolvimento, podendo variar de organização para organização. A seguir será detalhada a sequência dessas etapas:

   1. Formulação da estratégia

   Nessa etapa deve-se entender as diretrizes estratégicas, identificar as principais questões estratégicas relativas ao mercado, clientes, produtos e concorrentes. Também nessa etapa devem ser definidos a missão, a visão e os valores da organização:

   Missão – é a razão de existir da organização, definição do seu papel no mercado (sua utilidade).

   Segundo Peter Drucker, uma empresa não é definida pelo seu nome ou produto, mas sim pela sua missão, pois é a partir da definição desse elemento que os colaboradores ganham foco, direção e significado; conforme citado por Marcelo Bastos, no seu artigo Missão, Visão e Valores: do conceito a definição.

   A missão deve orientar e delimitar a atuação da organização.

   Visão – é o futuro da organização, ou seja, onde ela quer chegar dentro de um espaço delimitado de tempo.

   Geralmente a visão é determinada para o período de 5 anos, mas esse tempo pode variar de organização para organização. O importante é que seja realista e esteja clara para todos. Após o período definido a visão deve ser revisada.

   Diante do desafio de planejar em ambientes cada vez mais complexos e competitivos, a visão passou a ter importância fundamental na construção do futuro de pessoas, organizações, cidades e países. (DRUCKER; PETER, 1998).

   Valores – são os princípios e as crenças que norteiam os relacionamentos da organização, influenciando os comportamentos, atitudes e decisões.

   Toda a organização deve conhecer e compartilhar dos valores definidos por esta.

   A missão, visão e valores são aspectos que definem a identidade e o posicionamento da organização, sendo a determinação destes fundamental para o entendimento da organização por todos os públicos envolvidos, sejam internos ou externos. Servem como base para a construção de um Planejamento Estratégico eficiente e contribuem positivamente para a imagem da organização perante o mercado.

   2. Levantamento e análise de informações do ambiente interno e externo

   Nessa etapa deve-se levantar e analisar fatores internos e externos à organização e que exercem influência direta ou indireta nos processos desta.

   É um momento para se coletar informações e se construir um consenso sobre a situação atual da organização, devendo essa visão ser compartilhada com todos os envolvidos.

   Na análise externa se busca avaliar quais são e como os fatores de fora afetam a organização. Eles podem ser fatores políticos, sociais, culturais, econômicos, comportamentais, etc. Na tabela abaixo se encontram alguns exemplos do que pode ser avaliado:

   
    
     
     
    
    
     
      	
       Dados demográficos

      
      	
       Idade, gênero, classe social, etc.

      
     

     
      	
       Cenário econômico

      
      	
       Quais as condições econômicas atuais? Quais os impactos delas para o negócio?

      
     

     
      	
       Cenário de inovações tecnológicas

      
      	
       Quais as principais novidades no mercado tecnológico?

       Como o negócio pode se beneficiar dessas inovações?

      
     

     
      	
       Nível de competitividade do mercado

      
      	
       Qual a posição dos concorrentes no mercado?

       A competição está acirrada?

      
     

     
      	
       Tendências para o ramo em que a organização atua

      
      	
       O que os concorrentes estão fazendo?

       O que é mais provável que aconteça agora?

      
     

     
      	
       Comportamento do público-alvo

      
      	
       Quem é o público-alvo da organização? O que o público-alvo espera, quais seus desejos e expectativas?

      
     

    
   

   Fonte: https://www.euax.com.br/2018/10/etapas-do-planejamento-estrategico/.

   Usar referenciais comparativos nessa etapa ajuda a enxergar o que está funcionando bem em outras organizações, para adaptação na estratégia em estudo.

   Na análise interna se busca avaliar o ambiente interno da organização, ou seja, olhar para si, no intuito de identificar os aspectos positivos e os pontos a serem melhorados, sejam nos recursos, no ambiente, na estrutura, etc. Na tabela abaixo se encontram alguns exemplos do que pode ser avaliado:

   
    
     
     
    
    
     
      	
       Pontos fortes e fracos

      
      	
       Quais aspectos positivos da empresa podem ser potencializados?

       Quais os pontos de melhorias?

      
     

     
      	
       Recursos disponíveis

      
      	
       Quais recursos humanos, financeiros e materiais podem ser utilizados?

      
     

     
      	
       Riscos envolvidos

      
      	
       Quais os riscos em que a empresa está envolvida?

      
     

    
   

   Fonte: https://www.euax.com.br/2018/10/etapas-do-planejamento-estrategico/.

   3. Análise do contexto atual da organização (cenário)

   Uma vez levantadas às informações do ambiente interno e externo, deve-se analisar o contexto atual da organização. Uma das ferramentas mais utilizadas para essa análise é a ferramenta de Análise SWOT ou FOFA, que é uma ferramenta simples e muito útil para o entendimento do ambiente no qual a organização está inserida. Essa ferramenta foi criada pelo norte-americano Albert Humphrey, durante o desenvolvimento de um projeto de pesquisa na Universidade de Stanford entre as décadas de 1960 e 1970, usando dados da Fortune 500, uma revista que compõe um ranking das maiores organizações americanas.

   O termo SWOT significa – Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats, que em português é traduzido como FOFA – Forças, Fraquezas (ambiente interno), Oportunidades e Ameaças (ambiente externo).

   A partir da análise destes quatro termos obtém-se uma matriz, conforme exemplo a seguir:

   [image: Matriz]
   O contexto da organização deve estar alinhado às diretrizes estratégicas, para se identificar os objetivos estratégicos.

   4. Formulação estratégica – Definição de objetivos estratégicos

   Estando o contexto da organização alinhado às diretrizes estratégicas, deve-se pensar na estratégia propriamente dita. Para isso, é necessário descobrir ou reconfirmar uma vantagem competitiva (caso a organização já tenha identificado alguma).

   Vantagem competitiva é um diferencial percebido pelo cliente, como qualidade, atendimento, logística, preço, dentre outros, que se torna fator decisivo para o cliente optar pela organização, por ter enxergado valor no produto ou serviço oferecido.

   Após identificação da vantagem competitiva deve-se descrever a estratégia em objetivos estratégicos, pois estes traduzem a visão da empresa.

   Existem alguns modelos de gestão que ajudam na formulação e no gerenciamento da estratégia das organizações. Um deles, muito utilizado, é o BSC (Balanced Scored Card), idealizado pelo professor Robert Kaplan e pelo executivo David Norton, no livro A Estratégia em Ação (1997).

   Segundo este modelo, a organização deve ser regida sob quatro perspectivas:

   
    	Financeira: foco na melhoria da lucratividade e rentabilidade do negócio;

    	Mercado/Clientes: foco na satisfação do cliente e consequente geração de novos negócios;

    	Processos internos: foco na performance dos processos e capacidade de inovação;

    	Aprendizagem e crescimento: foco na melhoria contínua da infraestrutura da organização, englobando ativos tangíveis e intangíveis, como a qualificação da equipe.

   

   Para cada perspectiva deve-se definir os respectivos objetivos estratégicos, que devem seguir o padrão SMART:

   Specific – Específicos;

   Measurable – Mensuráveis;

   Achievable – Alcançáveis;

   Relevant – Relevantes; e

   Time-based – baseados em um prazo.

   Objetivos são aspectos concretos que a organização deverá alcançar para seguir a estratégia estabelecida. (FISCHMANN; ADALBERTO A. e ALMEIDA; MARTINHO I. R.) – Planejamento Estratégico na Prática, 2007, p. 25).

   Todas as áreas, representadas pelas suas lideranças, devem participar da definição dos objetivos estratégicos.

   Uma vez definidos os objetivos estratégicos, sob o olhar das perspectivas, será possível elaborar o Mapa Estratégico da organização. Abaixo segue um modelo simplificado e genérico:

   Mapa estratégico

   
    
     
     
     
     
    
    
     
      	
       Perspectiva financeira

      
      	
       Objetivo estratégico

      
      	
       Objetivo estratégico

      
      	
     

     
      	
       Perspectiva de clientes

      
      	
       Objetivo estratégico

      
      	
       Objetivo estratégico

      
      	
       Objetivo estratégico

      
     

     
      	
       Perspectiva de processos internos

      
      	
       Objetivo estratégico

      
      	
       Objetivo estratégico

      
      	
       Objetivo estratégico

      
     

     
      	
       Perspectiva de aprendizagem e crescimento

      
      	
       Objetivo estratégico

      
      	
       Objetivo estratégico

      
      	
       Objetivo estratégico

      
     

    
   

   5. Implantação e acompanhamento dos Planos Estratégicos

   A etapa de implantação é a mais delicada do processo, pois envolve o correto detalhamento da estratégia definida, possibilitando o devido gerenciamento estratégico.

   Nessa etapa deve-se elaborar o plano de execução, que servirá como a rota pré-estabelecida para alcançar a visão de futuro. Cada área da organização deve elaborar o seu respectivo plano de execução de acordo com a perspectiva onde está envolvida. O plano partirá dos objetivos estratégicos definidos na etapa anterior. Para cada objetivo deve-se definir o(s) respectivo(s) indicador(es) e meta(s).

   Indicador é a forma de representação quantitativa, utilizada para acompanhar e melhorar os resultados da organização. Ele mostra a eficiência da organização na utilização dos recursos, verifica o cumprimento dos objetivos institucionais, o atendimento das metas estabelecidas e é a base para a tomada de decisão.

   Na criação de um indicador devem ser registradas as informações necessárias para este, tais como as apresentadas no modelo abaixo, que podem variar de organização para organização:

   
    
     
     
    
    
     
      	
       Objetivo Estratégico

      
     

     
      	
       Indicador

      
      	
       Unidade de Medida

      
     

     
      	
       Objetivo do Indicador

      
     

     
      	
       Área(s) Associada(s)

      
      	
       Profissional Responsável

      
     

     
      	
       Entrada(s)

      
      	
       Fórmula

      
     

     
      	
       Meta

      
      	
       Periodicidade

      
     

     
      	
       Observação

      
     

    
   

   A meta é um patamar do indicador, que indica aonde este deve chegar para se conseguir alcançar o objetivo traçado. Tal como o objetivo, a meta deve ser SMART. Uma vez sendo alcançada deve ser revisada para aumentar o desafio.

   Além dos indicadores e metas, para cada objetivo devem ser detalhados os projetos, processos e/ou ações necessários para o alcance destes. Existem aplicativos específicos para o detalhamento de projetos, e também pode ser utilizada a ferramenta 5W2H para o registro e acompanhamento das ações definidas. Quais ferramentas utilizar vai depender do porte e necessidade de cada organização.

   Abaixo segue o guia da ferramenta 5W2H:

   What – O que será feito (objetivo geral a ser alcançado)

   Why – Por que será feito (justificativa)

   Where – Onde será feito (local)

   When – Quando será feito (tempo)

   Who – Por quem será feito (responsabilidade)

   How – Como será feito (método)

   How much – Quanto custará fazer (custo)

   É importante considerar também nessa etapa:

   
    	Os riscos (ver capítulo 7 – Gestão de Riscos) previstos na execução e seus respectivos planos de contingência, para reduzir as incertezas inerentes ao negócio; e

    	Os recursos disponíveis e mais adequados para a implementação da estratégia.

   

   Uma vez concluídos todos esses passos será possível o gerenciamento da estratégia de forma integrada e com um pensamento sistêmico, uma vez que cada objetivo impacta no todo da organização, permitindo o desenvolvimento da gestão estratégica de longo prazo.

   Tão importante quanto o desenvolvimento da estratégia é o seu gerenciamento. Acompanhar a estratégia é fundamental, já que o acompanhamento dará um direcionamento para as próximas tomadas de decisão. O correto monitoramento dos resultados é que garante a tomada de decisão adequada à organização, frente às constantes mudanças ocorridas nos diversos cenários apresentados, para que esta não perca sua competitividade.

   As etapas da gestão estratégica seguem o conceito do Ciclo PDCA.

   O Ciclo PDCA, também conhecido como Ciclo de Shewhart ou Ciclo de Deming, é uma ferramenta de gestão que tem como objetivo promover a melhoria contínua dos processos por meio de um circuito de quatro etapas:

   Plan – Planejar;

   Do – Fazer;

   Check – Checar; e

   Act – Agir.
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   O PDCA foi criado pelo engenheiro Walter Shewhart, na década de 1920. Mas o modelo ficou famoso apenas na década de 1950, principalmente no Japão, graças ao professor americano William Deming, considerado o pai do controle de qualidade nos processos produtivos.

   O ciclo mostra que sempre é possível melhorar e por este motivo, a cada ciclo concluído outro é iniciado. Dessa forma, o padrão da qualidade para atender as expectativas do cliente pode ser cada vez mais aperfeiçoado.

   Após o PDCA, foi introduzido também por Deming, o ciclo PDSA, com o intuito de complementá-lo, adicionando uma etapa de desenvolvimento de estudo com o objetivo de agregar conhecimento. Este método surgiu da necessidade de aprendizado sobre processos e produtos.

   A diferença entre os dois ciclos está na terceira etapa:

   PDCA: Plan (Planejar) – Do (Fazer) – Check (Checar) – Act (Agir)

   PDSA: Plan (Planejar) – Do (Fazer) – Study (Estudar) – Act (Agir)

   A terceira etapa do ciclo ficou mais completa, uma vez que, no lugar de apenas checar e conferir o que está sendo feito, é proposto que seja realizado um estudo, uma análise mais profunda sobre os fatos.

   Dessa forma, as etapas da gestão estratégica também seguem o conceito do Ciclo PDCA, auxiliando na execução da estratégia.

   Uma vez concluído o planejamento estratégico, cada área deve monitorar sistematicamente os resultados obtidos, conforme cronograma definido. Da mesma forma, a Alta Direção também deve realizar o monitoramento dos resultados do planejamento estratégico, periodicamente.

   O monitoramento deve ser feito por meio das ferramentas definidas e mais adequadas para cada organização. O importante é a análise sistemática, seja por meio de sistemas, relatórios ou outros, mas que apresentem os resultados dos indicadores definidos no planejamento estratégico e todas as ações executadas e em andamento, para a concretização dos objetivos e metas definidos.

   O planejamento estratégico deve ser revisado sempre que necessário, de acordo com os resultados apresentados e em virtude de fatores externos e/ou internos que venham a impactar nos objetivos e metas traçados originalmente.

   O Planejamento Estratégico, juntamente com a execução da estratégia e o acompanhamento, formam então os pilares da Gestão Estratégica de negócios.

   É por meio da Gestão Estratégica que a organização consegue definir sua identidade, planejar e acompanhar o seu futuro, ter uma visão sistêmica dos seus processos, e conscientizar os seus profissionais sobre os seus papéis e a importância de cada um deles para os resultados a serem atingidos. Tudo isso refletirá positivamente na produtividade e, consequentemente, aumentará a competitividade do negócio, garantindo a sobrevivência da organização ao longo do tempo.

   Como implantar os itens da gestão estratégica da RN452

   A Dimensão 1 da RN452 é voltada à Gestão Organizacional, que pela norma, busca avaliar a gestão das operadoras considerando aspectos relativos à estrutura organizacional, a processos de trabalho, a governança corporativa, gestão de riscos corporativos, sua sustentabilidade e a melhoria da qualidade.

   Dentre os seus requisitos, o requisito 1.1 é relativo ao Planejamento e Gestão Estratégica, inerente a este capítulo. A seguir será detalhada a forma de implantação de cada um dos itens deste requisito:

   1.1.1. A Operadora possui visão, missão e valores definidos e amplamente divulgados entre seus colaboradores e possui uma análise de seu modelo de negócio.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar o Planejamento Estratégico. O atendimento a esse item está vinculado à etapa 1 (página 3 deste capítulo).

   Evidências:

   
    	Processo de definição da visão, da missão e dos valores, pela alta administração e gestores. Registros da divulgação a todos os públicos envolvidos.

    	Registro da análise do modelo de negócio.

   

   1.1.2. A Operadora define claramente os objetivos estratégicos com seus respectivos planos de ação, indicadores, metas e cronograma.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar o Planejamento Estratégico. O atendimento a esse item está vinculado às etapas 2 a 4 (páginas 4 a 7 deste capítulo).

   Evidências:

   
    	Mapa Estratégico;

    	Planos de ação, com os objetivos estratégicos, indicadores, metas e cronograma.

   

   1.1.3. Os objetivos estratégicos e seus planos de ação e/ou projetos estratégicos são disseminados e executados pelas áreas responsáveis.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar o Planejamento Estratégico. O atendimento a esse item está vinculado à etapa 5 (páginas 8 a 11 deste capítulo).

   Evidências:

   Registros da elaboração e execução dos planos de ação, processos e/ou projetos estratégicos pelas áreas responsáveis.

   1.1.4. Os gestores monitoram sistematicamente os resultados definidos no planejamento estratégico de acordo com o cronograma estabelecido.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar o Planejamento Estratégico. O atendimento a esse item está vinculado à etapa 5 (páginas 8 a 11 deste capítulo).

   Evidências:

   Registros de execução e acompanhamento dos planos estratégicos definidos, tais como: atas, sistemas, relatórios, dentre outros.

   1.1.5. A alta direção monitora sistematicamente os resultados definidos no planejamento estratégico de acordo com o cronograma estabelecido.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar o Planejamento Estratégico. O atendimento a esse item está vinculado à etapa 5 (páginas 8 a 11 deste capítulo).

   Evidências:

   Registros de monitoramento pela alta direção, dos resultados definidos no planejamento estratégico, tais como: atas, relatórios, dentre outros.

   1.1.6. A Operadora atualiza o planejamento estratégico a partir dos resultados monitorados.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar o Planejamento Estratégico. O atendimento a esse item está vinculado à etapa 5 (páginas 8 a 11 deste capítulo).

   Evidências:

   Registro de análises do planejamento estratégico com alterações realizadas e os respectivos motivos.

   1.1.7. A Operadora realiza periodicamente análise de mercado: análise de cenário considerando fatores internos e externos, com estudos de tendências do setor, com vistas a ajustar seu planejamento estratégico.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar o Planejamento Estratégico. O atendimento a esse item está vinculado às etapas 2 e 3 (páginas 4 a 6 deste capítulo).

   Evidências:

   Registro de realização de análises de mercado, de acordo com a periodicidade definida, com estudos de tendência do setor e indicação dos ajustes no planejamento estratégico, se necessário.
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   Capítulo 3

   Requisito 1.2: Sistema de Governança Corporativa 

   Marisselma Rodrigues Santana

   Vivemos um período histórico, nunca se falou tanto em governança corporativa no Brasil como agora, a Operação Lava Jato trouxe a atenção para o tema que até então era praticado por uma minoria de organizações no Brasil.

   Na área de saúde, a primazia é pela governança clínica, sem dúvida de extrema importância objetivando uma melhor qualidade de vida aos beneficiários e/ou associados.

   Idealizamos e iniciamos a elaboração deste livro no período pré pandemia, no desenvolvimento dos trabalhos, a humanidade foi assolada por uma pandemia e nos deparamos com um dos períodos mais difíceis vividos desde a última pandemia global, ocorrida no século passado, entre 1918 e 1919, a gripe espanhola, uma mutação do vírus Influenza que deixou mais de 50 milhões de mortos pelo mundo afora, o Brasil à época não saiu ileso, temos registros da morte de 35 mil brasileiros por gripe espanhola.

   A Organização Mundial da Saúde, declarou oficialmente que o Coronavírus causou uma pandemia global, o terror se instalou em todos os níveis da sociedade, com estes números do passado em mente, porque a maioria de nós não viveu a experiência da gripe espanhola, foram necessárias rápidas providências no atendimento aos doentes, na prevenção da doença e da manutenção da economia: instalou-se o caos, e começamos uma quarentena que se estendeu por meses, isolamento, trabalho em casa [home office], ensino a distância os EAD’s, uma mudança comportamental geral na vida privada e no trabalho de muitas pessoas.

   Países e cidades decretando o fechamento de todos os serviços e comércio considerados não essenciais, até a locomoção das pessoas em algumas regiões foi proibida. Muitos profissionais da saúde, na linha de frente do combate à doença, foram infectados e morreram.

   É importante registrar que estamos em 2020 e somos testemunhas oculares da primeira pandemia do século XXI, a Covid-19, causada pelo Coronavírus, que também, como a gripe espanhola é uma mutação do vírus Influenza. Até o momento desta edição ainda não existe cura para a doença, algumas vacinas já foram produzidas e testes estão em andamento, mas nada efetivo ainda e mais de 100 mil mortos no Brasil.

   Nenhum continente ou país estava preparado para uma pandemia nessas proporções. No Brasil ela explodiu e assolou territórios urbanos e rurais, nem as nossas florestas escaparam. Além dos danos emocionais causados pela perda de entes queridos, os recuperados precisam lidar com o choque pós traumático, uma vez que em alguns casos o tratamento recomendado é bem agressivo, com média de 21 dias em UTI, em coma induzido e intubado, os sobreviventes são chamados de “vencedores”, para os que se foram a notícia é dada como “ele(a) perdeu a luta contra a Covid-19”. Sem sabermos as sequelas dessa doença misteriosa, alguns depois de tratados e recuperados lamentavelmente morreram em razão de trombos causados pela Covid-19.

   Com todo este clima de guerra, de enfrentamento a um inimigo invisível e desconhecido, esta doença escancarou uma das faces sórdidas da raça humana, a corrupção de agentes públicos em detrimento às vidas das pessoas. Enquanto a população se debate em dificuldades para encontrar tratamento digno e adequado, pois faltam medicamentos, leitos e infraestrutura de uma maneira geral na saúde pública e privada, valores astronômicos são desviados em fraudes na saúde, por autoridades e agentes públicos que deveriam cuidar e acolher seu povo enfermo, os casos de corrupção são relatados todos os dias pela imprensa.

   O cenário presenciado no Brasil, evidencia como estamos longe do ideal de saúde pública e privada que a população merece, algumas providências foram tomadas pelo próprio governo para estancar desvios4, a legislação trabalhista foi flexibilizada, incentivos financeiros foram dados às empresas de pequeno porte e aos trabalhadores autônomos. Lamentavelmente não se pode elogiar o outro lado da moeda, que também mostrou a sua face de corrupção. Os financiamentos de imóveis e empréstimos realizados por instituições governamentais foram temporariamente suspensos.

   Diante dessa crise sem precedentes, Ministros da Saúde entravam e saiam de seus cargos, por divergências de metodologia de trabalho de combate e prevenção à doença.

   Antes mesmo de vivenciarmos esta pandemia, a saúde sempre foi tema importante para a humanidade, tanto que está inserida inclusive nos objetivos de sustentabilidade do nosso planeta, no plano de ação global para mudar o mundo, como podemos ver na Agenda 2030:

   Objetivos de sustentabilidade agenda 20305

   [image: Objetivos de sustentabilidade agenda 2030]
   A saúde e bem estar é o terceiro objetivo, antes dele está a erradicação da pobreza, fome zero e agricultura sustentável.

   A reflexão que podemos fazer é como conciliar a necessidade da população de acesso a saúde e tratamento digno, sem violar princípios constitucionais e sem praticar crimes de corrupção, tais como suborno e fraude, dentre outros.

   É importante entendermos que como em outras áreas, o serviço de saúde é um negócio, e como tal deve ser gerido, é por esta razão que a governança corporativa também está presente nos serviços de saúde e de operadoras de planos de saúde, para que as organizações sejam geridas com maior transparência e os anseios da população sejam atendidos, em especial dos pacientes.

   O objetivo deste capítulo é abordar de forma clara e sucinta a importância e os impactos de governança corporativa nas operadoras de planos de assistência à saúde.

   Encontramos a definição de Governança Corporativa no Código das Melhores Práticas de Governança Corporativa, 5ª edição, publicado em 2018 pelo Instituto Brasileiro de Governança Corporativa (IBGC):

   Governança corporativa é o sistema pelo qual as empresas e demais organizações são dirigidas, monitoradas e incentivadas, envolvendo os relacionamentos entre sócios, conselho de administração, diretoria, órgãos de fiscalização e controle e demais partes interessadas.

   As boas práticas de governança corporativa convertem princípios básicos em recomendações objetivas, alinhando interesses com a finalidade de preservar e otimizar o valor econômico de longo prazo da organização, facilitando seu acesso a recursos e contribuindo para a qualidade da gestão da organização, sua longevidade e o bem comum.

   Princípios básicos da governança corporativa (Fonte: IBGC)

   A governança corporativa envolve os seguintes princípios básicos: transparência, equidade, prestação de contas e responsabilidade corporativa.

   1. Transparência: É o desejo de disponibilizar para as partes interessadas as informações que sejam do seu interesse, e não apenas aquelas impostas por disposições de leis ou regulamentos. Não deve restringir-se ao desempenho econômico-financeiro, contemplando também os demais fatores (inclusive intangíveis) que norteiam a ação gerencial e que conduzem à preservação e à otimização do valor da companhia.

   2. Equidade: Tratamento justo, imparcial e isonômico de todos os sócios, sejam majoritários ou minoritários e demais partes interessadas (stakeholders), levando em consideração seus direitos, deveres, necessidades, interesses e expectativas.

   3. Prestação de contas (accountability): Os agentes de governança devem prestar contas de sua atuação de modo claro, conciso, compreensível, e tempestivo, assumindo integralmente as consequências de seus atos e omissões e atuando com diligência e responsabilidade no âmbito dos seus papéis.

   4. Responsabilidade corporativa: Os agentes de governança devem zelar pela viabilidade econômico-financeira das companhias, reduzir as externalidades negativas de seus negócios e operações e aumentar as positivas, levando em consideração, no seu modelo de negócios, os diversos capitais (financeiro, manufaturado, intelectual, humano, social, ambiental, reputacional, etc.) no curto, médio e longo prazos.

   Governança corporativa nos remete a integridade e sustentabilidade então, podemos acrescentar mais dois princípios:

   
    	Integridade: Qualidade daquele que se comporta de maneira correta, honesta, com valores e uma postura contrária à corrupção na vida pessoal, comunitária e nas relações comerciais.

    	Sustentabilidade: No sentido amplo deste termo, é a capacidade de sustentação ou conservação da empresa com base no tripé: econômico, ambiental e social. Mais do que sustentabilidade financeira envolve ainda como o negócio impacta na sociedade e no meio ambiente.

   

   Todos os princípios mencionados, também chamados de pilares de governança, ensejam a adoção de práticas e documentos de formalização.

   Como sabemos os princípios de governança corporativa são amplamente difundidos em companhias de capital aberto e incentivadas, fundos de investimento, ofertas públicas de valores mobiliários, instituições participantes do sistema de distribuição, também clientes e investidores que operam no mercado de valores imobiliários. As empresas de capital aberto são reguladas pela Comissão de Valores Mobiliários (CVM).6

   Para exemplificar, abaixo figura de contexto e estrutura do sistema de governança corporativa (compulsória e facultativa) para empresas de capital aberto:
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   A estrutura da figura apresentada em geral, é adotada por empresas de grande porte, notem que a adoção é compulsória e facultativa, até porque a obrigatoriedade das obrigações já é estipulada em lei. Então, não vamos nos ater às empresas de capital aberto, porque já são altamente reguladas.

   Nosso foco será no que organizações de capital fechado, de qualquer segmento e de qualquer porte, podem fazer em sua jornada de governança.

   Primeiramente os dirigentes das organizações devem ter maturidade e reconhecer que vivemos em um novo tempo, devem comprometer-se com as boas práticas. O mercado está exigindo cada vez mais das empresas práticas mínimas de controles e governança.

   Vivemos a era comportamental7, já não cabem os improvisos, o discurso sem a prática e sem as ações necessárias está fadado ao fracasso, o exemplo vem de cima, o tone at the top, ou o tom vem do topo, por isso é fundamental o comprometimento da alta direção, com esta cultura empresas de qualquer segmento e qualquer porte podem iniciar sua jornada em governança.

   Abaixo algumas sugestões de práticas que podem ser adotadas por organizações de pequeno, médio e grande porte:

   
    	Código de conduta e ética nos negócios (aprovado formalmente pela maior instância dentro da companhia)

    	Política antissuborno8 e/ou anticorrupção

    	Política de canal de denúncias (preferencialmente anônimo e vale lembrar que este canal é distinto da ouvidoria)

    	Política antirretaliação (garantindo que os reportantes de boa fé – internos e externos – não sofrerão retaliações)

    	Política de investigação das irregularidades denunciadas

    	Política de Brindes, Presentes e Entretenimento (na área de saúde convém incluir nesta política a participação em eventos e hospedagem)

    	Política de Compras

    	Política de Conflitos de Interesses

    	Política de Contratação de Serviços

    	Política de Gerenciamento de Riscos

    	Política de Gestão de Terceiros

    	Política para Fornecedores

    	Política de Viagens

    	Política de Alçadas

    	Política de Recursos Humanos

    	Política de Reembolso

    	Política de Remuneração

    	Política de Segurança da Informação

    	Política de Transações com Partes Relacionadas

   

   Isto posto, com dirigentes comprometidos, muitos se perguntam: como organizar todas estas documentações e informações? A resposta não é tão simples, até porque pequenas empresas possuem poucos recursos, de uma maneira objetiva e prática, recomenda-se que todas estas políticas e práticas sejam parte de um programa na companhia.

   É intrínseco à governança corporativa a implementação de um programa e/ou sistema de gestão de compliance que envolve basicamente:

   
    	Estrutura independente do responsável pelo programa de compliance (acesso ao Conselho ou alta direção)

    	Mapeamento periódico dos riscos

    	Código de Conduta, políticas, procedimentos e controles (elaboração, revisão e atualização)

    	Conscientização, educação e treinamento

    	Tratamento às infrações e desvios de conduta detectados, relatados ou denunciados

    	Monitoramento do programa e auditorias

    	Melhoria contínua

   

   Disseminação

   Logicamente temos empresas de capital fechado, subsidiárias de multinacionais, empresas nacionais, familiares e exportadoras, que por razões diversas, também adotam práticas de governança e dentre elas algumas operadoras de planos de saúde.

   Os planos de saúde são regulados pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), vinculada ao Ministério da Saúde9. O fato do setor de planos de saúde no Brasil possuir uma agência reguladora, demonstra a importância do assunto para as autoridades brasileiras e da prática da governança corporativa também neste setor.

   É sabido, que a ANS deve assegurar a defesa do interesse público no segmento do mercado e o bem estar da sociedade brasileira, trazendo para si a responsabilidade de criar normas, controlar e fiscalizar os segmentos de mercado.10

   O ordenamento jurídico brasileiro permite diversas estruturas societárias na constituição de empresas, que dependerão do capital social disponível, porte, população, público alvo dentre outros.

   Atenta às necessidades deste mercado, com vistas a atender aos anseios da sociedade e comunidade internacional, a ANS, em ação inédita, decidiu disseminar e estimular a prática de governança nas operadoras de planos de saúde e administradoras de benefícios e recentemente promoveu e adotou mudanças significativas no programa de acreditação, com a publicação da Resolução Normativa – RN Nº 443, de 25 de janeiro de 2019, que tem a seguinte ementa:

   Dispõe sobre adoção de práticas mínimas de governança corporativa, com ênfase em controles internos e gestão de riscos, para fins de solvência das operadoras de plano de assistência à saúde.

   Portanto, a partir desta resolução, a ANS exigirá práticas mínimas de gestão de riscos e controles internos temas importantes em organizações que querem solidificar a cultura de boa governança:

   ANEXO I-A: Práticas mínimas de gestão de riscos e controles internos a serem verificadas combinado com o ANEXO IV-A: Descrição dos Procedimentos Acordados que devem ser executados para verificação do cumprimento dos requisitos constantes no Anexo I-A

   ANEXO I-B: Práticas mínimas de gestão de riscos e controles internos a serem verificadas para administradoras de benefícios combinado com o ANEXO IV-B: Descrição dos Procedimentos Previamente Acordados que devem ser executados para verificação do cumprimento dos requisitos constantes no ANEXO I-B (para administradoras de benefícios)

   Muitas das práticas consideradas mínimas, já são atendidas por grande parte das operadoras de saúde, a novidade trazida com a RN-443 é o foco em gestão de riscos, incluindo risco de subscrição, risco de crédito e mercado, riscos legais, riscos operacionais e controles internos.

   Outro aspecto relevante, é a análise e monitoramento econômico-financeiro contínuos da operadora, com a avaliação da evolução dos indicadores e cumprimento de exigências de garantias financeiras.

   Tais análises devem ser periódicas e formalizadas em informação documentada e apresentada aos administradores, no mínimo semestralmente, obedecendo a estrutura societária da empresa.

   As mudanças, porém, não pararam por aí, a ANS foi além e no Anexo II da RN Nº 443, estabeleceu práticas avançadas e estrutura de governança mais robusta focadas também na gestão de riscos e auditoria internas:

   ANEXO II – Práticas avançadas e estrutura de governança, gestão de riscos e auditoria interna a serem verificadas, para operadoras com modelos próprios de capital baseado em riscos combinado com o ANEXO V: Descrição dos Procedimentos Previamente Acordados que devem ser executados para verificação do cumprimento dos requisitos constantes no Anexo II

   Digno de nota é que este anexo contempla, práticas de governança corporativa para operadoras que possuem uma estrutura societária mais robusta, trazendo nos seus atos constitutivos a estrutura de governança e respectivas funções, este requisito e suas alíneas prevêem uma estrutura com conselho de administração ou equivalente, estas práticas devem constar no documento societário ou ata de assembleia de sócios. Note que o conselho de administração ou equivalente tem funções distintas da(s) diretoria(s) executiva(s) ou equivalente(s), qualquer que seja a opção da operadora, conselho de administração ou conselho consultivo, ambos devem estar documentados em estatuto ou contrato social, obedecendo a legislação em vigor.

   As definições abaixo, podem esclarecer, dúvidas que porventura surjam com respeito algumas terminologias constantes nos anexos II e V.

   Conselho de administração

   O conselho de administração é o órgão colegiado encarregado do processo de decisão de uma organização em relação ao seu direcionamento estratégico. Ele exerce o papel de guardião dos princípios, valores, objeto social e sistema de governança da organização, sendo seu principal componente. Além de decidir os rumos estratégicos do negócio, compete ao conselho de administração, conforme o melhor interesse da organização, monitorar a diretoria, atuando como elo entre esta e os sócios. Os membros do conselho de administração são eleitos pelos sócios. Na qualidade de administradores, os conselheiros possuem deveres fiduciários para com a organização e prestam contas aos sócios nas assembleias. De forma mais ampla e periódica, também prestam contas aos sócios e às demais partes interessadas por meio de relatórios periódicos. (IBGC, Código das melhores práticas de governança corporativa, 5ª ed. 2015, p.39, 2018-5ª reimpressão)

   As organizações que estão em fase inicial de governança corporativa, podem na fase transitória contratar um conselheiro consultivo independente, ou estruturar um conselho consultivo. Importante salientar que o conselho consultivo, não substitui o conselho de administração.

   Conselho fiscal

   O conselho fiscal é um órgão fiscalizador independente da diretoria e do conselho de administração, que busca, através dos princípios da transparência, equidade e prestação de contas, contribuir para o melhor desempenho da organização. Pode servir como instrumento legal de implementação de uma política ativa de boas práticas de governança corporativa direcionada especialmente para a transparência e controle dos atos internos da companhia, quando o órgão e os seus membros atenderem a requisitos e regras de funcionamento que assegurem a efetividade de sua atuação e, especialmente, sua independência. Os limites de atuação e a sintonia entre o conselho fiscal e o comitê de auditoria do conselho de administração devem ser sempre levados em conta na estruturação do comitê, considerando o tamanho da organização e a realidade brasileira, mas sempre procurando preservar a identidade e a independência entre esses órgãos. (IBGC, Guia de Orientação para o Conselho Fiscal, 2ª ed. 2007, p.9)

   Comitê de auditoria

   Órgão relevante de assessoramento ao conselho de administração no monitoramento e controle da qualidade das demonstrações financeiras, nos controles internos, no gerenciamento de riscos e compliance, visando à confiabilidade e integridade das informações e à proteção da companhia e de todas as partes interessadas. O comitê de auditoria deve ser criado pelo estatuto social, o que atribui aos membros desse órgão deveres e responsabilidade legais dos administradores. (CVM, Código Brasileiro de Governança Corporativa Companhias Abertas, Grupo de Trabalho Interagentes, coordenação Geral IBGC, 2016, p.50)

   Auditoria independente

   A atribuição principal do auditor independente, observadas as normas aplicáveis, é opinar se as demonstrações financeiras preparadas pela administração representam adequadamente, em todos os seus aspectos relevantes, a posição patrimonial e financeira da companhia. Para isso, é importante que os auditores independentes não tenham comprometida sua independência em relação à companhia, aos administradores e aos acionistas. (CVM, Código Brasileiro de Governança Corporativa Companhias Abertas, Grupo de Trabalho Interagentes, coordenação Geral IBGC, 2016, p.53)

   Auditoria interna

   A auditoria interna tem a responsabilidade de monitorar, avaliar e realizar recomendações nos controles internos da companhia de acordo com a política de gerenciamento de riscos e as demais normas aplicáveis e os procedimentos estabelecidos pelo conselho de administração. As companhias devem possuir uma função de auditoria interna, própria ou terceirizada. (CVM, Código Brasileiro de Governança Corporativa Companhias Abertas, Grupo de Trabalho Interagentes, coordenação Geral IBGC, 2016, p.54)

   Importante salientar que o conselho fiscal não substitui o comitê de auditoria. O comitê de auditoria é órgão de assessoramento com funções delegadas pelo conselho de administração, o conselho fiscal por sua vez, é instrumento de fiscalização eleito pelos acionistas e, por lei, não se subordina ao conselho de administração nem à diretoria, as prioridades do conselho fiscal devem ser estabelecidas por seus membros, considerando as exigências legais, as expectativas dos acionistas e os interesses da companhia.

   ANEXO III – Relação de indicadores mínimos para monitoramento da situação econômico-financeira da operadora

   Este anexo trata de fórmulas para análise da situação econômico-financeira.

   Pratique ou Explique

   Alinhada com as práticas internacionais a ANS adotou nessa resolução a sistemática do “pratique ou explique”, que possibilita às empresas duas opções: (i) cumprir integralmente o conjunto de recomendações previstas pelo regulador (“comply”) ou (ii) identificar as distintas práticas adotadas e apresentar explicações (“explain”).11

   Gestão Organizacional na Resolução Normativa RN nº 452/2012

   O novo Programa de Acreditação de Operadoras da RN nº 452 que revogou a RN nº 277 possui quatro dimensões. A dimensão I – Gestão Organizacional possui o maior número de itens, 78 ao todo, isto demonstra a importância que a ANS deu às boas práticas de gestão ao elaborar essa nova norma.

   Os itens abaixo englobam as áreas da organização que devem compor o Sistema de Governança Corporativa que estão distribuídos da seguinte forma:

   1.1 Planejamento e Gestão Estratégica

   1.2 Sistema de Governança Corporativa

   1.3 Política de Gestão de Pessoas e Desenvolvimento de Lideranças

   1.4 Tecnologia da Informação

   1.5 Política e Segurança e Privacidade das Informações

   1.6 Gestão de Riscos Corporativos

   1.7 Sustentabilidade da Operadora

   1.8 Programa de Melhoria da Qualidade – PMQ

   Nos concentraremos nos requisitos e itens do 1.2 Sistema de Governança Corporativa, da Gestão Organizacional, da Dimensão I, um marco importante na nova norma, que demonstra o objetivo claro da ANS: o estímulo às operadoras de saúde à adesão de boas práticas de gestão.

   A estrutura da nova norma, a exemplo da norma anterior, também traz no Sistema de Governança Corporativa, os requisitos, itens de verificação, descrição, classificação, interpretação e possíveis formas de obtenção de evidências, tornando a norma auto explicativa, facilitando o entendimento, ainda que escrita com o tecnicismo exigido pelo tema.

   A governança corporativa prescrita na norma, visa a construção de um ambiente confiável, transparente e de responsabilidade nas operadoras de saúde. (veja o art. 2º, inciso I da RN 443)

   A operadora de saúde deve estar legalmente constituída, com atribuições do conselho, sócios e diretoria expressamente definidas através de estatuto ou documentação societária conforme legislação em vigor. (Item 1.2.1 da 452 e art. 5º RN 443)

   Exige-se que os documentos sejam classificados com definição de níveis de acesso, que assegure o bom uso das informações sigilosas tanto pelos colaboradores, administradores e conselheiros, evitando a divulgação e vazamento de informações por pessoas desautorizadas, incluindo a violação da privacidade. A norma estabelece como obrigação essencial que a classificação seja realizada por ferramenta digital ou software gerenciador de documentos. (Item 1.2.2 da RN 452 e art. 3º da RN 443)

   As políticas e diretrizes são importantes em todo e qualquer sistema de governança e não é diferente do estabelecido pela ANS. Estes documentos são de extrema importância para o sucesso do programa de acreditação, uma vez que as pessoas precisam de orientações claras para a execução de suas atividades.

   As seguintes políticas são mencionadas na norma:

   
    	Conflito de interesses (Item 1.2.3 da RN 452 e inciso I do art. 7º)

    	Terceirização de serviços (1.2.4)

    	Política e diretrizes ou um programa de integridade formalmente estabelecido e documentado que evidencie o compromisso da operadora para a disseminação de boas práticas de gestão e a promoção de ambiente transparente e ético (Item 1.2.12 da RN 452 e art. 2º inc. II da RN443)

   

   O ordenamento jurídico brasileiro no Decreto nº 8.420, de 18 de março de 2015, que regulamentou a Lei Anticorrupção nº 12.846/2013, define em que consiste o programa de integridade:

   “Art. 41. Para fins do disposto neste Decreto, programa de integridade consiste, no âmbito de uma pessoa jurídica, no conjunto de mecanismos e procedimentos internos de integridade, auditoria e incentivo à denúncia de irregularidades e na aplicação efetiva de códigos de ética e de conduta, políticas e diretrizes com objetivo de detectar e sanar desvios, fraudes, irregularidades e atos ilícitos praticados contra a administração pública, nacional ou estrangeira.

   Parágrafo Único. O programa de integridade deve ser estruturado, aplicado e atualizado de acordo com as características e riscos atuais das atividades de cada pessoa jurídica, a qual, por sua vez, deve garantir o constante aprimoramento e adaptação do referido programa, visando garantir sua efetividade.”

   Neste sentido a RN 443 no inciso VI, art.2º menciona o Decreto nº 8.420 de forma expressa.

   A RN 452 traz em seu bojo outras previsões essenciais que englobam os temas abaixo:

   
    	Auditoria interna específica de compliance, com foco em riscos e controles internos, com avaliação de resultados visando a conformidade legal dos processos, com reporte direto para a alta administração ou Conselho de Administração. Este item essencial (Item 1.2.5) combinado com o item complementar (Item 1.2.11) ambos da RN 452 demonstram a importância da estruturação da área de compliance, que é responsável pela implementação, disseminação, treinamento e atualização do código de conduta da operadora e avaliação dos desvios de conduta e conflito de interesses. (RN 443 ar. 1º, ênfase em controles internos e gestão de riscos)

    	Avaliação dos resultados de auditoria financeira externa independente com reporte para o Conselho de Administração ou ao Comitê de Auditoria. (Item 1.2.6 da RN 452). Importante salientar que o §3º do art. 14 da RN 443 veda que o auditor independente ou a empresa que presta serviço de auditoria independente tenha prestado serviços de consultoria para a operadora, nos 2 últimos exercícios financeiros, incluindo entre outros, serviços de auditoria interna, para que não ocorra o comprometimento da independência do auditor.

    	Elaboração de plano de ação com base nos resultados da avaliação da auditoria externa das demonstrações financeiras e dos resultados da avaliação de trabalho (ou melhoria) contínua da auditoria interna de compliance. (Item 1.2.7 da RN 452 e inciso V, art. 7º da RN 443)

    	Considerando o princípio da transparência, exige-se que a operadora divulgue periodicamente e mantenha atualizado no portal, no mínimo as demonstrações financeiras anuais completas e o relatório de administração. (Item 1.2.8 da RN 452 e inciso I do art. 4º da RN 443)

   

   Itens complementares também compõe a nova norma, a saber:

   
    	Mecanismos formais de comunicação relativos à tomada de decisão da alta direção ou conselhos, para os gestores e demais colaboradores. (Item 1.2.9 da RN 452 e inciso III do art.7º da RN 443)

    	Conselho Fiscal estabelecido com atribuições definidas em estatuto ou documento societário similar. (Item 1.2.10 da RN 452)

    	Estruturação da área de compliance. (Item 1.2.11 da RN 452)

    	Políticas/Diretrizes ou um Programa de Integridade formalmente estabelecido e documentado. (Item 1.2.12 da RN 452 e art. 2º, inciso VI da RN 443)

   

   A norma contempla também itens de excelência:

   
    	Informação documentada que evidencie quais as medidas adotadas pela operadora para prevenção, detecção e correção de fraudes, e o requisito menciona processos específicos: subscrição de novos beneficiários, autorização de procedimentos, análise e pagamento da conta assistencial. (Item 1.2.13 da RN 452 e art. 9º, inciso I da RN 443)

    	Indicadores econômico-financeiros calculados e divulgados semestralmente e divulgados no sítio (website). (Item 1.2.14 da RN452)

    	Ações de responsabilidade socioambiental. (Item 1.2.15 da RN 452). A RN 443, art. 9, inciso III, remete à sustentabilidade, como já dito aqui, na essência é sustentada pelo tripé que engloba as áreas econômica, social e ambiental.

    	Canal de denúncia estruturado, independente (externo ou interno), que atue com confidencialidade e com livre acesso aos maiores níveis organizacionais para combate à fraude e corrupção, este requisito está alinhado a legislação vigente que prevê dentre outros que o canal de denúncia, é parâmetro importante para a avaliação quanto à existência e aplicação de um programa de integridade, conforme disposição do art. 42, inciso X, do Decreto 8.420.

   

   Vale dizer que este canal de denúncia não se confunde com a ouvidoria. São áreas distintas. O canal de denúncia deve ter procedimento próprio para recepção, tratamento e encerramento das denúncias e investigações. (Item 1.2.16 da RN 452)

   Enquanto na ouvidoria o reclamante se identifica e geralmente espera um retorno para solução de seu problema, nos canais de denúncia deve existir a possibilidade da denúncia anônima pelo reportante. No caso da implementação de um canal de denúncia externo, adota-se como boa prática que a organização tenha a política antirretaliação para os reportantes de boa fé.

   A International Organization for Standardization (ISO) está elaborando uma norma ISO 37002, internacional com estrutura de alto nível para implementação de canal denúncias interno nas organizações, em inglês o “Whistleblowing Management Systems – Guidelines”13 sem previsão de publicação em português.

   O item 1.2.17 da RN 452, sintetiza a essência de um Programa de Integridade integrado e atuante com outras áreas correlacionadas: recursos humanos, departamento jurídico, auditoria interna, departamento contábil e financeiro.

   Para finalizar com chave de ouro os incentivos regulatórios são as novidades na RN nº 452, as Operadoras acreditadas em qualquer nível no âmbito da RN 452/2020 a partir de janeiro de 2023, que também demonstrarem o cumprimento integral dos requisitos avaliados no corpo da RN 443/19 e do Anexo IA que traz as práticas mínimas de gestão de riscos e controles internos a serem verificadas, farão jus aos fatores reduzidos de capital regulatório previstos no anexo III da RN n° 451/2020, independente do envio do PPA anual previsto no art. 12 da RN 443/2019.

   Conclusão

   A postura da ANS é uma demonstração que o segmento deve se alinhar a nova realidade brasileira que clama por transparência nos negócios, melhores controles internos, prestação de contas a todos os envolvidos, enfrentamento à corrupção e à fraude e engajamento em governança corporativa.

   Um ambiente cujas ações, sejam planejadas, executadas, monitoradas e aprimoradas continuamente, certamente fará com que as operadoras de planos de saúde se tornem organizações com estrutura de governança mais robusta, trazendo maior segurança jurídica, econômica e operacional ao mercado.

   O comprometimento, conscientização e treinamento de todos desde a alta direção até as atividades operacionais são fundamentais para o sucesso nos negócios e o papel que as operadoras de saúde exercem na sociedade.
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   Capítulo 4

   Requisito 1.3: Política de gestão de pessoas e desenvolvimento de lideranças 

   Heloisa Rodrigues Queiroz

   “As pessoas devem ser consideradas como um dos principais ativos de uma empresa! ”

   Os ativos de uma empresa são constituídos por seus bens e patrimônios, capazes de gerar mais ativos e multiplicar os resultados, e as pessoas são sim, um dos ativos mais importantes, se não o ativo mais importante. Afinal, são elas que fazem funcionar a engrenagem da operação e atuam para o alcance dos objetivos e metas estabelecidas.

   As organizações que conseguem atribuir ao seu capital humano, o diferencial estratégico, são capazes de produzir com qualidade e têm probabilidade maior de sucesso. É muito fácil se perceber isso, observando como um ambiente de valorização produz pessoas mais felizes e motivadas.

   Diante dessa concepção, algumas táticas são fundamentais para conduzir a gestão e liderar pessoas. E ainda, com o objetivo de melhorar a relação entre empresa e colaborador, novas ferramentas e metodologias surgiram, fortalecendo a gestão de pessoas, por meio de análise e avaliação das competências individuais e técnicas.

   Alguns líderes acreditam que “é mais fácil fazer gestão de processos, do que fazer gestão de pessoas”. E, de fato, gerir pessoas não é uma atividade tão simples, pois pessoas são diferentes entre si. Equipes são compostas por pessoas de diferentes personalidades, experiências, sonhos, desejos e ambições. Cada indivíduo carrega no seu comportamento o reflexo de aprendizados e vivências obtidas, por meio das diversas influências dos ambientes familiares e sociais, além da sua herança genética.

   Dessa forma, conhecer os colaboradores e obter um desempenho diferenciado de cada um é tarefa fundamental dos líderes e de toda organização.

   Chiavenato (2000) lembra que uma empresa é formada por pessoas que interagem e contribuem para uma ação conjunta a fim de alcançarem um objetivo comum. A participação e a contribuição para a empresa variam de pessoa para pessoa, e de um tempo para outro; mas variam, também, as recompensas oferecidas pelas empresas.

   A gestão das competências surgiu, então, para enfatizar que as pessoas precisam possuir requisitos mínimos para ocupar um cargo. O ato de mensurar a eficiência e eficácia de como os profissionais executam as suas atividades e merecem o reconhecimento (meritocracia), precisam ser baseados em indicadores, para mensurar a performance, relacionada a metas e objetivos do processo e dos resultados.

   O que atualmente se discute como práticas inovadoras e refinadas na gestão de pessoas é a adequação dos requisitos do cargo ofertado, às competências específicas e individuais do colaborador. Ou seja, é um outro tipo de inteligência responsável pelo sucesso dos profissionais e que não é tão simples de mensurar, devido à subjetividade ainda constante nas avaliações clássicas. Diversas ferramentas são estabelecidas e implementadas para medir e, posteriormente, relatar ao profissional os pontos de melhoria comportamental, para que o relacionamento seja algo que, no mínimo, não influencie negativamente em seu ambiente de trabalho.

   No entanto, é preciso destacar que os gestores precisam ser preparados para usar essa ferramenta e medição, pensando nas estratégias da organização. Decisões planejadas com alinhamento aos principais valores das empresas, podem significar muito mais do que uma simples opinião da liderança sobre o seu liderado.

   Importante destacar que a gestão de pessoas, conforme descrito por vários estudiosos, deve ser baseada no CHA: C = Conhecimento, H = Habilidade, A = Atitude. Essa tríade precisa ser reforçada e trabalhada, considerando também outros aspectos como, cultura e clima organizacional, metas estabelecidas e objetivos estratégicos. A empresa precisa valorizar a aquisição de novos conhecimentos e habilidades, por meio de oferta e estímulo aos colaboradores para o seu autodesenvolvimento:

   
    	Conhecimento = saber: conhecer e conscientizar = ministrar treinamentos para que a pessoa domine determinado processo.

    	Habilidade = saber fazer: arriscar/experimentar = desenvolver ações de coaching para que a pessoa faça uso do seu conhecimento e alcance resultados.

    	Atitude = querer fazer: praticar/utilizar = estruturar processos de motivação para que a pessoa não espere acontecer ou o líder dar uma ordem, mas faça por conta própria.

   

   Contudo, sabe-se que o maior desafio para as empresas é em relação à atitude, pois ninguém ensina uma pessoa a ter atitude, simplesmente ofertando um treinamento ou transmitindo as informações. A empresa precisa estabelecer um ambiente motivador, com estímulos, para o empenho e realização das atividades.

   O consultor e educador Eugenio Mussak em seu livro Metacompetências (2003, p. 53), afirma que:

   “Uma pessoa é competente quando consegue atingir os resultados esperados por ela mesma e pelos demais”. E vai mais além ao afirmar que, “competência significa uma condição obtida pelo produto entre o saber, o poder e o querer. A pessoa competente sabe fazer, pode fazer e quer fazer”.

   Um ponto importante relacionado às lideranças é que precisam estar preparadas para entender as diferenças entre as pessoas e saber aproveitá-las ao máximo, considerando que os indivíduos possuem temperamentos diferentes, que os levam a agir e sentir de maneira distinta aos estímulos externos recebidos.

   Eugenio Mussak (2003, p. 54), ainda acrescenta que:

   “Somos iguais quanto a direitos e deveres, mas somos diferentes nas percepções e habilidades!... O que serve para um, não necessariamente serve para outro. As pessoas são diferentes, têm traços únicos, intransferíveis, agem e reagem com originalidade, e isso nos permite adquirir uma nova compreensão dos relacionamentos profissionais e pessoais”.

   O comportamento nem sempre está relacionado ao simples fato de não cumprir o que foi determinado. O ser humano muitas vezes é impossibilitado de conscientemente ser competente perante os padrões estabelecidos, pois comportamento e atitude estão relacionados às experiências familiares, profissionais, motivação e automotivação, além de conflitos íntimos e pessoais.

   Isso reforça o que pesquisadores afirmam, que os padrões emocionais precisam ser acompanhados. Todas as emoções surgem, por meio dos pensamentos. Se o indivíduo souber conduzi-los, poderá direcionar suas emoções e contribuir para um melhor desempenho no seu ambiente de trabalho.

   As emoções estão presentes no dia-a-dia das organizações, nas equipes de trabalho, no desenvolvimento das tarefas e estão em todas as atividades e relações entre as pessoas. E o que se observa é que parece haver um desconforto em admitir que as emoções fazem parte do cotidiano organizacional e podem tanto facilitar, quanto dificultar o trabalho nas equipes.

   É importante compreender todo esse cenário presente nas equipes de trabalho, observando que no cotidiano, as pessoas se deparam com situações de conflito, de medo, de alegria, de tristeza, de raiva. Tais emoções são muitas vezes não identificadas e até negligenciadas por se acreditar que razão e emoção não podem andar juntas.

   Profissionais emocionalmente competentes, que desenvolveram a habilidade de “manobrar” sentimentos, são bem-sucedidos em todos os campos de atuação, tanto no trabalho, onde sempre se faz necessário assimilar novas habilidades, a fim de buscar o sucesso organizacional, quanto na vida pessoal e afetiva.

   Robert Cooper (1997), afirma que:

   “quando confiamos em nós mesmos e podemos estender esta confiança aos outros, recebendo confiança em troca, isso se torna o elo que mantém os relacionamentos unidos e libera o diálogo franco. A falta de confiança, por outro lado, leva-nos a despender muito tempo e esforço protegendo, duvidando, verificando, avaliando e inspecionando em vez de fazermos o trabalho real – ou seja, o trabalho criativo, valioso e baseado no espírito de colaboração [...] Quando as pessoas não confiam umas nas outras elas ignoram os sentimentos e as realizações e ideias do outro que temem poderem aumentar sua vulnerabilidade; sob essas condições as chances de mal-entendidos e suposições incorretas aumentam drasticamente. A confiança tem também mostrado ser o mais importante indício de uma satisfação profissional individual com a empresa em que a pessoa trabalha.”

   Por isso, as estratégias relacionadas à gestão de pessoas precisam ser baseadas na gestão por competências, gestão do conhecimento e educação corporativa. Essas práticas ajudam a maximizar as potencialidades dos profissionais, para o desenvolvimento do negócio. Apesar de cada uma se concentrar num aspecto diferente da relação do colaborador com a organização, essas práticas têm um objetivo comum: fortalecer o desempenho de cada profissional para que a empresa obtenha seu sucesso e melhor resultado.

   Dutra (2008, p. 17), ressalta que:

   “à empresa cabe o papel de estimular e dar suporte necessário para que as pessoas possam entregar o que têm de melhor, ao mesmo tempo em que recebem o que a organização tem de melhor a oferecer-lhes”.

   Diante dessas premissas, Dutra (2008, p. 17) caracteriza gestão de pessoas como “um conjunto de políticas e práticas que permitem a conciliação de expectativas entre organização e as pessoas para que ambas possam realizá-las ao longo do tempo”.

   Portanto, pode-se concluir e entender a importância desse requisito, que aborda todos os aspectos relacionados à Gestão de Pessoas, englobando toda a trajetória do profissional, desde à entrada (admissão), passando pelo desenvolvimento e seguindo até o desligamento, sem deixar de seguir métricas e boas práticas que estimulem toda a potencialidade do profissional.

   1.3.1. A Operadora possui política de recrutamento e seleção com critérios definidos com clareza, de acordo com suas necessidades.

   Esse é o primeiro passo para o processo de gestão de pessoas pela empresa: a definição das competências necessárias para a organização, baseadas nos valores, visão de futuro e objetivos estratégicos. Porém, além das competências organizacionais e sistêmicas devem ser estabelecidas as competências para cada função / atividade. O recrutamento e seleção deverá ser baseado nessas necessidades. Caso contrário, serão selecionadas pessoas que não estarão aptas para entregar os resultados e objetivos esperados pela organização.

   Uma das formas mais comuns para esse processo é a formalização da “descrição de cargo”’, de forma clara e específica. Para isso, é preciso conhecer as necessidades dos cargos e funções, conforme atividade a ser executada. Na descrição de cargo, devem estar estabelecidos os requisitos: a formação necessária (instrução formal) e experiência exigida, além dos conhecimentos, habilidades e competências, e claro, principais atividades e responsabilidades.

   Modelo formulário para Descrição de Cargo
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   Sabe-se que para cada cargo ou função existe um profissional que se aproxima desses requisitos, porém, vale destacar, que nem sempre será possível encontrar um profissional totalmente pronto, contudo, ao menos o que mais se aproxima. Não é raro observar profissionais infelizes, ocupando funções de maneira inadequada e não aderentes ao seu perfil, resultando em poucas entregas e resultados medíocres. E, muitas vezes, são pessoas que tinham tudo para ser bem-sucedidas.

   Por meio desses critérios, com uma política estabelecida, a equipe do RH terá informações mais detalhadas, para realizar o recrutamento e seleção dos profissionais no mercado. Será possível decidir melhor as dinâmicas, testes e entrevistas a serem utilizadas, para ser mais efetivo e entregar colaboradores mais adequados ao cargo e às necessidades da empresa.

   1.3.2. A Operadora possui programa de integração de novos colaboradores que aborda questões sobre a cultura da empresa.

   Antes do colaborador iniciar suas funções e ser direcionado para o seu posto de trabalho, precisa conhecer as premissas básicas da organização, ou seja, a identidade organizacional estruturada por meio dos valores, missão e estratégias, bem como os programas de qualidade, segurança e medicina do trabalho etc. É importante que ele entenda como poderá contribuir para o clima organizacional e para a manutenção da cultura da empresa.

   Sugere-se que o RH conduza esse momento ou contrate uma empresa do segmento, para realizar apresentações, visando obter uma melhor ambientação para o colaborador. Outra sugestão é aproveitar o momento para apresentar e compartilhar toda a trajetória da empresa, marcos, conquistas e caminhos traçados para o fortalecimento do negócio, além de seu posicionamento no mercado.

   O novo funcionário também precisa conhecer o Organograma Institucional, onde ele estará inserido e para qual hierarquia deverá reportar. Essas informações podem estar descritas num manual ou regimento, para ser entregue aos novos profissionais no primeiro dia de trabalho.

   Outro ponto importante: se a integração não ocorrer no primeiro dia de trabalho do novo colaborador, dificilmente o RH conseguirá retirá-lo do seu posto para participar. Portanto, essa deverá ser uma regrinha básica a ser cumprida pela Operadora. As etapas devem ser seguidas de forma coerente e cronológica.

   No entanto, não termina nessa etapa, após a ambientação do novo colaborador, promovido pelo RH, deverá haver a integração nas funções e atividades a serem desempenhadas no setor. O líder imediato precisa reservar um momento em sua agenda, para se dedicar ao novo membro da equipe. É importante que sejam alinhadas às expectativas e apresentadas as rotinas padronizadas, prazos e condutas a serem seguidas.

   1.3.3. A Operadora possui política de treinamento e desenvolvimento, estruturada de acordo com competências necessárias ao desempenho das funções definidas, incluindo o desenvolvimento de líderes.

   “Pior do que treinar um funcionário e ver ele sair, é não treinar o funcionário e ver ele ficar. Não dá para crescer 20% se as pessoas não crescerem 20%”.

   Ricardo Jordão Magalhães

   Esse é um item abordado em praticamente todas outras normas de certificação, que possuem requisitos voltados para a gestão/lideranças. Afinal, sabe-se que para a melhoria das competências organizacionais essenciais, é preciso manter um ambiente com estímulos para o estudo, criatividade e inovação. Além disso, como afirmado anteriormente, cada pessoa é única e por isso o treinamento é a ferramenta mais eficaz para tirar proveito dessa diversidade em prol do coletivo. Não importa o formato, se In Comany, EAD, Gamificação, Universidade Corporativa etc. Essas são apenas o meio, a ferramenta. O que interessa são os resultados!

   Será preciso levantar as necessidades de treinamento para cada função, visando promover e desenvolver as competências individuais e organizacionais. Como já foi dito na parte introdutória deste capítulo, as pessoas não chegam prontas e precisam ser capacitadas e orientadas para alcançar o seu máximo potencial.

   Essa talvez seja a fase mais importante da gestão por competência. É a oportunidade que a Operadora tem para impulsionar a eficiência, aumentar a produtividade, elevar os níveis de qualidade, promover a segurança no trabalho e evitar que as tarefas sejam refeitas (retrabalho). É também uma oportunidade para a empresa preparar um colaborador para assumir uma nova posição e maiores desafios.

   O colaborador precisa sentir que a empresa observa seu potencial e deseja investir nele, para se tornar ainda melhor. Sem contar que um bom treinamento é capaz de motivar características importantes, tais como a pró atividade, empatia, criatividade e liderança.

   Vale destacar, que ações devem ser traçadas para a capacitação tanto do líder, quanto do liderado, dentro das funções e responsabilidades de cada um. No entanto, muitas empresas questionam o custo envolvido e não percebem os ganhos desse investimento.

   Por isso, sugere-se avaliar a eficácia dos treinamentos por meio de indicadores de qualidade, dos resultados relacionados não só ao produto / serviço ou ao atendimento ao cliente, mas também no nível de confiança do profissional. Ele começa a perceber que está mais bem capacitado para desenvolver um bom trabalho e, consequentemente, sente-se mais confiante, para propor melhorias nos processos.

   Exemplo de indicadores, para medir a eficácia dos treinamentos:

   
    	Satisfação dos clientes sobre a qualidade do atendimento da equipe da recepção;

    	Percentual de erros ocorridos no processo e que geraram retrabalho;

    	Tempo de resposta ao cliente;

    	Objetivos estratégicos alcançados;

   

   Porém, os treinamentos não devem ser uma ação isolada. Precisa haver continuidade e acompanhamento. Só assim, será possível alcançar a efetividade do programa. Cada profissional precisa sair da capacitação com novas competências e com entusiasmo para atuar e criar situações, aplicando-a no seu dia a dia.

   Outro ponto importante é que a equipe de T & D muitas vezes se esquece que existe uma curva de aprendizagem e que cada pessoa tem um tempo próprio, para absorver seu conhecimento. Importante lembrar que, “informação leva tempo para se tornar conhecimento”.

   Justamente por isso, as técnicas de treinamento precisam ser inovadas, com didática diferenciada. O líder também precisa ser um autêntico treinador, com sede de aprender e reaprender. Ele precisa ser o exemplo das boas práticas e o entusiasta em aplicar os novos conhecimentos. Conhecimento retido é resultado de pessoas que aplicam imediatamente as informações, criando e inovando, por meio de propostas e melhorias no processo.

   Contudo, não se desenvolve pessoas apenas por meio de treinamentos, principalmente líderes e pessoas que ocupam cargos de alto executivos. Por isso, ferramentas como coaching e mentoring são essenciais para elevar e potencializar esses profissionais. Pode-se encontrar pessoas inteligentes, talentosas que cresceram na carreira, mas que são limitados em sua capacidade de liderança. São inseguros e não possuem autenticidade. Esses, na maioria das vezes, tiveram a sorte de ter pessoas em sua equipe com imenso valor agregado e totalmente motivadas. Porém, um dia sua fragilidade virá à tona, se não for desenvolvido, afinal, não é a posição que faz o líder, mas é o líder que faz a posição.

   John C. Marwxel, afirma que:

   “Qualquer um pode conduzir o navio, mas é preciso ser líder para estabelecer o rumo... um líder é aquele que vê mais que os outros, vê mais longe que os outros e vê antes dos outros”.

   1.3.4. A Operadora realiza avaliação periódica de desempenho individual dos colaboradores com procedimentos definidos, que fornece insumos para o plano de treinamento e desenvolvimento.

   Esse item deveria vir antes do 1.3.3, pois é por meio da avaliação de desempenho que nascem os planos de desenvolvimento individual (PDI) de cada colaborador.

   Não é tão simples realizar essa etapa na gestão por competência. Mas, é fundamental! Os colaboradores precisam conhecer o que o líder percebe e o quanto ele deseja e pode contribuir para sua evolução. Esse momento exige do líder preparação e conhecimento técnico, pois é um momento de feedback, alinhamento e comprometimento de ambas as partes, para apoiar e buscar a evolução.

   Ao contrário do que muitas pessoas pensam, o feedback não se trata de uma crítica ou de um elogio. Pelo contrário, a pessoa que recebe o feedback tem condições de autodesenvolver suas competências, de analisar seus pontos fortes e corrigir suas falhas. Com isso, todos ganham: o colaborador pode melhorar como pessoa e profissional, e o líder ganha por contribuir com o aprimoramento das competências de sua equipe.

   Quando a liderança percebe que o seu colaborador não está atuando satisfatoriamente numa determinada função ou atividade, acaba se deparando com a dúvida: devo demitir, transferi-lo para outro setor ou treinar?

   Sendo assim, o primeiro passo é uma profunda análise pelo líder, para identificar os principais pontos fortes e fracos a serem trabalhados posteriormente, de maneira efetiva, com cada colaborador. Porém, cabe ao líder atuar nesse momento com isenção e impessoalidade. Ele precisa estar com o coração aberto e sem pressuposições, mas sendo verdadeiro e sincero, sem mágoas ou ressentimentos.

   Nesse momento é importante que sejam elaboradas as perguntas adequadas e compatíveis com os valores da organização, questões técnicas e comportamentais. As perguntas servirão como direcionamento para o líder realizar uma avaliação justa e positiva. Importante que o resultado da avaliação possa ser pontuado e mensurado, para acompanhamento das ações de desenvolvimento.

   Existem vários tipos de avaliação de desempenho: Avaliação direta (90 graus), Avaliação conjunta (180 graus), Avaliação desdobrada (360 graus). O método pode variar numa escala de pontuação (0 a 5) ou por uma avaliação baseada em ações qualitativas (como insatisfatório, regular, bom e excelente etc.), para que o RH possa gerar resultados individuais e sistêmicos, com gráficos e outros materiais visuais, que permitam uma análise efetiva e baseada nos objetivos definidos pela empresa.

   Importante destacar que existem no mercado inúmeras empresas com essa expertise, plataformas e sistemas adaptados, para ofertar avaliações de desempenho compatíveis com a necessidade de cada negócio.

   O segundo passo deve ser utilizado para a reunião de feedback e consenso entre líder e liderado. Esse é o momento em que o liderado também precisa estar aberto e disposto a ouvir e entender os seus gaps e pontos de desenvolvimento pessoal e profissional. Cabe ao líder se comprometer e ser capaz de sistematizar e trilhar um caminho mais seguro na obtenção de resultados.

   Com essa perspectiva será possível planejar e traçar um plano de treinamento e desenvolvimento individual (PDI), onde líder e liderado deverão ter suas responsabilidades definidas, ou seja, o que fazer nos próximos meses, para atingir os objetivos a longo prazo. Afinal, o desenvolvimento da organização está atrelado, necessariamente, ao desenvolvimento dos indivíduos.

   As organizações, dos mais diversos portes, estão preocupadas em desenvolver pessoas com alto potencial, a fim de que elas entreguem grandes resultados. Isso só é possível a partir de um processo contínuo de aprendizagem organizacional, onde o indivíduo entenda o seu papel e planeje isso em parceria com a organização, para garantir um desenvolvimento sistêmico e integrado.

   “A capacidade de liderança é o limite que determina o grau de eficácia de uma pessoa. Quanto mais baixa a capacidade de liderança de uma pessoa, mais baixo o limite em seu potencial.”

   John C. Maxwell

   1.3.5. A Operadora realiza monitoramento de gestão de recursos humanos por meio de indicadores.

   “Não se gerencia o que não se mede, não se mede o que não se define, não se define o que não se entende, e não há sucesso no que não se gerencia”.

   William Edwards Deming.

   Ou seja, para fazer uma boa gestão de pessoas é preciso também medir e monitorar os resultados, para que ações eficazes e decisões assertivas sejam tomadas.

   Nesse sentido, os indicadores possibilitam uma descrição de determinada realidade, por meio de dados quantitativos ou não, que possibilitam informações detalhadas sobre os aspectos da organização.

   Um indicador é um instrumento estruturado para fornecer informações, portanto, a confiabilidade da informação será definida pela amostra do indicador. Por isso, podemos entender que quanto melhor for o indicador, mas confiável será a informação proporcionada.

   Os bons indicadores são aqueles que compreendem o maior número possível de atributos ou características, por meio de uma relação matemática que mede, numericamente, características de um processo e seus resultados.

   Os indicadores de gestão de pessoas são úteis para:

   
    	Permitir viabilizar a melhoria dos serviços, bem como o aumento da produtividade;

    	Manter a convergência de propósitos e a coerência de esforços da organização, para atingir os resultados estratégicos;

    	Possibilitar o planejamento, execução, controle e avaliação dos dados que puderem ser melhorados;

    	Permitir verificar as tendências e tomar ações, antes que um problema venha a se agravar.

   

   Caso a Operadora não utilize um software para os indicadores, o bom e útil Excel pode ser empregado. Abaixo um modelo de planilha. Basta inserir as metas na coluna específica, baseadas em benchmarking e ou referencial histórico. As células para preenchimento dos resultados mensais, devem conter uma condição em cores, para que à medida que for preenchido, seja possível visualizar melhor os resultados (verde = dentro da meta / vermelho = fora da meta).

   Exemplo de Indicadores de Gestão de Pessoas
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   1.3.6. A Operadora possui programa de premiação a seus colaboradores de acordo com resultados organizacionais esperados.

   Práticas de reconhecimento e recompensa devem ser implementadas para estimular a melhoria constante dos processos e do desempenho profissional.

   É uma forma de remuneração variável, utilizada por inúmeras empresas, com o objetivo de alinhar as estratégias organizacionais com as atitudes dos funcionários no ambiente de trabalho, pois só ocorre a distribuição dos resultados, quando algumas metas pré-estabelecidas são cumpridas.

   Na maioria das vezes o desafio é determinado pelo período de um ano e normalmente existem os indicadores e metas financeiras e organizacionais que são os gatilhos para pagamento da premiação (ou remuneração / participação nos resultados).

   No entanto, cada gestor tem seus indicadores e resultados a entregar (equipe ou individual) e durante o período devem estar atentos SE:

   
    	A meta está sendo alcançada;

    	As análises dos dados se mantêm de forma crítica e continuada;

    	Os indicadores estão sendo utilizados para gerir os processos da área;

    	Estão compartilhando responsabilidades com a equipe, para alcançar a meta.

   

   No entanto, vale uma atenção especial ao elaborar um programa de premiação, mantendo o cuidado de não privilegiar ou exigir esforços desiguais entre setores e profissionais. Importante que os indicadores definidos estejam de acordo com a missão ou objetivos a serem alcançados, tanto individuais, quanto coletivos (equipe).

   1.3.7. A Operadora realiza pesquisa de clima organizacional e implementa plano de ação sobre os resultados apurados, visando a implementação de melhorias.

   É uma ferramenta utilizada para mapear as percepções dos profissionais sobre os vários aspectos: liderança, estrutura física, benefícios, salários etc.

   Pode ser a maneira mais adequada para conhecer o grau de satisfação e motivação das pessoas, além de entender se os colaboradores reconhecem os esforços despendidos pelo bem-estar deles.

   Caso os resultados se mostrem indesejáveis, as respostas da pesquisa de clima organizacional poderão ajudar a estruturar planos de ação e medidas, que visem melhorar o clima na organização.

   A pesquisa com as perguntas, pode ser aplicada em formato físico ou virtual. O colaborador assinala as questões, conforme sua vivência, experiência e percepção, demonstrando seu grau de satisfação.

   Alguns exemplos de perguntas para uma pesquisa de clima organizacional:

   
    	Sente que é reconhecido pelas tarefas entregues?

    	Recebe feedback de seu líder rotineiramente?

    	Considera que seu salário é justo e compatível com suas funções?

    	Consegue perceber que existe uma comunicação adequada entre líder e equipe?

    	Entende qual é o seu papel e contribuição para o alcance dos objetivos da empresa?

   

   No entanto, ao elaborar uma pesquisa de clima deve-se levar em conta alguns aspectos que influenciam no clima organizacional, como equilíbrio entre vida pessoal, vida profissional e condições de trabalho, além de reconhecimento por gestores e pares.

   Contudo, uma pesquisa realizada sem ações e mudanças não agregam, nem geram credibilidade para as pessoas. Por isso, é extremamente importante que os resultados sejam apresentados aos colaboradores, bem como as ações priorizadas.

   1.3.8. A Operadora possui um Programa de Saúde do Trabalhador que englobe Programa de Saúde Ocupacional, Programa de Qualidade de Vida e Bem-Estar dos trabalhadores.

   Esse item aborda a implantação de programas bem conhecidos e legalmente definidos em portarias (PCMSO, PPRA). No entanto, além desses programas é extremamente importante conhecer o perfil epidemiológico dos colaboradores, para traçar ações direcionadas e específicas, voltadas para o cuidado com aqueles que são considerados os principais ativos da empresa: os colaboradores.

   A epidemiologia estuda os problemas de saúde dos grupos de pessoas, na maioria das vezes, envolvendo uma população maior, determinando fatores como frequência e distribuição das doenças, para se conhecer os grupos de maior risco e estabelecer os métodos e estratégias de controle dos agravos à saúde.

   Dessa forma, muitas ações podem ser tomadas para identificar e agir em prol dos colaboradores. Porém, uma forma simples é aplicar uma pesquisa interna, com perguntas específicas sobre esses temas:

   
    	Nome / Idade

    	Sexo

    	Atividade física / sedentarismo / IMC

    	Tabagismo

    	Uso de álcool (regularidade)

    	Doenças pré-existentes (diabetes, hipertensão etc.)

    	Alimentação

    	Fatores de risco comportamentais, biológicos, psicológicos e ambientais

    	Fatores socioeconômicos etc.

   

   Com esse relatório em mãos será possível atuar junto dos colaboradores, para mapear, traçar ações de conscientização e apoio em casos específicos. A estatística irá demonstrar que um percentual considerável estará isento de gravidade e conseguirá manter uma vida saudável. Os demais necessitarão de apoio profissional, com acompanhamento de nutricionista, psicólogo, terapeuta ocupacional, dentre outros. Palestras com profissionais médicos podem ser estruturadas para grupos afins.

   Outra ação significativa é a ação voltada para a saúde ocupacional. Por isso, visitas técnicas periódicas ao local de trabalho (setorial) podem contribuir e servir de orientações como boa postura, elevação das cadeiras, entre outros. Nesse momento a criatividade pode ser aplicada com ações lúdicas e teatrais, visando engajar e sensibilizar os colaboradores.

   1.3.9. A Operadora possui programa ou ações institucionalizadas de incentivo à inovação e manifestação de ideias.

   As últimas gerações não foram estimuladas à criatividade e inovação. O mundo era formal e o ensino baseado em “decorar a matéria” para tirar boa nota na prova. As escolas eram tradicionais e demasiadamente rígidas. Se acreditava que a formação de um aluno crítico e criativo dependia apenas da informação adquirida e do domínio dos conhecimentos consolidados. Não havia estímulo para o aluno atuar, agir ou reagir de forma individual. E, esse modelo colocou no mercado profissionais extremamente responsáveis, mas pouco criativos.

   No entanto, isso mudou. Em pouco tempo ocorreu uma acelerada mudança no mercado, uma alta competitividade e o aumento crescente de novas tecnologias. As empresas então, precisaram se adequar e buscar novos caminhos, começaram a pensar em inovação e entenderam que não existia outra saída. Ficou claro que seria necessário se reinventar, se antecipar e sair na frente, para ofertar novas novos produtos e serviços.

   No mesmo caminho, as escolas inovaram e formaram profissionais altamente qualificados e com extremo senso crítico. Vieram novos conceitos e colaboradores engajados e comprometidos, trabalhando diariamente para apoiar o desenvolvimento do negócio e da empresa.

   Por isso, a importância de serem adotadas práticas que incentivem e valorizem o empreendedorismo dos colaboradores. Sempre é possível inovar e oferecer novidades aos clientes a partir do momento em que seus colaboradores estão engajados. E inovar não significa realizar algo “extraordinário”.

   E, como fazer isso? A sugestão é criar programas, com critérios de premiação, a partir de ideias inovadoras e possíveis de serem implementadas. Um comitê pode ser criado, com pessoas de diversas funções e cargos, para avaliar as sugestões e ideias dos colaboradores. Portanto, siga o nosso bom e velho PDCA:

   
    	Planeje e elabore um regimento, com todas as regras, critérios, premiações etc. E, não se esqueça, o projeto precisa ter um nome atraente.

    	Divulgue internamente, por meio das mídias internas e workshops, para motivar e despertar o interesse de todos – Informe os prazos e metodologia para realizar as inscrições das ideias;

    	Convoque o comitê, para analisar as ideias inscritas – identifique as que serão de fato viáveis. Tenha cuidado em observar se as ideias trarão resultado e poderão contribuir para o crescimento e evolução da empresa. Premie os primeiros colocados e aproveite para incentivar outras ideias.

    	Coloque em prática as ideias vencedoras e monitore os resultados.

   

   Mas, existe um outro ponto muito importante. Os líderes da organização precisam aprender a elogiar pelos trabalhos bem executados. Essa ação deixará o colaborador motivado a fazer cada vez melhor, pois ele se sentirá valorizado. E, consequentemente, não vai poupar esforços para superar as expectativas e trazer soluções inovadoras, que contribuam para o crescimento da empresa.

   Além disso, é muito importante que a alta direção da Operadora crie canais internos e abra suas portas, para ouvir os colaboradores, aqueles que estão na operação diária. São eles que sabem de fato, o que é preciso para resolver os problemas e trazer novas soluções.

   1.3.10. A Operadora possui política ou diretrizes documentadas e implementadas, de recrutamento e seleção com critérios que considerem aspectos relativos à diversidade.

   Essa é uma tarefa importante da área de RH, porém, sozinha ela não conseguirá mudar a cultura da empresa e se aprofundar nos programas de diversidade e inclusão.

   Não basta descrever uma política e formalizar esse documento. É importante envolver as lideranças, para haver uma transformação cultural, adequação à legislação e às normas de diversidade e inclusão. E não é apenas a contratação de profissionais com deficiência, por meio de cotas e programas de vagas para jovens aprendizes. É preciso que os gestores das diversas áreas da Operadora estejam abertos para contribuir e participar desse processo, pois caso contrário, ficará difícil implementar a prática.

   A inclusão tem um papel fundamental na atração e retenção de talentos nos dias de hoje, pois cada vez mais, pessoas de diferentes origens terão interesse em se integrar à essa empresa. Quando os candidatos reconhecem que determinada empresa preza e zela pela diversidade, se sentirão atraídos. E, costumam ser pessoas talentosas, qualificadas e muitas vezes, totalmente comprometidas e engajadas.

   Portanto, esse é um programa em que todos ganham, pois, a diversidade racial, de gênero, profissional e intelectual pode apresentar novos caminhos e agregar experiências importantes para a organização.
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   Capítulo 5

   Requisito 1.4: Tecnologia da Informação 

   Lindomar Susin

   A Tecnologia da Informação tem-se revelado cada vez mais uma área indispensável à sobrevivência organizacional, à medida que pode contribuir para uma maior velocidade dos processos e prover informações aos gestores, possibilitando-lhes amplo conhecimento de seus ambientes de influência.

   O gerenciamento da informação é um fator de competitividade, de modo que a efetiva utilização das ferramentas de Tecnologia da Informação tem-se tornado imprescindível para a sobrevivência e a estratégia competitiva das organizações.

   O aumento da complexidade nas atividades, o grau de interferência governamental e a demanda por melhores práticas de gestão são algumas das razões do aumento da importância do processo decisório das empresas.

   A informação é fundamental no apoio às estratégias e ao processo decisório, por possibilitar um maior controle das operações empresariais. A gestão estratégica da informação abrange as informações que as Operadoras precisam obter sobre seu ambiente operacional, de modo a possibilitar o desenvolvimento de estratégias capazes de gerar valor para os clientes e de ser vantajosas em novos mercados a médio e longo prazo.

   O ambiente competitivo e a globalização influenciam no posicionamento estratégico dos negócios das organizações, concomitantemente exigindo um grande esforço no posicionamento estratégico da área da Tecnologia da Informação das Operadoras, fazendo parte das estratégias, inclusive as relacionadas ao desenvolvimento de novos produtos e projetos com foco na oferta de facilidades e interações junto aos beneficiários, rede credenciada e demais fornecedores.

   Esses aspectos apoiam as ações de forma alinhada aos fatores de sobrevivência e sucesso das Operadoras, justificando a importância e necessidade da área de Tecnologia da Informação em atuar de forma planejada, adequada e adaptada com flexibilidade e efetividade.

   O planejamento estratégico de Tecnologia da Informação é fundamental para auxiliar os tomadores de decisão da Operadora, na identificação das oportunidades de Sistemas de Informação para apoiar os negócios, no desenvolvimento de arquiteturas de informação baseadas nas necessidades dos usuários e no desenvolvimento de novos negócios.

   Complementando esse conceito, STRECHAY (2000) descreve o Planejamento Estratégico de Tecnologia da Informação como um plano para suprir direção, esforço de concentração, consistência de propósito, flexibilidade e continuidade dos recursos. Esse plano compreende a preparação, coleção, transporte, recuperação, armazenamento, acesso, apresentação e transformação de informações nas mais variadas formas, movimentadas entre humanos e máquinas.

   No Planejamento Estratégico de Tecnologia da Informação, também se decide onde à organização quer chegar e quais os recursos necessários para suportar as ações, representando o movimento de passagem da estratégia presente para a estratégia futura, através da apresentação de direções, concentrações de esforços, flexibilidade e continuidade dos negócios em áreas estratégicas.

   O setor de saúde suplementar do país vem crescendo rapidamente nas últimas décadas. Com a criação da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), o setor passou a ser fiscalizado e regulamentado mais efetivamente, o que contribuiu para que as operadoras de planos de saúde passassem a implementar um melhor gerenciamento de seus recursos e melhorarem seus processos informacionais, estruturando suas estratégias de negócio e alinhando a Tecnologia da Informação como aliada na implementação de ferramentas de gestão que possam tornar as operadoras cada vez mais ágeis e eficientes.

   Em meio a este cenário, levando-se em consideração a importância da Gestão Estratégica e o seu alinhamento com as diretrizes de Tecnologia da Informação necessárias para suportar as estratégias e ações, é de fundamental relevância que as Operadoras implementem um Plano Diretor de Tecnologia da Informação, o qual tem por objetivo o desdobramento das estratégias e os objetivos da alta administração em temas e iniciativas específicos, adicionando um conjunto de diretrizes que consideram a perspectiva tecnológica que permeia a Operadora com relação aos ambientes interno e externo, promovendo uma ponte entre o planejamento de nível estratégico e o de nível tático e operacional.

   As informações transitam entre organizações e pessoas, de forma cada vez mais ampla e dinâmica, sendo necessário estabelecer mecanismos de proteção sobre essas informações contra vários tipos de ameaças, minimizando os riscos e maximizando o retorno sobre os investimentos e as oportunidades. Neste sentido, vale salientar alguns aspectos básicos que formam os pilares da segurança da informação:

   
    	Confidencialidade: Somente pessoas autorizadas devem ter acesso às informações.

    	Integridade: As informações devem ser confiáveis e exatas, onde pessoas não autorizadas não podem alterar os dados.

    	Disponibilidade: O acesso às informações sempre que necessário por pessoas autorizadas.

   

   A velocidade das mudanças, a necessidade de se reinventar para que os clientes tenham sempre a melhor experiência possível nos momentos da verdade, associado a uma gestão por processos que exige muita agilidade e interação, faz com que as Operadoras necessitem de sistemas cada vez mais automatizados e que gerem maior eficiência operacional em todas as suas etapas.

   O uso de recursos computacionais automatizados garante uma série de vantagens a qualquer serviço de informação que se preocupe com qualidade e produtividade. Algumas das vantagens que podem ser citadas são:

   
    	Maior rapidez na recuperação de informações;

    	Capacidade de armazenamento e acesso a diversidade dos dados;

    	Maior rapidez e segurança na comunicação dos dados;

    	Ampliação da qualidade e versatilidade na criação e apresentação de produtos;

    	Precisão no controle de atividades, tarefas e resultados;

    	Expansão na capacidade de análise e cruzamento de dados.

   

   Todas essas vantagens, e outras não citadas, se traduzem em melhoria da produtividade, da qualidade e da competitividade das Operadoras.

   A diversidade de dados que tramitam pelos sistemas das Operadoras necessita de controles cada vez mais efetivos, garantindo que os mesmos possam ser usados na tomada de decisões de forma apropriada e eficaz, sustentados por políticas que garantam a integridade, segurança e fidedignidade desses dados, abrangendo todos os processos das Operadoras.

   Dentro de uma Operadora, a qualidade de dados é essencial para os processos transacionais, operacionais e estratégias de negócios, desta forma, é extremamente importante que se mantenha uma base sempre atualizada e validada quanto às informações disponíveis e tempo integral.

   Visando a garantia da qualidade quanto a geração, processamento e uso dos dados gerados pelos sistemas de informação, faz necessários que as Operadoras implementem processos de auditoria interna e/ou externa de forma que possam englobar a avaliação das operações, processos, sistemas e responsabilidades gerenciais, com intuito de verificar sua conformidade com políticas institucionais, normas e padrões estabelecidos.

   O processo de auditoria deve amparar e garantir aos gestores a integridade das informações e registros, a eficácia e eficiência dos controles internos, apresentando-se como uma ferramenta de apoio, bem como proporcionando confiabilidade aos processos e consequentemente garantindo melhor embasamento para a tomada das decisões.

   Além disso, o dinamismo e profundidade de auditorias agregadoras devem levar em consideração a avaliação dos sistemas, processos e infraestrutura de Tecnologia da Informação visando a sua integração e alinhamento aos objetivos estratégicos das Operadoras, fortalecendo a consistência e adequação das necessidades dos usuários.

   Estabelecer plataformas que garantam o desenvolvimento, testes, validação e disponibilização de sistemas em ambientes segregados, ou seja, que se antecipem a aplicação em modo “production”, demonstra solidez e responsabilidade por parte da área de Tecnologia da Informação, garantindo aos usuários uma maior segurança nas operações, bem como evitando riscos de falhas que possam vir a impactar inclusive nos clientes finais. A segregação parece elementar quando se refere ao ambiente produtivo e operacional dos sistemas e softwares a serviço do negócio. A segregação física e lógica de funções, a segregação de dados e a segregação de ambientes também visa garantir a adequação à gestão de riscos e mudanças das Operadoras, algo cada vez mais presente nos ambientes corporativos.

   O mundo está se digitalizando, isso é fato. No segmento financeiro, alguns bancos já estão operando completamente on-line, por meio de website e aplicativos em substituição de estruturas físicas. Em analogia a este segmento, as Operadoras também precisam inovar e criar canais digitais que proporcionam mais aproximação e interação com seus beneficiários.

   Já convivemos com uma grande diversidade de plataformas que oferecem os mais variados serviços que vão desde um simples lembrete de ingestão de medicamentos receitados ou monitoramento de tempo de espera, passando pela consulta de disponibilidade, localização e acesso a rede credenciada de atendimento, até a interatividade em plataformas que proporcionam consultas médicas e avaliações de saúde integradas a plataformas de telemedicina proporcionando a gestão do cuidado de forma interdisciplinar e completamente personalizada as necessidades dos beneficiários.

   Desenvolvimento

   Com o objetivo de auxiliar na interpretação e na implementação deste requisito, a partir de agora estaremos apresentando um compilado de conteúdos aplicados a cada item. Procuramos explanar a caracterização das melhores práticas relacionadas aos recursos de tecnologia da informação, de forma que esta área possa contribuir significativamente para o desempenho das operadoras, gerando cada vez mais segurança aos processos e atuando como um setor estratégico na busca pela acreditação na RN 452.

   1.4.1. Plano diretor de tecnologia da informação alinhado ao planejamento estratégico para disponibilizar recursos a fim de atender às necessidades tecnológicas e de informação da organização.

   Inicialmente precisamos definir o que é um PDTI, pois ao contrário do que muitos pensam que este é um documento apenas do setor de Tecnologia da Informação das Operadoras, ele deve estar extremamente alinhado ao negócio e as suas diretrizes estratégicas, pois desta forma vai contribuir diretamente na geração de resultados e no desenvolvimento dos projetos.

   Obviamente que o Plano Diretor de Tecnologia da Informação é um documento que deve detalhar a estruturação e os processos de TI, orientando o gerenciamento das operações, servindo de guia para a tomada de decisões, priorizando e implementando tarefas conforme os projetos criados, mas não deve ser só isso...

   O PDTI também deve colaborar na formulação da estratégia, onde a área de TI deve ter envolvimento direto como apoio nas diretrizes do negócio, gerando vantagens competitivas e eficiência na aplicação dos recursos.

   Quando falamos em aplicação de recursos de forma eficiente, cabe reforçar a necessidade das Operadoras definirem periodicamente o seu budget de investimentos em projetos que envolvam tecnologias e informações e que tais definições possam estar sustentadas pelas diretrizes estabelecidas no PDTI.

   Agora que já sabemos da importância do PDTI estar alinhado ao planejamento estratégico, vamos entender quais são os passos para elaboração deste documento:

   1° Implementar o Comitê de Elaboração do PDTI

   O Comitê deve ser formado por representantes das áreas finalísticas e da TI, tendo como prerrogativa dirigir o alinhamento das ações e dos investimentos para o alcance dos objetivos estratégicos da organização, bem como priorizá-los, além de avaliar os resultados do desempenho da TI. É o Comitê de Elaboração do PDTI quem deve operacionalizar o projeto de elaboração do PDTI, observando que a equipe não seja estritamente técnica, mas primordialmente negocial, com conhecimento multidisciplinar, perfil colaborativo e integrador, domínio da cultura organizacional e do negócio da sua área.

   2° Definir as Etapas de Implementação

   Uma vez estabelecidos e compreendidos os principais papéis dos envolvidos na elaboração do PDTI, devemos partir para as etapas que compõem o processo de execução:

   
    	Preparação;

    	Diagnóstico;

    	Planejamento e Execução;

    	Acompanhamento.

   

   3° Desenvolver o PDTI

  

    	Preparação: representa o início do processo de elaboração do PDTI. O processo se inicia com o Comitê definindo a abrangência, o período de vigência, as atividades de descrição da metodologia de elaboração do PDTI, de consolidação dos documentos de referência, de identificação das estratégias da organização e dos princípios e diretrizes, bem como a elaboração do Plano de Trabalho.

    	Diagnóstico: caracteriza-se por buscar compreender a situação atual da TI na organização, a análise estratégica no contexto organizacional e o levantamento de necessidades relacionadas aos serviços, infraestrutura e recursos humanos de TI. Uma das principais entregas produzidas nesta etapa, e muito importante para todo o processo de elaboração do PDTI, é o Inventário de Necessidades para o cumprimento das diretrizes estabelecidas no Planejamento Estratégico. Nesta etapa deve-se levar em consideração a análise dos resultados do PDTI anterior (se houver), analisar o referencial estratégico de TI, analisar a estrutura organizacional da TI, realizar a Análise SWOT da TI, estimar a capacidade da execução da TI, planejar e identificar o levantamento das necessidades de serviços, informações e de infraestrutura, recursos humanos disponíveis, consolidar o inventário das necessidades alinhando as estratégias e aprovando este levantamento no Comitê de Elaboração do PDTI.

    	Planejamento e Execução: após a etapa de diagnóstico, na qual foi analisada a situação atual da TI na Operadora e identificadas as necessidades de TI, inicia-se a terceira etapa, a qual é caracterizada por planejar o atendimento das necessidades, estabelecendo os planos e as ações adequados para o alcance dos objetivos esperados. Para isto, contempla-se atividades relacionadas à priorização das necessidades e planejamento de metas e ações, abrangendo aspectos de pessoal, orçamentários e riscos. Uma das principais entregas produzidas nesta etapa, e muito importante para todo o processo de Elaboração do PDTI, é o Plano de Metas e Ações. Nele constam informações sobre os indicadores, os responsáveis, os prazos e recursos (humanos e orçamentários) a serem utilizados pelas ações. Para a elaboração do PDTI, recomenda-se que sejam distribuídas as atividades entre os participantes do Comitê de forma que as competências e aptidões estejam alinhadas com o Plano e Metas e Ações. Em termos de estruturação, pode-se encontrar diversos exemplos, entretanto, cada organização deve organizar da forma mais conveniente de acordo com o seu perfil organizacional. Segue abaixo uma sugestão de estruturação do PDTI:


	Capa

	Sumário

	Apresentação


	Objetivo

	Abrangência





	Introdução

	Metodologia Aplicada

	Documentos de Referência

	Histórico (contexto em torno do seu desenvolvimento e as mudanças ocorridas)

	Estrutura Organizacional da TI

	Princípios e Diretrizes de TI

	Descrição e avaliação das condições de instalações e recursos – Referencial Estratégico de TI


	Missão da TI

	Visão da TI

	Valores da TI

	Objetivos Estratégicos da TI

	Análise de Cenário da TI

	Alinhamento à Estratégia da Organização





	Inventário das Necessidades Apuradas

	Definição das Responsabilidades;

	Plano de Ações


	Metas

	Orçamento

	Gestão dos Recursos

	Investimentos e Custeio

	Gestão de Riscos





	Fatores Críticos de Sucesso

	Mecanismos de Segurança da Informação

	Plano de Contingência da Operação

	Monitoramento do PDTI

	Conclusão




  
	  	Ao final desta etapa, a minuta do PDTI deve ser consolidada, validada pelo Comitê de Elaboração e submetida a aprovação da Alta Direção da Operadora, posteriormente devendo ser publicada e divulgada a todas as partes interessadas consideradas relevantes para o propósito do negócio.








   	d. Acompanhamento: o monitoramento dos projetos e ações que integram o PDTI é um fator fundamental para o seu sucesso. Recomenda-se que a instância designada formalmente pelo Comitê do PDTI para acompanhamento das ações reúna-se periodicamente com a finalidade de avaliar o plano de ações, a ocorrência de eventos, a efetividade das contingências, os prazos e resultados dos projetos, bem como os resultados dos indicadores estabelecidos para mensurar a performance do PDTI. Conforme os resultados apresentados, devem ser estabelecidas as ações corretivas sobre os desvios e as ações preventivas sobre a tendência desfavorável dos resultados, o que poderá acarretar potenciais desvios.

    


   1.4.2. O plano diretor de tecnologia da Informação contempla a existência de mecanismos tecnológicos para proteção de informações sensíveis de cadastro e transações operacionais.

   Quando afirmamos que uma informação está em segurança, é porque ela está armazenada em uma base de dados na qual existem mecanismos de proteção da sua integridade, autenticidade e confiabilidade. Além disso, dispositivos garantem sua confidencialidade e asseguram sua total disponibilidade. A tarefa de manter a segurança da informação, quando está em meios virtuais, se torna bastante crítica.

   Uma informação pode se destinar a uso restrito ou a acesso público, sendo que para garantir a disponibilidade das informações aos seus usuários, as Operadoras responsáveis devem ter centrais de processamento de dados (data centers) bem estruturadas e organizadas.

   As Operadoras devem estabelecer em seu PDTI as ferramentas de segurança da informação implementadas, tais como:

   
    	Firewalls e detectores de intrusões: impedem a perda de confidencialidade das informações, já que validam os acessos e barram invasões;

    	Antivírus e analisadores de código: impedem a perda de integridade das informações, o bloqueio das informações e até o seu apagamento, que pode ser comandado pelos vírus e malwares;

    	Analisadores de tráfego: auxiliam no gerenciamento de tráfego, contribuindo para impedir a indisponibilidade da informação;

    	Internet dedicada: viabiliza o tráfego seguro de informações e agiliza as comunicações empresariais;

    	Equipamentos de telemetria: emitem alertas quando ocorre qualquer falha nos equipamentos de processamento de dados, auxiliando no rápido restabelecimento do seu funcionamento;

    	Nobreaks: impedem a perda de informações ainda em processamento, quando ocorre falta de energia elétrica;

    	Fuzzers: impedem o armazenamento de informações que não têm autenticidade ou integridade e auxiliam a aprimorar os testes internos de validação em softwares e aplicativos;

    	Sistemas de backup: permitem a recuperação de informações perdidas por apagamento não-intencional ou em decorrência de ataques de crackers.

   

   As Operadoras devem implementar uma Política de Segurança da Informação contendo regras de acesso, controle e transmissão das informações. A política deve ser implementada levando-se em consideração alguns princípios básicos, os quais garantem que cada variável importante receba a devida atenção e corrobore com o objetivo central que é aumentar a integridade dos sistemas de informações.

   Os princípios mencionados são: confidencialidade, integridade e disponibilidade. Cada um deles denota uma postura diferente dentro da Operadora, exigindo não só ações pontuais, mas corporativas para que se mantenham implementados e seguidos.

   Lembrando que uma política de segurança não é um documento imutável ou inquestionável, muito pelo contrário, requer atualização constante e participação não só da alta gestão, mas também dos níveis operacionais que participam das atividades funcionais dos processos.

   Além disso, as Operadoras devem possuir Certificado Digital instalado em seus servidores para troca de informações com os prestadores conveniados e a familiaridade da operadora com as determinações da ANS no que tange aos componentes do TISS, os quais são periodicamente atualizados pela agência.

   Para classificar e implementar as ferramentas e práticas adequadas, as Operadoras devem identificar o nível de segurança requerido em decorrência da avaliação precisa do seu ambiente tecnológico, planejando as soluções que ampliarão a segurança das informações e se encaixarão no orçamento planejado, sendo recomendado o atendimento integral à Lei Geral de Proteção de Dados, a qual regula as atividades de tratamento de dados pessoais no Brasil.

   1.4.3. O plano diretor de tecnologia da Informação contempla plano de contingência de serviços de TI para garantir a disponibilidade dos serviços em situações emergenciais.

   É cada vez mais notório e perceptível nas organizações o entendimento quanto ao alto grau de dependência dos recursos de tecnologia da informação, onde estamos suscetíveis a alguns imprevistos que podem acontecer, como paralisações do sistema, perda de dados, fraudes e desastres que podem comprometer as operações de forma parcial ou até mesmo integral, impactando não só na imagem, mas também nos resultados econômico financeiros e na satisfação dos clientes das Operadoras.

   Em decorrência disso, é fundamental a implementação de um plano de contingência de Tecnologia da Informação, visando garantir que os serviços essenciais sejam devidamente identificados e preservados após a ocorrência de um desastre, e até o retorno à situação normal de funcionamento da operadora.

   Segue abaixo um guia orientativo de como elaborar um plano de contingência em Tecnologia da Informação:

   1° Organizar todos os setores envolvidos: Como o plano de contingência de TI visa a recuperação dos sistemas e dos dados, é essencial que cada setor esteja envolvido nessas práticas de segurança da informação, sabendo ao certo como salvar os dados, fazer o uso correto da tecnologia e deixar todos a par das atualizações e eventuais erros dos sistemas. Além disso, é fundamental que os gestores, supervisores e executivos zelem pelo comprometimento de toda equipe operacional quando ocorrer esse tipo de situação, estando preparados para atender às dúvidas dos usuários e explicar conceitos básicos em virtude de imprevistos.

   2° Montar uma equipe de gestão de crise: É essa equipe que irá mensurar o que foi perdido e como reavê-lo, sendo a detentora da decisão principal. Recomenda-se um trabalho conjunto entre a parte operacional e a equipe tática da TI, já que eles podem agregar conhecimentos dessas áreas nas situações de risco. Também, é ainda mais interessante fazer testes entre os grupos a fim de determinar qual foi a melhor solução encontrada e, dessa forma, definir quem serão os responsáveis pelo plano de contingência. Nesse sentido, além dos conhecimentos pessoais, a precisão e profissionalismo devem ser levados em consideração de modo frequente.

   3° Fazer uma análise de risco: Em qualquer plano de contingência, é fundamental desenvolver uma análise de riscos, onde deverão ser mensurados os prováveis impactos negativos resultantes dos imprevistos, sejam por falhas humanas ou naturais. Portanto, essa análise será responsável por estimar os desdobramentos previstos e as maneiras de assegurar que os registros e documentos vitais para a Operadora não sejam corrompidos ou perdidos em decorrência do inevitável.

   4° Definir as prioridades: É essencial também definir quais documentos, dados, setores e processos que devem ser classificados como prioridades ou dispensáveis. Assim, além de organizar melhor todo o planejamento, deve-se identificar quais são aqueles documentos que necessitam de mais cuidado e responsabilidade. Vale frisar que toda essa classificação necessita ser analisada cuidadosamente a fim de não deixar passar nada em relação à urgência ou prioridade. E isso envolve desde as políticas internas até os sistemas de informação.

   5° Determinar estratégias de recuperação: Nesta etapa, deve-se responder algumas perguntas importantes, como: de que maneira os dados e sistemas serão recuperados? Por meio da utilização de softwares, hardwares ou aplicações?

   Para determinar essas estratégias, há muitos aspectos relevantes, como uma análise criteriosa das funções dos recursos de TI, procedimentos especiais de segurança, horas de duração, circunstâncias de emergência, viabilidade e, claro, prioridade.

   6° Documentar: A partir do momento em que o plano de contingência de TI está formado, é essencial colocá-lo em formato de documento padrão para que seja acessível a todos, fornecendo as informações necessárias, de forma clara e objetiva de como cada um deve agir em caso de uma intercorrência. Nesta etapa, deve-se capacitar todos os envolvidos para que saibam quais atitudes devem ser tomadas, ou, pelo menos, quem devem chamar na hora de uma eventual pane no sistema, por exemplo.

   7° Fazer testes de validação: Pode parecer estranho, mas algumas organizações acham que a implementação do plano de contingência termina na etapa de capacitação, e não estabelecem uma metodologia de testes periódicos visando validar as ações estabelecidas. A execução de testes de validação é fundamental para que os usuários legitimem seus planos, equipes técnicas criem sinergia, que os objetivos planejados sejam avaliados e indiquem quais são as ações de correção são necessárias no prazo demandado pelo negócio, e, serve ainda, para que os planos outrora somente descritos em papel tornem-se realidade e que toda a resiliência dos profissionais envolvidos seja testada.

   1.4.4. A Operadora utiliza sistemas automatizados e documentados nos principais processos operacionais.

   Primeiramente, a operadora deverá definir a abordagem e classificação dos seus processos, bem como o grau de impacto dos mesmos nos resultados do negócio e na satisfação dos clientes, para que com isso possam definir os processos a serem automatizados.

   Os processos classificados como principais, ou seja, aqueles que possuem alto grau de impacto no resultado da entrega ao cliente e na realização de metas e objetivos, devem ser priorizados na análise quanto a prioridade na sua automatização. Citam-se alguns processos passíveis de automatização: autorização de eventos assistenciais, cadastramento de prestadores conveniados, atendimento ao beneficiário, processamento do faturamento, recebimento de guias e pagamento (prestadores e reembolso), elegibilidade do beneficiário; auditoria de contas, gestão da sinistralidade dos contratos, gestão da qualificação da rede credenciada, entre outros.

   A automação dos processos deve ser realizada com o envolvimento da base operacional e dos gestores dos processos, visando analisar todas as interfaces e interações existentes na cadeia de valor.

   Cabe ressaltar que os riscos da automatização também deverão ser avaliados e mitigados e que todo esse processo deverá estar devidamente documentado e embasado.

   Além de automatizar os processos, as Operadoras devem documentar as suas operações, entretanto, cabe salientar que padronizar os processos não significa engessá-los, mas sim apresentar a maneira que melhor contribui para trazer o resultado desejado. Padronizar serve para ter a repetitividade do resultado, com todos fazendo da mesma forma, assim, é possível gerar serviços de alta qualidade despendendo os recursos de forma eficiente, mas lembre-se que se deve focar nos processos mais críticos.

   Veja a seguir algumas dicas para fazer a padronização de processos de forma rápida e eficaz:

   1° Defina qual o objetivo da padronização de processos: Você sabe claramente quais são os processos existentes e o motivo pelo qual deseja padronizá-los na sua área? Se você não entende o porquê deseja padronizar os processos, talvez deva repensar essa ação. É muito comum querer padronizar e otimizar todos os processos, mas nem sempre vale a pena despender toda a energia nisso... defina prioridades.

   2° Faça o levantamento das atividades executadas: Essa etapa é crucial na padronização de processos. Tome cuidado para não esquecer de nenhuma atividade importante. É comum que os gestores se deparem com a seguinte situação: muitas versões de um mesmo processo contadas por diferentes funcionários. O que fazer nessas horas? Tente entender por que existem várias versões do processo e mobilize o time para chegarem a um consenso de forma coletiva.

   3° Envolva as pessoas no mapeamento: Proporcione uma dinâmica colaborativa, que proporcione a troca de experiências e tenha em mente que o compartilhamento de informações ajuda no engajamento e na motivação dos profissionais, com isso será possível uma maior a diversidade de ideias e opiniões.

   4° Simplifique a documentação dos processos: A documentação dos processos deve ser simples e facilmente entendida por qualquer um que precise consulta-la. Fuja da linguagem rebuscada e padronize as formatações dos processos.

   5° Invista na capacitação dos envolvidos: Neste aspecto vale salientar que não basta apenas reunir as pessoas, ler um procedimento documentado e pedir se todos entenderam, finalizando com o famoso “cumpra-se”. Mais do que treinar, é preciso educar as pessoas, acompanhar os resultados, estar próximo, aceitar sugestões, envolver e comprometer os executores não só com o padrão e os controles, mas com os resultados planejados.

   6° Revise e atualize periodicamente os padrões: Como consequência do acompanhamento, as revisões e atualizações surgem de forma natural. Mudanças são muito positivas, pois sempre é possível melhorar e otimizar os processos.

   1.4.5. A Operadora possui política de controle da Qualidade dos Dados.

   As Operadoras devem estabelecer uma política onde contemple as estratégias para a garantia da governança de dados, visando otimizar, proteger e alavancar as informações de forma que não venham a comprometer o atendimento a seus beneficiários, sua relação com prestadores, seu processo de tomada de decisão e suas obrigações frente à regulação. Informação de qualidade é base essencial do processo decisório nos negócios, ajudando as operadoras a manter sua competitividade no mercado, para tanto, é necessário que os dados tenham confiabilidade e aderência às regras de negócio.

   Para o desenvolvimento de um programa sólido de governança de dados, primeiramente as Operadoras devem designar uma equipe responsável que atue cooperativamente nas definições das tecnologias a serem empregadas e nas estratégias de interação com as demais áreas. Neste aspecto é importante implementar documentos que formalizem as interações entre os processos, deixando claros quais os dados necessários para o processamento das atividades, tanto de entrada quanto de saída, sendo relevante também estabelecer critérios de auditorias de uso dos dados.

   A identificação dos dados críticos deve ser tratada com prioridade. Isso vale tanto durante esse período de implementação da política quanto posteriormente quando forem implementados processos para garantir a qualidade de forma contínua.

   Por fim, é necessário criar processos eficientes para garantir uma revisão periódica da qualidade dos dados e não deixar que os erros se acumulem. Auditorias constantes e processos de melhoria contínua são altamente recomendados dentro do contexto de governança de dados com foco na qualidade.

   1.4.6. A Operadora realiza auditoria interna e/ou externa de sistemas de informação.

   A auditoria em sistemas de informação consiste em um processo de verificação interno e/ou externo de sistemas, processos, operações e atividades de gestão e tomada de decisão, devendo ser realizada por profissionais habilitados e capacitados para tal, os quais devem avaliar conforme o escopo definido e elaborar um relatório completo sobre a eficácia e o desempenho, considerando os objetivos planejados com foco nas diretrizes de seleção, adoção, utilização e operação dos recursos de tecnologia da informação para atender as demandas regulatórias, de clientes internos e externos e decorrentes de estratégias e objetivos de negócio das Operadoras.

   A auditoria deve verificar a aderência à Política de Tecnologia da Informação das Operadoras bem como o atendimento às imposições legais e regulatórias. Como parâmetro, o auditor deve estabelecer objetivos de controle, metas que a Operadora busca em seu sistema de informação, de acordo com suas necessidades, seu porte e seus profissionais envolvidos nas operações.

   A realização de auditorias constantes e eficientes contribui para a diminuição de possíveis falhas e fraudes presentes nos sistemas de informação e, claro, na melhoria contínua destes pontos. A consequência disso é a garantia da segurança, da integridade dos dados e da qualidade dos serviços.

   As auditorias podem ser classificadas quanto a sua aplicação através dos seguintes critérios:

   
    	Auditoria durante o desenvolvimento de sistemas: Consiste em auditar todo o processo de construção de Sistemas de Informação, desde a fase de levantamento de requisitos até a sua implantação, bem como o próprio processo ou metodologia de desenvolvimento.

    	Auditoria de sistemas de produção: Preocupa-se com os procedimentos e resultados dos sistemas já implantados, sua segurança, integridade e tolerância às falhas

    	Auditoria no ambiente tecnológico: Compreende a análise do ambiente de informática em termos de estrutura organizacional, contratos, normas técnicas, custos, nível de utilização de equipamentos e planos de segurança e de contingência

    	Auditoria em eventos específicos: Compreende a análise das causas, consequências e ações corretivas cabíveis em eventos não cobertos pelas auditorias anteriores.

   

   Por mais que existam vários métodos que podem ser usados para executá-la, a auditoria de TI possui quatro etapas básicas: o planejamento, a execução, a elaboração do relatório com os resultados encontrados e o desenvolvimento do plano de ação:

   
    	Planejamento: Consiste em estabelecer-se o planejamento inicial das ações e recursos necessários (equipe de auditores e/ou empresa responsável pela auditoria), levando-se em consideração o tipo e a abrangência da auditoria, bem como o enfoque desejado.

    	Execução: Devem ser estabelecidas as técnicas de avaliação e análise de documentação existentes, identificação e inventário dos pontos de controle a serem avaliados, a situação do ambiente e recursos de TI, partindo para a avaliação com a aplicação das técnicas de auditoria que evidenciem falhas ou fraquezas nos padrões estabelecidos.

    	Elaboração do relatório: Esta etapa deve contemplar a formalização das evidências constatadas na auditoria, contendo o resultado encontrado nos níveis legais e regulamentares, os pontos fortes, pontos fracos, não conformidades, observações e sugestões de melhoria aplicáveis. Na composição dos relatórios, devem estar contemplados também os tópicos sobre confiabilidade e veracidade das informações e a avaliação dos resultados da auditoria sob a ótica dos auditores.

    	Plano de ação: Após o fechamento e entrega do relatório de auditoria, cabe aos gestores envolvidos, atuar no desenvolvimento dos planos de ação sobre as não conformidades, observações e sugestões de melhoria apresentadas. Nesta etapa, as ocorrências devem ser analisadas, as causas apuradas e as ações serem designadas de forma apropriada visando a eliminação dos problemas reais e potenciais.

   

   1.4.7. A Operadora possui ambientes segregados para desenvolvimento, testes e disponibilização dos sistemas de TI.

   Para abordarmos este contexto, primeiramente precisamos definir que tipicamente um sistema coexiste em três ambientes distintos:

   
    	Ambiente de desenvolvimento: Onde os desenvolvedores estão trabalhando em novas características e funcionalidades do sistema;

    	Ambiente de homologação: Onde uma versão candidata a ir para produção será testada e validada;

    	Ambiente de produção: Onde o sistema efetivamente roda, sendo acessado pelos usuários do mesmo.

   

   Em algumas organizações, existem ambientes de teste, ambiente de pré-produção, porém tipicamente estes consistem em ambientes de homologação com propósitos específicos.

   Para o atendimento a este item, as Operadoras devem manter ambientes segregados para o desenvolvimento, testes, homologação e disponibilização dos sistemas de informação, visando garantir a estabilidade, segurança e qualidade dos mesmos, evitando o risco de introdução em produção de falhas de softwares ainda não testados ou homologados.

   Basicamente, deve-se estabelecer processos que garantam que os sistemas sejam desenvolvidos, testados, homologados e disponibilizados em ambientes separados da produção efetiva.

   1.4.8. Os sistemas, processos e infraestrutura de TI são consistentes e adequados às necessidades e às mudanças do modelo de negócio, tanto em circunstâncias normais de operação quanto em períodos de estresse.

   Para o atendimento a este item, precisamos trazer à tona alguns pilares que devem ser avaliados quanto a sua existência, os quais visam demonstrar o grau de maturidade da governança de TI aplicada pelas Operadoras:

   
    	Alinhamento dos objetivos: a política de governança de tecnologia deve estar em conformidade com a governança corporativa, estabelecendo uma estratégia para que seja possível maximizar os resultados da operadora.

    	Definição de metas: as metas da TI devem estar alinhadas objetivos estratégicos da operadora. Elas precisam ser SMART: específicas, mensuráveis, atingíveis, relevantes e temporais.

    	Aplicação de ferramentas tecnológicas: ter ferramentas que possibilitem o suporte aos processos é fundamental para o sucesso de uma governança de TI, já que são os processos definidos que torna possível monitorar as ações da TI.

    	Implementação de canais de comunicação e interação: sem uma boa comunicação é quase impossível sustentar os demais pilares, afinal, o diálogo proporciona o nivelamento necessário para alinhar objetivos, criar metas e utilizar ferramentas. As interações com os demais processos devem estar estabelecidas e formalizadas, com uma metodologia clara e efetiva quanto a revisão dos acordos/negociações implementados.

    	Adoção de políticas de segurança: se uma das premissas da governança de TI é manter o negócio seguro por meio de processos, ter uma política de segurança de informações se faz mais do que necessário. Essa política visa proteger os dados e tornar o ambiente digital mais íntegro e seguro.

   

   Estabelecer um Plano Diretor de Tecnologia da Informação que contemple a metodologia de avaliação das condições dos sistemas, processos e infraestrutura, por meio da aplicação de auditorias internas e/ou externas, a implementação de indicadores de monitoramento e medição da performance dos serviços de TI, ferramentas de gestão de projetos de TI, avaliação quanto ao grau de satisfação dos usuários, gestão de provedores de serviços, políticas de segurança da informação, são exemplos de como as Operadoras podem demonstrar o seu grau de maturidade em Tecnologia da Informação.

   [image: Modelo de Governança (Corporativa e TI)]
   Fonte: https://www.euax.com.br/2018/governanca-de-ti.

   1.4.9. A Operadora fornece serviços em canais digitais para seus contratantes, beneficiários e membros da rede de prestadores.

   A evolução da tecnologia e a transformação digital mudaram a forma como os clientes escolhem produtos e serviços. Este fenômeno está cada vez mais presente, entre os beneficiários das Operadoras, os quais estão cada vez mais exigentes, não somente em relação aos serviços que lhes são prestados, mas também às ferramentas de relacionamento que são disponibilizadas.

   Para atendimento a este item, as Operadoras devem disponibilizar aos beneficiários, prestadores e a sociedade em geral, ferramentas de relacionamento que vão além do mínimo exigido, contribuindo no levantamento, cruzamento e disponibilização de informações precisas que auxiliam na tomada de decisões não só de cunho administrativo, mas também assistências.

   Além do atendimento por e-mail, guia médico e chats online, dispositivos de georreferenciamento, aplicativos de avaliação clínica, ouvidoria, autorização eletrônica por biometria e/ou reconhecimento facial, redes sociais, entre outros, deve-se atentar para que estes canais sejam adaptados a diversidade dos públicos envolvidos, tais como: deficientes visuais, surdos mudos e idosos, proporcionando uma interatividade com qualidade e que garantem maior rapidez, transparência e independência a contratantes, beneficiários e prestadores no atendimento a suas necessidades de relacionamento com a operadora.
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   Capítulo 6

   Requisito 1.5: Política de segurança e privacidade das informações 

   Paula Corrêa

   A privacidade das informações é um tema contemporâneo no Brasil, legitimado pelo advento da Lei Geral de Proteção de Dados n° 13.709, de 14 de agosto de 2018, a qual foi sancionada em um contexto em que as tecnologias de informação e comunicação vêm se multiplicando de forma exponencial, com uma quantidade imensurável de dados pessoais circulando em formato digital, sem a devida proteção que garanta a segurança e privacidade do indivíduo.

   O contexto em que se insere a discussão sobre a privacidade de dados é paradoxal, uma vez que as mesmas tecnologias que impõe insegurança e violam a privacidade do indivíduo, propiciam a ampliação e o surgimento de novas experiências, práticas do exercício da cidadania e criação de inovações sociais. A privacidade, no entanto, é seriamente ameaçada pela mercantilização e controle de dados que efetivamente retiram das pessoas o controle sobre suas próprias informações (KEINERT; CORTIZO, 2018).

   A mercantilização dos dados põe em xeque normas democráticas, pois cresce o interesse, tanto dos governos quanto da iniciativa privada, em relação ao acesso à informações pessoais, com reflexos evidentes na privacidade.

   Foi nesse contexto, com o intuito de reestabelecer o compromisso do Estado com os indivíduos, no que concerne à proteção de direitos fundamentais, especialmente em âmbito digital, que a União Europeia passou a liderar o tema, visando o controle do processamento de dados pelo poder público e empresas privadas. Após diversos debates, foi aprovado em 27 de abril de 2016 o GDPR – Regulamento Geral de Proteção de Dados Pessoais n° 679. (PINHEIRO, 2018).

   O GDPR em suma, trata-se de uma norma, com força cogente, a qual tutela o tratamento de dados pessoais realizados por estabelecimentos localizados na União Europeia e com aqueles localizados em países que com ela estabeleçam relação comercial (MACHADO NUNES, 2019).

   Dessa forma, tornou-se indispensável que o Brasil criasse uma norma para consolidar padrões adequados à proteção de dados pessoais, para atingir a devida compatibilidade com a GDPR. (PINHEIRO, 2018)

   Em linhas gerais, a LGPD que passará a vigorar em agosto de 2021, visa uniformizar o ordenamento jurídico brasileiro, em relação à privacidade e proteção de dados, definindo regras e limites no tocante a coleta, armazenamento e tratamento de dados pessoais por empresas e órgãos públicos, e fixando direitos aos usuários.

   Portanto, a LGPD tem aplicação a todos os setores da economia: público ou privado, que esteja estabelecido em ambiente físico ou digital. Toda e qualquer empresa ou órgão público que colete dados pessoais, seja por meio da internet ou por meios presenciais, deverá se adequar.

   A nova lei, em geral, conceitua dados pessoais, define as bases que autorizam seu uso, sendo o consentimento um dos mais importantes, trata dos direitos básicos do titular dos dados; bem como cria regras, obrigações e limites que devem ser respeitados quanto ao uso de dados pessoais, sob pena de punições.

   Para assegurar o cumprimento do disposto, fica prevista a criação da Autoridade Nacional de Proteção de Dados, a qual deverá ser autônoma e independente, a fim de fiscalizar todos os setores da economia, no entanto, até o processo criativo desta obra, a Autoridade, ainda não fora criada.

   Para todos os setores da economia a implementação da LGPD é vista como um desafio. O projeto é alicerçado em três pilares: normativo, cultural e tecnológico, além do investimento financeiro.

   Alguns dispositivos da LGPD precisarão ser normatizados para que a implementação da lei seja possível, especialmente no que diz respeito ao setor de saúde, no qual a troca de informações acerca dos dados dos beneficiários, entre os atores, é indispensável.

   O art. 5°, inciso X da lei n° 13.709 conceitua o tratamento de dados como:

   “toda operação realizada com dados pessoais, como as que se referem a coleta, produção, recepção, classificação, utilização, acesso, reprodução, transmissão, distribuição, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminação, avaliação ou controle da informação, modificação, comunicação, transferência, difusão ou extração.”

   De acordo com o art. Art. 7º, inciso VIII, o tratamento de dados pessoais poderá ser realizado:

   “para a tutela da saúde, exclusivamente, em procedimento realizado por profissionais de saúde, serviços de saúde ou autoridade sanitária”

   Ficando vedada:

   “...a comunicação ou o uso compartilhado entre controladores de dados pessoais sensíveis referentes à saúde com objetivo de obter vantagem econômica, exceto nas hipóteses relativas à prestação de serviços de saúde, de assistência farmacêutica e de assistência à saúde.”

   É também vedado às operadoras de planos de saúde, o tratamento de dados para a prática de seleção de riscos na contratação e exclusão de beneficiários.

   A Lei Geral de Proteção de Dados, tem enfoque no indivíduo, e faz parte de um processo bem mais abrangente que é o Sistema de Gestão da Segurança da Informação SGSI como um todo, dentro de uma organização.

   E o que é um SGSI? É um sistema de gestão corporativo voltado para a Segurança da Informação, que inclui toda a abordagem organizacional necessária para proteger a informação empresarial e seus critérios de Confidencialidade, Integridade e Disponibilidade (ABNT, 2014).

   O SGSI inclui estratégias, planos, políticas, medidas, controles, e diversos instrumentos para estabelecer, implementar, operar, monitorar, analisar criticamente, manter e melhorar a segurança da informação.

   A norma ISO 27001 pode ser utilizada como referência para implementação do Sistema de Gestão da Segurança da Informação. O modelo abordado pela referida norma, descreve a estrutura do SGSI por meio de um modelo de PDCA (Plan-Do-Check-Act), conforme diagrama abaixo disposto.

   [image: Modelo]
   Estabelecer o SGI

   
    	É a etapa de planejamento do sistema, por meio da qual são estabelecidas políticas, procedimentos, objetivos e processos para a gestão de segurança da informação. De acordo com a ISO 2700 são requisitos fundamentais para essa etapa:

    	Definição do escopo do SGSI (a quais processos organizacionais, departamentos e partes interessadas se aplica).

    	A Política do SGSI (que inclui objetivo, diretrizes, alinhamento ao negócio, critérios de avaliação de riscos, dentre outros aspectos).

    	Abordagem de gestão (a metodologia da organização utilizada para identificação, análise, avaliação e tratamento de riscos).

    	Objetivos de controle e controles selecionados (a empresa deve declarar quais medidas foram selecionadas para tratar a segurança da informação).

    	Declaração de aplicabilidade (com os objetivos de controle selecionados).

   

   Implementar o SGI

   Esta fase consiste no processo de implementação do planejamento realizado na fase anterior, e tem como requisitos preconizados pela ISO 27001:

   
    	Formular um plano de tratamento de riscos que identifique a ação de gestão apropriada, recursos, responsabilidades e prioridades para a #Gestão de Riscos.

    	Implementar o plano de tratamento de riscos para alcançar os objetivos de controle identificados, que inclua considerações de financiamentos e atribuição de papéis e responsabilidades.

    	Implementar os controles selecionados.

    	Definir como medir a eficácia dos controles ou grupos de controles selecionados, e especificar como estas medidas devem ser usadas para avaliar a eficácia dos controles de modo a produzir resultados comparáveis e reproduzíveis.

    	Implementar programas de conscientização e treinamento.

    	Gerenciar as operações do SGSI.

    	Gerenciar os recursos para o SGSI.

    	Implementar procedimentos e outros controles capazes de permitir a pronta detecção de eventos de segurança da informação e resposta a incidentes de segurança da informação.

   

   Monitorar e melhorar o SGI

   Por meio desta fase ocorre a análise crítica e avaliação da eficiência e eficácia do sistema de gestão. A ISO 27001 preconiza para esta etapa, os seguintes requisitos:

   
    	Executar procedimentos de monitoração e análise crítica

    	Realizar análises críticas regulares da eficácia do SGSI (incluindo o atendimento da política e dos objetivos do SGSI, e a análise crí tica de controles de segurança), levando em consideração os resultados de auditorias de segurança da informação, incidentes de segurança da informação, resultados da eficácia das medições, sugestões e realimentação de todas as partes interessadas.

    	Medir a eficácia dos controles para verificar que os requisitos de segurança da informação foram atendidos.

    	Analisar criticamente as análises/avaliações de riscos a intervalos planejados e analisar criticamente os riscos residuais e os níveis de riscos aceitáveis identificados.

    	Conduzir auditorias internas do SGSI a intervalos planejados.

    	Realizar uma análise crítica do SGSI pela direção em b ases regulares para assegurar que o escopo permanece adequado e que são identificadas melhorias nos processos do SGSI.

    	Atualizar os planos de segurança da informação para levar em consideração os resultados das atividades de monitoramento e análise crítica.

    	Registrar ações e eventos que possam ter um impacto na eficácia ou no desempenho do SGSI.

   

   Manter o SGI

   Nesta fase são executadas, quando devidas, as ações corretivas e preventivas, com base nos resultados da auditoria interna do SGSI e da análise crítica pela direção ou outra informação pertinente, para alcançar a melhoria contínua do processo. Os requisitos da Norma ISO 27001 para esta etapa:

   
    	Implementar as melhorias identificadas no SGSI.

    	Executar as ações preventivas e corretivas apropriadas.

    	Aplicar as lições aprendidas de experiências de segurança da informação de outras organizações e aquelas da própria organização.

    	Comunicar as ações e melhorias a todas as partes interessadas com um nível de detalhe apropriado às circunstâncias e, se relevante, obter a concordância sobre como proceder.

    	Assegurar -se de que as melhorias atinjam os objetivos pretendidos.

   

   A Agência Nacional de Saúde Suplementar por meio do novo modelo do Programa de Acreditação de Operadoras, entre outras iniciativas, como o estabelecimento do padrão TISS, para troca de informações no sistema de saúde suplementar, visa incentivar e promover a cultura da segurança e privacidade das informações.

   Nesse sentido, o padrão de gestão preconizado pela RN 452/2020, prevê um requisito especialmente dedicado à segurança e privacidade das informações, o qual está inserido na Dimensão 1, e desdobrado em 4 itens, que serão abordados em sequência, como forma de auxiliar às operadoras no processo de implantação com vistas à certificação.

   Política de segurança e privacidade das informações

   Este requisito trata das diretrizes para a segurança e privacidade das informações a ser praticada pela operadora, alcançando colaboradores, a alta administração, atividades terceirizadas, e no que couber prestadores conveniados. Aborda ainda a relação entre operadoras de planos de assistência e administradoras de benefícios. A análise do requisito deverá ainda verificar o atendimento à Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD).

   1.5.1. A Operadora possui uma Política de Segurança da Informação definida e divulgada entre seus colaboradores, gestores, administradores, direção e conselheiros. (Essencial)

   A política de segurança de informação é um instrumento que define as intenções e ou um conjunto de regras e diretrizes expressos formalmente pela alta direção, para atingir os seus objetivos em relação à segurança da informação.

   Como a operadora pode se adequar? O primeiro passo é estabelecer um comitê que será designado como responsável por implantar a Lei Geral de Proteção de Dados na organização, convém que estejam presentes um responsável pela área de Tecnologia da Informação, um responsável pelo setor jurídico, e um profissional de formação superior que tenha amplo conhecimento dos processos internos da operadora, considerando todos os setores. A contratação de um DPO Data Protection Officer, profissional especialista em proteção de dados deve ser considerada.

   Convém que a Política de Segurança da Informação seja elaborada pelo comitê e aprovada pela alta direção, a qual deverá estabelecer responsabilidades e atitudes adequadas para manuseio, tratamento, controle e proteção contra a indisponibilidade, a divulgação, a modificação e o acesso não autorizado a dados e informações. Com destaque especial ao zelo pela confidencialidade, integridade e disponibilidade dos dados e das informações.

   Convém que a Política abarque diretrizes relacionadas à Propriedade da Informação; Classificação da informação; Permissão e níveis de acesso; Responsabilidade sobre ativos de informação; Gestão de continuidade de negócios, Monitoramento dos negócios de TI; Monitoramento dos serviços e equipamentos; entre outros. Um modelo que pode ser utilizado como padrão na implementação do sistema de gestão da segurança da informação é a ISO/IEC 27001, norma publicada em outubro de 2005 pelo International Organization for Standardization e pelo International Electrotechnical Commission.

   A Política de Segurança da Informação deverá ser amplamente divulgada a todos os colaboradores, e ficar disponível em diretório acessível a todos. Para assegurar o conhecimento e adesão dos colaboradores à Política, formalizar o consentimento, por meio de assinatura coletada em documento específico, o qual deverá ficar armazenado física e digitalmente.

   1.5.2. Os colaboradores, administradores e conselheiros assinam termo de confidencialidade das informações obtidas em razão da atividade desempenhada, inclusive em caso de rescisão contratual. (Essencial)

   O termo de confidencialidade de informação é individual e deve fazer referência à Política de Segurança da Informação da operadora, abrangendo colaboradores, administradores e membros dos diversos conselhos.

   Como a operadora pode se adequar? Elaborar termo de confidencialidade das informações obtidas em razão da atividade desempenhada, o qual deverá ser assinado por todos os colaboradores, independente da forma de contratação, bem como pelos administradores e conselheiros.

   Convém que estejam expressas as seguintes recomendações: obrigatoriedade de guardar segredo de sua autenticação de acesso (senha) ao ambiente computacional, não cedendo, não transferindo, não divulgando nem permitindo o seu conhecimento por terceiros, sendo responsável por todas as ações realizadas através desse acesso; guardar sigilo e zelar pela privacidade das informações confidenciais a que tiver acesso, sem divulgá-las para pessoas não autorizadas; estar ciente de que as responsabilidades dispostas no documento perdurarão inclusive após a cessação do vínculo contratual com a empresa e abrangem as informações de propriedade da organização.

   Convém que o termo faça alusão à responsabilização legal do colaborador, caso venha a descumprir as recomendações expressas.

   1.5.3. Os registros contendo a documentação cadastral da rede prestadora de serviço e as informações cadastrais e clínicas dos beneficiários são armazenados de forma a garantir a sua disponibilidade, integridade e confidencialidade. (Essencial)

   As documentações e informações cadastrais dos beneficiários e rede prestadora, devem ser registradas, armazenadas e disponibilizadas de forma a garantir a Confidencialidade, Integridade e Disponibilidade, conforme orientações preconizadas pela ISO/IEC 27001, a qual prove os requisitos para estabelecer, implementar, manter e melhorar continuamente um Sistema de Gestão de Segurança da Informação.

   Como a operadora pode se adequar? De acordo com a ISO IEC 27000, a qual descreve a visão geral e o vocabulário do sistema de gestão da segurança da informação, a confiabilidade da informação é formada pelo seguinte tripé:

   Confidencialidade: propriedade que limita o acesso à informação tão somente às entidades legítimas, ou seja, àquelas autorizadas pelo proprietário da informação.

   Integridade: propriedade que garante que a informação manipulada mantenha todas as características originais estabelecidas pelo proprietário da informação, incluindo controle de mudanças e garantia do seu ciclo de vida

   Disponibilidade: propriedade que garante que a informação esteja sempre disponível para o uso legítimo, ou seja, por aqueles usuários autorizados pelo proprietário da informação.

   Nesse sentido, o Sistema de Gestão de Informação da operadora, deverá dispor de mecanismos que assegurem a confiabilidade de todos os dados e informações por ela produzidos e ou armazenados, por meio de controles lógicos, mecanismos de segurança que apoiem os controles lógicos, controles físicos e mecanismos de segurança que apoiem esses controles. A ISO 27002 pode ser utilizada como referência na seleção de controles dentro do processo de implementação de um sistema de gestão da segurança da informação. Essa Norma pode ser usada por partes internas e externas para avaliar a capacidade da organização em atender os seus próprios requisitos de segurança da informação.

   É importante que um sistema de gestão da segurança da informação seja parte e esteja integrado com os processos da organização e com a estrutura de administração global e que a segurança da informação seja considerada no projeto dos processos, sistemas de informação e controles. É esperado que a implementação de um sistema de gestão de segurança da informação seja planejado de acordo com as necessidades da organização.

   1.5.4. Os contratos das atividades terceirizadas, incluindo contratos com as administradoras de benefícios, preveem a garantia da confidencialidade das informações obtidas em razão da atividade desempenhada, inclusive em caso de rescisão contratual. (Essencial)

   Os contratos celebrados com empresas prestadoras de serviços terceirizados e com administradoras de benefícios devem ser elaborados ou regularizados, de forma a conterem cláusula específica que garanta a confidencialidade das informações obtidas em razão da atividade desempenhada.

   Como a operadora pode se adequar? Todos os contratos vigentes firmados com empresas prestadoras de serviços terceirizados e com administradoras de benefícios, se for o caso, deverão ser analisados do ponto de vista jurídico, e do Sistema de Gestão da Informação implementado pela operadora.

   Para aqueles que não estiverem adequados, deverá ser elaborado aditivo contratual para regularização quanto a garantia de confidencialidade das informações, porventura, obtidas em razão da atividade desempenhada. Os aditivos devem conter a data e assinatura das partes envolvidas, e devem ficar apensados aos contratos originais.

   Os novos contratos a serem celebrados pela operadora já deverão contar com cláusulas específicas que versem sobre a confidencialidade dos dados.

   Convém que as cláusulas contratuais relacionadas à segurança da informação, prevejam minimamente: a confidencialidade das informações obtidas em razão da atividade desempenhada; exigências estabelecidas para a garantia da confidencialidade das informações em caso de rescisão contratual; previsão de indenização em caso de descumprimento.

   Devido ao teor sensível das informações veiculadas entre operadora e administradora de benefícios convém que o contrato preveja, de forma específica, a confiabilidade das informações relativas à condição de saúde de beneficiários; informações relativas aos dados cadastrais das pessoas jurídicas contratantes dos planos; informações cadastrais dos associados das pessoas jurídicas contratantes; informações referentes aos aspectos operacionais dos planos; dados e informações referentes à gestão dos benefícios; dados de movimentação cadastral, faturas e cobranças; e dados estratégicos, de competitividade e de mercado da operadora.
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   Capítulo 7

   Requisito 1.6: Gestão de Riscos Corporativos 

   Jeanine Barbosa Sheludiakoff

   Este capítulo enfocará a importância da Gestão de Riscos para todas as organizações, particularmente para aquelas que desejam obter a Acreditação e serem reconhecidas como organizações que buscam a melhoria contínua de suas gestões. Também tem por objetivo ser um guia para a implementação dos itens relativos a esse tema, constantes da RN 452.

   Falar em gestão de riscos hoje é tão fundamental para a sobrevivência das organizações, quanto falar da sua gestão estratégica. Isso porque, em tudo que fazemos o risco está sempre presente, seja de forma positiva ou negativa. Todas as atividades de uma organização envolvem riscos e dessa forma, a gestão de riscos pode ser aplicada nas mais diversas áreas e atividades de qualquer organização, a qualquer momento.

   A gestão de riscos e a gestão estratégica andam juntas. A incerteza no alcance dos objetivos estratégicos traçados, durante o planejamento estratégico da organização, devido às influências e fatores internos e externos enfrentados, está diretamente relacionada aos seus riscos. E se a organização não detém o correto controle sobre esses riscos terá bem mais possibilidades de perder a sua competitividade.

   Dessa forma, o risco está associado a algo que ainda não aconteceu e que pode ser positivo, negativo ou ambos. Portanto, quanto maior for à prevenção para se evitar que qualquer risco aconteça, melhores serão os resultados alcançados pela organização. E é aí que aparece a gestão de riscos.

   Para implementar uma gestão de riscos a organização precisa coordenar atividades voltadas ao gerenciamento e controle de suas potenciais ameaças, independentemente da sua manifestação. Isso implica no planejamento e uso dos seus recursos, humanos e materiais, com foco na mitigação, eliminação e tratamento dos riscos identificados. Em outras palavras, é se criar um processo de prevenção, para que se possa antecipar possíveis situações, tornando esse processo uma prática da organização. Mas também se considerando uma atuação prescritiva para a manifestação de riscos não identificados.

   Quando falamos de Operadoras de Planos de Saúde, segundo o artigo: Os sete fatores que influenciam na gestão do risco em operadoras de planos de saúde, de autoria de Douglas Trindade, foram identificados sete fatores que influenciam na gestão do risco nos planos de saúde, abaixo apresentados:

   1. Identificação do público-alvo. No planejamento estratégico da operadora, a definição do público que se quer atingir já faz parte do início do processo de gerência de risco, já que, como é de amplo conhecimento do mercado, segmentos diferentes têm riscos diferentes. Exemplos: O segmento de planos individuais e familiares requer uma propensão a riscos muito maior por parte do setor que o de planos coletivos empresariais. O segmento de coletivos por adesão, uma propensão um pouco menor que o dos planos individuais. E assim por diante.

   2. Negociação com os prestadores de serviços de saúde. Parte importante da gestão do risco, a negociação com os hospitais, médicos e laboratórios é fundamental para o controle das variações dos custos assistenciais da operadora. Dessa maneira, torna-se determinante para o bom andamento das análises e controle dos riscos, uma contratualização adequada visando sair do lugar comum dos acordos do tipo “fee-for-service” para novas formas de relacionamento, valorizando a qualidade e o desempenho assistencial das unidades de saúde; o compartilhamento de riscos; o compartilhamento de resultados; a transparência das relações; e a união de esforços.

   3. Precificação adequada. A precificação leva em consideração fatores do passado e do futuro. Informações estatísticas tais como frequência de utilização, custos médios dos eventos e a própria observação desses mesmos indicadores no mercado, nos mostrarão como está o nosso preço no presente e que resultado foi obtido com a carteira considerando as bases analisadas.

   Estes fatores relativos ao passado terão que ser confrontados com aspectos atuariais do futuro, quantificando-se e valorando-se aspectos tais como: previsão de reajustes da rede de prestadores; abertura de novas portas de atendimento; novas coberturas obrigatórias; novos custos da judicialização; mudança do perfil populacional da carteira almejada; envelhecimento da população; variação da composição de reservas técnicas; investimentos em estruturas de prevenção de doenças e riscos e de promoção de saúde; e a própria variação dos custos médico-hospitalares, portanto acima dos índices de reajustes de rede.

   Tal análise, no entanto, não pode servir para que a operadora “pese a mão” nos carregamentos de segurança que os impeça de praticar preços justos e aceitáveis no mercado, já que a capacidade de pagamento do cliente não muda e, certamente, haverá uma queda das vendas por uma precificação inadequada.

   4. Gestão médica. A área médica de uma operadora, em geral responsável desde o credenciamento, passando pela regulação médica de exames e internações, auditoria interna e externa em saúde, além de análises das contas médico-hospitalares, sempre foi a principal fonte de ações para gerenciamento do risco na saúde suplementar. E isto faz todo o sentido, já que parte expressiva das despesas de empresas que operam neste mercado refere-se a custos assistenciais, chegando, quando em uma situação minimamente aceitável, a cerca de 70% a 80% de todas as saídas mensais.

   Nesta linha, as operadoras de planos de saúde têm investido em programas especiais de prevenção de doenças e de promoção de saúde, no acompanhamento do doente, além das ações específicas de rigoroso controle da qualidade assistencial e de custo efetividade através de suas unidades próprias de atendimento, quando as possui.

   Não obstante ser compreensível este viés assistencial, o gerenciamento de risco na área médica faz-se, também, com um rigoroso controle estatístico diário que possa dar condições e informações para atuar nas ações pontuais antes mesmo que elas transformem-se em casos mais sérios junto aos hospitais, prontos-socorros e ambulatórios de toda a sua planta assistencial.

   5. Gestão comercial. A área de vendas é um dos setores mais importantes de uma operadora de planos de saúde, também no que diz respeito ao gerenciamento de riscos. Isto porque há algo de muito relevante no próprio gerenciamento das carteiras de saúde suplementar que é o equilíbrio necessário do fluxo de entradas e saídas de beneficiários, seja em planos de contratação individual ou produtos coletivos empresariais ou de adesão.

   Tal equilíbrio deve estar em linha com o plano estratégico traçado pela operadora no tocante a, pelo menos, três aspectos: crescimento orgânico da carteira; aumento real de receitas; e resultado econômico-financeiro a curto e médio prazos da nova massa.

   Sendo assim, a gestão comercial irá reforçar questões relevantes para o conjunto de ações que levem a um controle gerenciado do risco através da chamada venda com responsabilidade e qualidade, da disponibilização de produtos adequados às novas necessidades e exigência de mercado e, principalmente, da determinação da estratégia de distribuição e colocação desses produtos.

   6. Gestão de clientes. O ciclo de um efetivo projeto de gestão de risco na operadora de planos de saúde passa pela gestão dos clientes em seu sentido mais amplo, ou seja, segmentado por sua forma de contratação com ações específicas de acompanhamento, controle e comunicação para cada público. As ações que levem a um efetivo projeto de gestão de riscos realizadas em uma grande empresa, junto ao seu departamento de recursos humanos, não serão as mesmas adotadas, por exemplo, com os administradores de uma entidade sindical gestores de um produto coletivo por adesão. Assim como distam também daquilo que se irá realizar com uma massa de usuários independentes como pessoas físicas ou, ainda, com uma micro empresa com dois ou três beneficiários.

   7. Combate a fraudes. Um projeto de gestão de risco não estaria completo se não analisássemos a questão das fraudes no setor de planos e seguros de saúde. Talvez este seja um dos aspectos mais difíceis de abordar, haja vista a complexidade natural que é a atividade de operação de planos de assistência à saúde com suas centenas de interações e pontos de controles nos mais diversos ambientes, tais como dentro dos hospitais, das clínicas, junto aos médicos e cirurgiões, aos fabricantes de órteses, próteses e materiais especiais, etc. E a rotina de acompanhamento de todos estes pontos de controle deve ser uma atividade constante nas empresas visando à mitigação do risco na saúde suplementar.

   Para Rosangela Catunda, no seu artigo Gestão de riscos corporativos na nova RN 277: “...uma das principais razões apontadas pela ANS para a inclusão da Gestão de Riscos na revisão da RN 277 foi a consideração de que as atividades envolvidas na Gestão de Riscos Corporativos devem contribuir para a perenidade da operadora”.

   Controles Internos

   Implícita à questão da gestão de riscos está o controle interno.

   O controle interno representa em uma organização o conjunto de procedimentos, métodos ou rotinas com os objetivos de proteger os ativos, produzir dados confiáveis e ajudar a administração na condução ordenada dos negócios da instituição ou empresa. (ASSI; MARCOS, 2012).

   Toda organização possui controles internos, mais ou menos estruturados, uma vez que estes permeiam os processos organizacionais. Dessa forma, adotar metodologias eficazes de políticas internas e processos, incluindo aqui sistemas informatizados, é fundamental para uma eficiente gestão de riscos da organização.

   Para que o planejamento estratégico seja eficaz é necessário que o controle interno

   seja bem executado, atuando na mitigação e eliminação de riscos, bem como diminuindo o grau de incerteza na realização do planejamento.

   O controle interno pode ser classificado de várias formas, tais como:

   
    	Controles preventivos – previnem a ocorrência do risco. Ex.: alçadas de liberação e aprovação de documentos.

    	Controles estruturais – são voltados à gestão da empresa. Ex.: planejamento estratégico e política de gestão de riscos.

    	Controles digitais – protegem o acesso à informação e às transações, por meio de ferramentas informatizadas. Ex.: senhas de acesso, cartões magnéticos e biometria.

    	Controles psicológicos – influenciam a forma de conduta do profissional. Ex.: código de conduta, políticas e normas internas.

   

   A forma como o controle interno é gerido na organização está diretamente vinculada à alta direção. Isto porque, se esta praticar atividades ilícitas ou solicitar que terceiros as pratiquem, comprometerá os princípios da ética organizacional, da honestidade e da integridade. Quando a organização está pautada nestes princípios certamente terá uma menor exposição aos riscos de conformidade e menor probabilidade de se envolver em ilícitos.

   Dentre os controles adotados pela organização existem dois, o contábil e o administrativo, que contemplam boa parte da estrutura organizacional e que são muito importantes para o início do controle interno.

   O controle contábil visa à prevenção de riscos operacionais, contábeis, de mercado, entre outros. Por meio desse tipo de controle é possível se identificar possíveis fraudes nos processos, servindo de alerta para a alta direção da organização.

   Uma das ferramentas de controle interno, muito usada principalmente para processos financeiros é o COSO (The Committee of Sponsoring Organizations – Comitê das Organizações Patrocinadoras), entidade sem fins lucrativos, dedicada à melhoria dos relatórios financeiros fundamentados na ética, na efetividade dos controles internos e na governança corporativa.

   O modelo do COSO apresenta oito componentes que ampliam o conceito de controle interno. São eles: ambiente interno, configuração dos objetivos, identificação de eventos, controle de risco, reação ao risco, atividades de controle, informação e comunicação e monitoramento.

   Uma boa gestão da Qualidade e TI (Tecnologia da Informação) é de suma importância para o controle interno, uma vez que estas áreas auxiliam todas as demais áreas da organização, no tocante a estruturação e padronização dos seus processos. Os processos, quando bem definidos e gerenciados são peças fundamentais para a gestão de riscos. É por meio da análise dos processos que se consegue identificar se as atividades realizadas estão sendo desempenhadas em conformidade com as políticas internas implementadas, bem como identificar todos os riscos associados a estes, facilitando a correta gestão de riscos. A documentação relativa aos processos (políticas, fluxos, procedimentos, etc.) são base para análise destes e identificação dos respectivos riscos. Quanto melhor elaborada, mais eficiente será a análise dos riscos.

   Os softwares também são ferramentas importantes para o monitoramento dos riscos. São muito utilizados os sistemas ERPs (Enterprise Resource Planning), uma vez que são ferramentas que facilitam o alinhamento dos registros contábeis com a operação, por meio da elaboração de relatórios e demonstrações financeiras, além de integrarem todos os processos da empresa em uma única plataforma.

   As ferramentas a serem utilizadas podem variar de acordo com o tamanho, tipo e maturidade gerencial da organização.

   Todo controle gerará custos. Dessa forma, a decisão de se investir ou não em determinado controle deve estar baseada em uma análise de risco, considerando-se as mudanças que podem ocorrer neste, ao longo do tempo, bem como na complexidade de sua execução, para se encontrar um equilíbrio entre o custo e a efetividade deste.

   Compliance

   Uma valiosa ferramenta para a gestão de riscos é o que chamamos de Compliance. De acordo com o dicionário Cambridge English Dictionary, a origem do termo compliance vem do inglês to comply, que significa ”agir de acordo com uma ordem, um conjunto de regras ou um pedido”.

   Quando nos voltamos às organizações, o termo Compliance está relacionado à conformidade ou integridade corporativa. Ou seja, ao cumprimento de todas as políticas e normas internas, bem como leis e normativos de órgãos reguladores externos, nos seus diversos temas, de acordo com o tipo da organização, desde obrigações trabalhistas, contábeis, ambientais até sistemas anticorrupção. Assim, estar em compliance significa estar em conformidade com estas políticas, normas, leis, etc. E no caso dos regulamentos internos da organização, estes são estabelecidos por meio dos seus controles internos e governança.

   Conceito de Gestão de Riscos

   Esse capítulo será orientado pela norma ABNT NBR ISO 31000:2018 – Gestão de Riscos – Diretrizes, que apresenta diretrizes para o desenvolvimento, implementação e manutenção de processos de gestão de riscos nas organizações.

   A norma ISO 31000 apresenta os seguintes conceitos, dentre outros:

   Gestão de riscos – atividades coordenadas para dirigir e controlar uma organização no que se refere a riscos.

   Risco – efeito da incerteza nos objetivos.

   Um risco costuma ter 3 componentes, a saber, conforme exemplo abaixo:

   Supondo que uma Operadora de Planos de Saúde contratou um prestador de serviços, sem o devido processo de seleção e avaliação deste, ocasionando várias reclamações dos beneficiários, com o seu atendimento. Nesse contexto, temos:

   Um evento: credenciamento de prestador de serviço;

   Uma consequência: reclamações por motivo de mau atendimento;

   Uma causa: falta de qualificação do prestador.

   A origem do risco pode ser de ordem interna (operacional, relacionada a falhas humanas, financeira, má gestão, dentre outras) ou externa (oscilações do mercado, regulamentações de órgãos do governo, dentre outras).

   Princípios da Gestão de Riscos

   Segundo a norma ISO 31000: “O propósito da gestão de riscos é a criação e proteção de valor.”

   Os princípios são a base para gerenciar riscos e estão apresentados na figura a seguir:

   [image: >Princípios da Gestão de Riscos]
   Fonte: Norma ISO3100 – Gestão de Riscos.

   Os elementos contemplados nos princípios orientam sobre as características da gestão de riscos:

   
    	Integração, por estar presente em todas as atividades da organização;

    	Estruturação abrangente, permitindo resultados consistentes e comparáveis;

    	Personalização da estrutura e do processo, de acordo com o contexto e objetivos da organização;

    	Inclusão das partes interessadas, com seus conhecimentos, pontos de vista e percepções;

    	Dinâmica na antecipação, detecção, reconhecimento e resposta às constantes mudanças nos riscos;

    	Informações oportunas, claras e disponíveis para as partes interessadas;

    	Influência do comportamento humano e da cultura, promovendo mudanças na forma de pensar, agir e aplicar as políticas e processos; e

    	A melhoria contínua do processo de gestão de riscos.

   

   Estrutura da Gestão de Riscos

   Ao se estruturar a gestão de riscos os pontos indicados na figura abaixo são fundamentais:
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   Fonte: Norma ISO3100 – Gestão de Riscos.

   
    	A liderança e o comprometimento da alta direção e órgãos de supervisão;

    	A integração de todas as áreas da organização, uma vez que os riscos são inerentes a todas e como tal, todos tem responsabilidade por gerenciar seus riscos;

    	A análise do contexto interno e externo da organização;

    	A formalização e divulgação às partes interessadas, do comprometimento da alta direção e órgãos de supervisão com a gestão de riscos;

    	A atribuição de responsabilidades e autoridades para as funções relativas à gestão de riscos;

    	A alocação de recursos (humanos, materiais, métodos) apropriados para a gestão de riscos;

    	A adequada comunicação e consulta para apoiar a estrutura e facilitar a gestão de riscos;

    	A implementação da estrutura de gestão de riscos de forma consistente, com o engajamento e conscientização das partes interessadas;

    	A avaliação e monitoramento da estrutura de gestão de riscos, visando a sua melhoria contínua.

   

   A pessoa responsável pela gestão de riscos na organização deve ter competência e qualificações que permitam a execução desta atividade corretamente. Ou seja, o gestor precisa ter uma visão sistêmica da organização e saber executar as suas atividades sob o papel de líder, engajando e inspirando as pessoas. Deve ainda pensar estrategicamente.

   Além disso, para se ter sucesso na gestão de riscos é importante considerar a gestão de pessoas no tocante à cultura da organização. Todos os colaboradores devem entender os princípios da gestão de riscos e aplicá-los no dia-a-dia da organização. Quando isso acontece, certamente os riscos serão reduzidos.

   Processo de Gestão de Riscos

   É importante o estabelecimento de um processo de gestão de riscos, que oriente a estruturação, a comunicação, a implementação, o monitoramento e o tratamento adequado dos riscos identificados na organização. A figura abaixo sintetiza um processo da gestão de riscos:
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   Fonte: Norma ISO3100 – Gestão de Riscos.

   Comunicação e consulta

   A comunicação visa promover a conscientização e o entendimento do risco pelas partes interessadas, internas e externas. A consulta visa obter o retorno e a informação com vistas à tomada de decisões.

   Escopo, contexto e critério

   A organização precisará definir, de forma clara, o escopo de suas atividades de gestão de riscos e os objetivos pertinentes, com o devido alinhamento aos objetivos estratégicos. Além disso, deve analisar e compreender o ambiente externo (fatores políticos, sociais, culturais, econômicos, comportamentais, etc.) e interno (aspectos positivos e os pontos a serem melhorados).

   A organização deve ainda definir os critérios, a quantidade e os tipos de riscos que pode ou não assumir com relação aos seus objetivos. Os critérios devem sempre ser analisados criticamente, para eventuais atualizações, quando necessário.

   Processo de Avaliação de riscos

   O processo de avaliação de riscos consiste na identificação, análise e avaliação dos riscos.

   Identificação:

   Identificar riscos significa encontrar os riscos que impactam a organização no alcance dos seus objetivos. Para isso, é fundamental se conhecer o contexto e os objetivos estratégicos da organização, bem como analisar quais eventos podem atingir as operações. Verificar os controles já existentes, tais como: resultados de auditorias internas e externas, segregações de funções, análises críticas da direção, aprovações, barreiras físicas, etc. é necessário para compreender os eventos que eles mitigam.

   Os tipos de riscos variam de acordo com cada organização e estes devem ser identificados independente das suas origens estarem ou não sob o controle desta.

   Existem várias ferramentas que auxiliam na identificação dos riscos, tais como o brainstorming (técnica de discussão em grupo ou dinâmica, que se vale da contribuição espontânea de ideias por parte de todos os participantes, no intuito de resolver problemas pontuais ou estimular o pensamento criativo).

   Algumas perguntas, dentre outras, que podem ser feitas para guiar essa etapa são:

   
    	O que pode dar errado no processo?

    	O que pode dar certo?

    	Onde somos vulneráveis?

    	Que ativos devemos proteger?

    	Quais são as informações mais importantes?

    	Quais são nossas maiores exposições ao risco legal?

   

   Além de analisar o que pode dar errado, também é importante se analisar as oportunidades, ou seja, o que poderia trazer um resultado além do esperado no processo.

   Exemplos de riscos para Operadoras de Planos de Saúde:

   
    	Aumento da sinistralidade (pela falta de controles adequados dos custos assistenciais);

    	Fraudes (pela falta de controles internos mais rigorosos);

    	Perda de beneficiários (por falta de qualificação dos prestadores);

    	Falta de energia elétrica (por motivos externos à organização).

   

   É importante que a organização tenha também um processo para a coleta tempestiva de informações e classificação de riscos operacionais, ou seja, para identificação do risco no momento em que ele ocorrer. Pode ser por evento externo, tais como: greves, catástrofes naturais, incêndios, etc. ou por evento interno, tais como: fraudes, falhas em sistemas, etc. Por meio desse processo será possível à organização quantificar eventuais prejuízos e analisar as respectivas causas. Isso permitirá a implementação de ações que previnam ou mitiguem novas ocorrências, aumentando assim a eficiência operacional e reduzindo custos, tornando-a ainda mais competitiva.

   A metodologia para essa coleta deve ser definida pela organização, de acordo com o seu tipo e tamanho. Contudo, é importante que as informações contemplem pelo menos os seguintes dados: classificação do evento ocorrido, data de ocorrência do evento, data da descoberta do evento, causa e quantificação da perda decorrente deste evento (valor monetário).

   Análise de riscos

   Uma vez identificados todos os riscos, deve-se definir critérios para definição do que precisa ser monitorado. O envolvimento da alta direção nessa etapa é fundamental, pois é preciso definir o que realmente precisa ser monitorado para o alcance dos objetivos estratégicos da organização.

   A análise de riscos consiste na análise quantitativa (probabilidade) x análise qualitativa (impacto) de todos os riscos identificados, determinando assim o nível do risco.

   De maneira geral, os riscos são classificados como altos, médios ou baixos, em termos descritivos ou valores numéricos, mas a classificação pode variar de organização para organização, de acordo com a realidade e contexto de cada uma.

   Para uma correta mensuração dos riscos podem ser utilizadas algumas ferramentas específicas. Uma das mais usadas é a Matriz de Riscos, também conhecida como Matriz de Probabilidade e Impacto, que permite a avaliação e ordenação dos eventos de riscos, que podem afetar o alcance dos objetivos estratégicos da organização. Dessa forma, é possível a identificação dos riscos mais importantes a serem considerados.

   Abaixo segue um exemplo de uma Matriz de Riscos 5x5, ou seja, com 5 critérios para cada eixo (também existe a 3x3):
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   No eixo vertical fica a probabilidade do risco (o quanto é provável que ele aconteça) e no eixo horizontal o impacto do risco (o quanto a organização será afetada caso ele aconteça).

   No eixo da probabilidade são apresentadas as seguintes situações:

   
    	Muito alta – significa que é muito difícil, quase impossível, de se evitar que o risco aconteça.

    	Alta – significa que existe uma grande chance do risco acontecer.

    	Moderada – significa que eventualmente o risco pode acontecer, ou seja, a chance não é tão grande.

    	Baixa – significa que existe pouca chance do risco acontecer.

    	Muito baixa – significa que a chance do risco acontecer é rara.

   

   No eixo do impacto são apresentadas as seguintes situações:

   
    	Gravíssimo – significa que o dano causado pela ocorrência do risco pode trazer sérios prejuízos à organização, às vezes até irreversíveis.

    	Grave – significa que o dano causado pela ocorrência do risco pode afetar os resultados previstos, de forma grave, comprometendo a imagem da empresa e por consequência impactando na insatisfação dos clientes.

    	Médio – significa que o dano causado pela ocorrência do risco pode ter efeito negativo momentâneo, mas que pode ser corrigido.

    	Leve – significa que o dano causado pela ocorrência do risco não trará grandes prejuízos e pode ser facilmente corrigido.

   

   Sem Impacto – significa que o dano causado pela ocorrência do risco não trará nenhum problema para a organização, podendo ser ignorado em 99% dos casos. Contudo, caso o risco ocorra quase com certeza e com alta frequência deve ser dada a devida atenção.

   A classificação dos riscos resultará então na pontuação relativa à interseção obtida nos dois eixos, podendo ser:

   
    	Risco Extremo – sinaliza um ponto crítico que requer ações imediatas;

    	Risco Elevado – sinaliza um ponto crítico que requer implementação de ações;

    	Risco Moderado – sinaliza um ponto de atenção a ser monitorado;

    	Risco Baixo – requer monitoramento de rotina.

   

   Para cada risco identificado deve-se fazer a matriz de riscos. Usando o exemplo dos riscos listados anteriormente, pode-se ter o seguinte resultado pela matriz estabelecida:
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   Se utilizarmos a pontuação de 1 a 5 (do maior para o menor grau) para cada eixo, teremos o seguinte resultado:
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   Uma vez estabelecidos os níveis de riscos deve-se filtrar aqueles considerados mais impactantes para o alcance dos objetivos estratégicos, para uma tomada de decisão sobre cada um.

   Avaliação de riscos

   Consiste na comparação dos resultados da análise de riscos com os critérios de risco estabelecidos, para tomada de decisões e implementação de ações, onde necessário, com o intuito de mitigar, tratar, ou eliminar os riscos, ou ainda transformá-los em oportunidades. Nessa etapa deve-se decidir a estratégia a ser adotada para cada risco, como por exemplo:

   
    	Prevenir, eliminar ou evitar – significa implementar ações para eliminar a causa do risco.

    	Mitigar ou reduzir – significa implementar ações para diminuir a probabilidade e/ou o impacto causado pelo risco. Nesse caso, o risco não será eliminado, mas as ações serão para que este não aconteça facilmente e, no caso de acontecer, tenha um impacto menor para a organização.

    	Transferir ou terceirizar – significa implementar ações para que o risco fique sob a responsabilidade de um terceiro.

    	Aceitar – significa não implementar ações preventivas para diminuir a probabilidade da ocorrência do risco (quando negativo) ou aumentar (quando positivo).

   

   Continuando com o exemplo:
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   É importante que o resultado da avaliação dos riscos seja registrado, comunicado e validado onde pertinente.

   Tratamento de riscos

   Consiste na seleção e implementação de ações para o tratamento dos riscos, conforme estratégia estabelecida na etapa anterior. As tratativas estão vinculadas ao apetite a riscos e a tolerância a riscos da organização. A seleção de opções de tratamento dos riscos deve estar condizente com os objetivos da organização, critérios de riscos e recursos disponíveis.

   Após a seleção das opções de tratamento dos riscos deve-se elaborar os respectivos planos de ação, com o detalhamento de cada etapa a ser implementada, considerando-se dentre outros itens: a justificativa da opção escolhida, os responsáveis pelo plano, as ações propostas, os recursos necessários, medidas de desempenho e restrições.

   Plano de Continuidade de Negócios

   Independentemente da estratégia adotada, é importante se elaborar um plano de contingência ou plano de continuidade de negócios, com ações definidas para serem executadas caso o risco aconteça. O objetivo do plano é manter o funcionamento da organização em casos de catástrofes ou eventos imprevistos que impactem no funcionamento da organização. O plano deve conter ações corretivas e preventivas voltadas ao evento inesperado, de tal forma que este seja superado com o mínimo de prejuízo para a organização.

   O modelo do plano deve ser definido pela organização, mas é importante que contenha pelo menos os seguintes pontos: definição de papéis e responsabilidades dos envolvidos, nível mínimo de operação e prazo máximo de retorno ao funcionamento normal, procedimentos de comunicação com as partes interessadas (internos e externos) e testes periódicos do plano com a devida documentação e plano de ação no caso de falha em algum item.

   Testes de Estresse

   A realização de testes de estresse nos processos principais da organização visa identificar suas potenciais vulnerabilidades, impactos de eventos e circunstâncias adversas a que estão sujeitas todas as organizações, com o intuito de se corrigir falhas e se manter o funcionamento destas.

   Segundo a Resolução nº 4.557 (Art. 11-I), que trata sobre a estrutura de gerenciamento de riscos e de capital, considera-se Testes de Estresse “o conjunto coordenado de processos e rotinas, dotado de metodologias, documentação e governança próprias, com o objetivo principal de identificar potenciais vulnerabilidades da instituição”.

   Ainda segundo a Resolução (Art. 18): “A diretoria e o conselho de administração, quando existente, devem se envolver ativamente no programa de testes de estresse, indicando as diretrizes a serem seguidas e aprovando os cenários, quando utilizada a metodologia de análise de cenários.

   O teste de estresse deve ter a sua metodologia documentada e de acordo com os resultados obtidos, serem elaborados planos de ação, com os respectivos responsáveis, metas e prazos para a implementação das melhorias, sempre alinhado aos objetivos estratégicos, quando cabível.

   Análise de Cenários

   A análise de cenários pode ser definida como um estudo do ambiente externo, onde são consideradas todas as variáveis qualitativas ou quantitativas que predominem nas situações presentes ou que venham a predominar nas situações futuras neste ambiente. (Portal da Educação – https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/educacao/a-analise-de-cenarios-na-administracao-estrategica/43697.)

   A análise SWOT é uma ferramenta utilizada para realizar análise de cenários (ou ambientes), como base para gestão e planejamento estratégico da organização. No capítulo 1, página 5 deste livro, encontra-se um exemplo da utilização dessa ferramenta, quando da realização do planejamento estratégico da organização.

   A análise de cenários deve ser documentada, demonstrando a exposição da organização a eventos de risco raros e de alta severidade.

   Monitoramento e Análise Crítica

   Consiste no planejamento, coleta e análise das informações, registro de resultados e fornecimento de retorno. É essencial o monitoramento do tratamento dos riscos, a fim de observar se os resultados obtidos ficaram dentro do esperado, visando assegurar e melhorar a qualidade e eficácia da concepção, implementação e resultados do processo. Os riscos remanescentes devem ser documentados, monitorados e tratados adicionalmente, se necessário.

   Para um bom monitoramento dos riscos é importante a definição de indicadores que possibilitem o acompanhamento e a visualização da melhoria contínua, assim como relatórios. Alguns casos podem ser tratados como não conformidades. O gerenciamento de riscos deve ser constante para que os resultados possam ser acompanhados e melhorados.

   Registro e Relato

   Consiste na documentação e comunicação a toda organização, por meio de relatório de riscos e outros, dos resultados da gestão de riscos, a fim de auxiliar na tomada de decisão para melhoria das atividades da gestão de riscos.

   É importante que a alta administração conheça todos os riscos relevantes para o negócio, assim como os gestores também devem conhecer todos os riscos sob suas responsabilidades.

   Erros comuns no gerenciamento de riscos

   A seguir se encontram alguns erros comuns que acontecem no gerenciamento de riscos:

   
    	Registrar riscos não relevantes – ao se identificar os riscos é importante filtrar os diretamente envolvidos para o alcance dos objetivos estratégicos da organização.

    	Contemplar todos os riscos identificados – é importante a priorização dos riscos levantados, considerando-se somente aqueles de maior impacto nos objetivos estratégicos definidos.

    	Não praticar o gerenciamento dos riscos – monitorar os riscos sistematicamente é fundamental para ajudar na execução da estratégia da organização.

    	Não envolver todos os gestores e colaboradores na gestão dos riscos – não só a alta direção, como todos os gestores e colaboradores envolvidos nos processos e projetos da gestão de riscos devem participar ativamente, contribuindo para a solidificação da mentalidade de riscos na organização.

   

   Toda organização, que por meio dos seus controles internos corretamente estabelecidos, conseguir implementar e acompanhar devidamente a sua gestão de riscos, terá sua competitividade aumentada ao longo do tempo, uma vez que conseguirá obter processos padronizados, redução de custos operacionais e aumento da eficiência operacional. Controles bem definidos permitirão a obtenção de informações consistentes, sejam financeiras, administrativas e demais, que contribuirão sensivelmente na gestão dos seus riscos, prevenindo, transferindo e mitigando estes, conforme necessário. Com isso, a organização terá sua imagem e seu patrimônio preservados, com maiores chances de se manter competitiva, mesmo diante das mudanças constantes e cada vez mais frequentes do mercado.

   Como implantar os itens da gestão de riscos corporativos da RN452

   A Dimensão 1 da RN452 é voltada à Gestão Organizacional, que pela norma, busca avaliar a gestão das operadoras considerando aspectos relativos à estrutura organizacional, a processos de trabalho, a governança corporativa, gestão de riscos corporativos, sua sustentabilidade e a melhoria da qualidade.

   Dentre os seus requisitos, o requisito 1.6 é relativo à Gestão de Riscos Corporativos, inerente a este capítulo. A seguir será detalhada a forma de implantação de cada um dos itens deste requisito:

   1.6.1. A Operadora conta com uma estrutura responsável pelo gerenciamento e avaliação dos riscos, encarregada pela Gestão de Riscos Corporativos e promoção do seu desenvolvimento.

   Como implantar:

   Definir um setor, departamento ou área específica, que seja responsável pelo gerenciamento e avaliação dos riscos e exerça função ativa (executiva) no processo decisório, apoiando a tomada de decisão. Deverá estar alinhado com o Sistema de Controles Internos. O modelo a ser seguido pode ser definido pela organização.

   Evidências:

   Setor, departamento ou área específica, responsável pelo gerenciamento e avaliação dos riscos, devidamente formalizado e que demonstre o gerenciamento e a avaliação dos riscos (desde a identificação, implementação, monitoramento, análise crítica, até a melhoria contínua da gestão de riscos dentro de toda a organização).

   1.6.2. A Operadora possui metodologia de Gestão de Riscos Corporativos que contemple a identificação, classificação e o monitoramento dos seus riscos corporativos.

   Como implantar:

   Implementar uma metodologia que contemple a identificação, classificação e monitoramento dos riscos da organização. O modelo a ser seguido pode ser definido pela organização. Um exemplo está descrito nas páginas 9 a 17 deste capítulo.

   Evidências:

   Metodologia de gerenciamento e avaliação de riscos implementada, que demonstre como a organização identifica, analisa, avalia e monitora seus riscos sistematicamente.

   1.6.3. A Operadora possui um Gestor de Riscos Corporativos formalmente nomeado responsável por supervisionar continuamente a sua Gestão de Riscos Corporativos.

   Como implantar:

   Contratar um profissional com atuação voltada à gestão dos riscos corporativos da organização, conforme modelo adotado.

   Evidências:

   Registro da contratação do profissional e atuação deste no modelo de gestão de riscos adotado.

   1.6.4. A Operadora possui um programa para a implementação e disseminação da cultura de riscos entre seus colaboradores e terceirizados.

   Como implantar:

   Implementar um programa para a disseminação da cultura de riscos entre os colaboradores e terceirizados de toda organização. Principais pontos a serem considerados na cultura de gestão de riscos: processos estruturados e integrados, sistemas bem projetados, capacitação de profissionais nas posições chaves, política de riscos com estratégias e diretrizes bem definidas, aprendizado contínuo e normatização dos procedimentos.

   Evidências:

   
    	Programa estruturado para a disseminação da cultura de gestão de riscos corporativos em toda a organização.

    	Registros de treinamentos e capacitação contínua para toda a organização.

   

   1.6.5. A Operadora possui processo consistente e abrangente de coleta tempestiva de informações e classificação de riscos operacionais.

   Como implantar:

   Implementar um processo para a coleta tempestiva de informações e classificação de riscos operacionais (vide página 15).

   Evidências:

   Processo para a coleta tempestiva de informações e respectivas classificações.

   1.6.6. A Operadora identifica, classifica e agrega as perdas operacionais relevantes identificadas, efetuando a análise da causa raiz por meio de Matriz de Risco e/ou programas específicos de Gestão de Risco.

   Como implantar:

   Implementar um processo de gestão de riscos. Um exemplo está descrito nas páginas 9 a 17 deste capítulo.

   Evidências:

   Registros de identificação, classificação e análises dos riscos da organização.

   1.6.7. A Operadora possui um Plano de Continuidade de Negócios visando a manutenção das atividades em caso de catástrofes ou outras situações que possam afetar o funcionamento da Operadora.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar um Plano de Continuidade de Negócios. Vide página 16.

   Evidências:

   Plano de Continuidade de Negócios implementado.

   1.6.8. A Operadora realiza análise qualitativa e quantitativa dos riscos e estabelece as alternativas para o tratamento dos riscos.

   Como implantar:

   Implementar um processo de gestão de riscos. Um exemplo está descrito nas páginas 9 a 17 deste capítulo.

   Evidências:

   Registros da análise dos riscos e respectivos tratamentos.

   1.6.9. A Operadora efetua testes de estresse com o objetivo principal de identificar potenciais vulnerabilidades da instituição.

   Como implantar:

   Realizar testes e simulações para identificação de vulnerabilidades e ameaças nos principais processos da organização (vide página 16).

   Evidências:

   Metodologia documentada dos testes de estresse e registros de realização destes.

   1.6.10. A Operadora realiza periodicamente a análise de cenários com o objetivo de estimar a sua exposição a eventos de risco raros e de alta severidade.

   Como implantar:

   Realizar análises de cenários para estimar o grau de exposição a riscos raros e de alta severidade (vide página 17).

   Evidências:

   Registros de realização da análise de cenários, documentada, com finalidade definida e estimativa da exposição da operadora a eventos de risco raros e de alta severidade.
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   Capítulo 8

   Requisito 1.7: Sustentabilidade da Operadora 

   Rosangela Catunda

   “Nós não herdamos o mundo de nossos antepassados, nós o pegamos emprestado dos nossos filhos.”

   Wendell Berry

   Existem diversas definições para Sustentabilidade Organizacional, e todas estão relacionadas ao crescimento da empresa a longo prazo, levando em conta a preservação do meio ambiente e da sociedade em que ela está inserida, além do bem-estar das pessoas que fazem parte dela. O desenvolvimento sustentável diz respeito às ações que focam no crescimento econômico sem comprometer as necessidades das gerações futuras.

   Os três pilares-base desse conceito, conhecido como o tripé da sustentabilidade organizacional, envolvem as três dimensões a seguir:

   
    	Dimensão Ambiental

    	Dimensão Social

    	Dimensão Econômica

   

   Em outras palavras, sustentabilidade é a capacidade de uma organização se manter no longo prazo em um mercado competitivo, no ambiente em que está inserida e respeitando a disponibilidade de recursos finitos para a sua sobrevivência.

   Vimos que ao longo dos anos, empresas em todos os setores da economia, e é claro no setor de saúde suplementar, se preocuparem com a sustentabilidade e as consequências de seus atos.

   As empresas e o mundo perceberam que não importa quantos recursos elas tenham, se não souberem usar, nunca será suficiente. Nesse caso, os recursos são de todas as naturezas, incluindo os recursos naturais.

   Os líderes do setor de saúde têm, além de promover uma gestão sustentável das organizações de saúde que lideram, oferecer serviços que promovam uma melhoria da saúde, que inclui a qualidade de vida de toda uma população. Isso tudo pressupõe uma gestão focada nos objetivos do desenvolvimento sustentável.

   Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) foram instituídos pela ONU em uma cúpula realizada no ano de 2015, quando todos os 193 estados membros da entidade firmaram um ambicioso compromisso que pode mudar o planeta em 15 anos. Apesar do requisito 1.7 ter o foco na dimensão econômica, e não contemplar os aspectos das dimensões de social e ambiental, vale a pena entender o que cada um dos 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável significam, e como eles podem contribuir para o futuro. Várias Operadoras de planos de saúde adotaram esses objetivos, como parte de suas estratégias, assim como inúmeras empresas de excelência em outros setores da economia.

   [image: Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS)]
   Esses 17 objetivos correspondem a um conjunto de objetivos mundiais acordados pelos estados membros da ONU em 2000. Esses objetivos são desdobrados em 169 metas e 231 indicadores que traçam um plano universal para alcançar um futuro melhor para nossos descendentes. Pode ser considerado como o acordo mais ambicioso para o desenvolvimento sustentável que o s líderes mundiais já firmaram.

   Apesar de estabelecidos em 2015, os ODS são resultado da reunião de cúpula Rio+20, realizada em 2012. Foi criado um grupo de trabalho com representantes de 70 países, incluindo o Brasil, que publicou o trabalho final em 2015.

   O texto final foi acordado na sede da ONU em Nova York, em setembro de 2015, e em 1 de janeiro de 2016, os ODS entraram oficialmente em vigor até 2030, para que os países mobilizem seus esforços e cumpram a agenda até 2030.

   Os ODS servem como um guia para que os países se comprometam com o desenvolvimento global até 2030. As ações previstas estabelecem um caminho para acabar com a pobreza extrema, combater desigualdade e injustiça, além de proteger nosso planeta da deterioração. Porém, o sucesso no alcance desses objetivos depende de governos e políticas de cada país signatário.

   A seguir um breve relato de como os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável estão sendo alcançados, de acordo com o Levantamento Anual da ONU, publicado em 8 de maio de 201914.

   ODS 1: Acabar com a pobreza em todas as suas formas em todos os lugares

   Em outras palavras, o ODS 1 tem como foco erradicar a pobreza extrema até 2030. A expectativa é reduzir pela metade a proporção de pessoas que vivem com menos de US$ 1,90 por dia, criando políticas específicas que possibilitem essa atuação. Segundo a ONU, a pobreza extrema caiu de 36% em 1990 para 10% em 2015. Porém, o ritmo desacelerou, e ficou em 8,6% em 2018.

   ODS 2: Acabar com a fome, alcançar a segurança alimentar e melhoria da nutrição e promover a agricultura sustentável

   O ODS 2 visa acabar com todas as formas de desnutrição, mas também incorpora aspectos econômicos, como duplicar a produtividade agrícola e a renda dos pequenos agricultores até 2030 e investimentos em agricultura sustentável para impedir que o aumento da produção de alimentos prejudique o meio ambiente.

   Em 2017, 821 milhões de pessoas estavam subnutridas, e em 2015 este número reduziu para 784 milhões, o que ainda é muito alto.

   ODS 3: Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades

   Já foi atingido algum progresso nesse objetivo. A taxa de mortalidade de menores de 5 anos caiu de 42 mortes por 1.000 nascidos vivos em 2015 para 39 em 2017, tendo uma redução geral de 49% se comparado a 77 mortes por 1000 nascidos vivos em 2000.

   ODS 4: Assegurar a educação inclusiva e equitativa e de qualidade, e promover oportunidades de aprendizagem ao longo da vida para todos

   Esse objetivo visa eliminar as disparidades de gênero na educação e garantir acesso igualitário a todos. Ainda estamos muito aquém do que gostaríamos, pois em 2016, foram constatados 750 milhões de adultos analfabetos no mundo.

   ODS 5: Alcançar a igualdade de gênero e empoderar todas as mulheres e meninas

   A desigualdade de gênero é um dos maiores obstáculos ao desenvolvimento sustentável, crescimento econômico e redução da pobreza. No Brasil, a cada 4 minutos, 1 caso de agressão contra a mulher é registrado.

   De 106 países mostram que 18% das mulheres, com idades entre 15 e 49 anos, sofreram violência física ou sexual por parte dos parceiros nos últimos 12 meses.

   Isso é intolerável!

   ODS 6: Assegurar a disponibilidade e gestão sustentável da água e saneamento para todos

   A estratégia inclui coleta de água, dessalinização, eficiência no uso da água, tratamento de efluentes, tecnologias de reciclagem e reutilização.

   Globalmente, a parcela da população que usa água potável gerenciada com segurança aumentou de 61% para 71% entre 2000 e 2015 e permaneceu inalterada em 2017.

   Já a proporção da população que utiliza serviços de saneamento gerenciados com segurança aumentou de 28% em 2000 para 43% em 2015 e para 45% em 2017.

   ODS 7: Assegurar o acesso confiável, sustentável, moderno e a preço acessível à energia para todos

   O acesso à energia deve ser universal, aumento da participação de energias renováveis na matriz energética global, e melhoria da eficiência energética global, com investimentos em infraestrutura de energia e tecnologias de energia limpa.

   A taxa global de eletrificação se mostra acelerada, passando de 83% em 2010 para 87% em 2015 e atingindo 89% em 2017.

   No entanto, pasmem, estima-se que 840 milhões de pessoas em todo o mundo ainda não têm acesso à eletricidade.

   ODS 8: Promover o crescimento econômico sustentado, inclusivo e sustentável, emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos

   Este objetivo busca sustentar o crescimento econômico, aumentar a produtividade, e criar empregos. Simples assim.

   Espera-se alcançar pelo menos um crescimento anual de 7% do PIB em países subdesenvolvidos. Porém, a taxa real este crescimento chegou apenas a 5,7% em 2020, enquanto a taxa de crescimento global do PIB deve permanecer em cerca de 2% entre 2018 e 2020. Infelizmente, com a pandemia, esta taxa foi sensivelmente reduzida.

   O objetivo também prevê o combate ao trabalho infantil, ao trabalho forçado e o fim da escravidão moderna e do tráfico de seres humanos até 2030.

   ODS 9: Construir infraestruturas resilientes, promover a industrialização inclusiva e sustentável e fomentar a inovação

   Este objetivo visa proporcionar às empresas um maior acesso crédito acessível, e aumento da integração dessas empresas nas cadeias de valor e mercados.

   Também defende o acesso universal à internet nos países menos desenvolvidos do mundo.

   ODS 10: Reduzir a desigualdade dentro dos países e entre eles

   Inclusão social, oportunidades iguais, crescimento sustentado aos mais pobres e eliminação da discriminação social. Este é o propósito desse objetivo. Além disso, proporcionar maior voz dos países em desenvolvimento nas decisões das instituições econômicas e financeiras internacionais.

   ODS 11: Tornar as cidades e os assentamentos humanos inclusivos, seguros, resilientes e sustentáveis

   Mais da metade da população global vive nas cidades e à proporção que deve aumentar para 70% até 2050. Urbanização inclusiva e sustentável, redução do impacto ambiental negativo, e melhoria da qualidade do ar, enquanto melhora o tratamento de resíduos urbanos. Urbanizar favelas, permitir o acesso a sistemas de transporte seguros, acessíveis e sustentáveis para todos.

   Segundo dados de 227 cidades de 78 países em 2018, em média, 53% dos residentes urbanos em todas as regiões tinham acesso conveniente ao transporte público.

   ODS 12: Assegurar padrões de produção e de consumo sustentáveis

   A população mundial consome mais recursos do que os ecossistemas podem fornecer atualmente. O consumo mais de 87 bilhões em 2015 e estima-se que serão mais de 190 bilhões de toneladas até 2060.

   O objetivo promove o gerenciamento ambiental correto de produtos químicos e todos os resíduos, bem como redução de resíduos por meio de medidas como, por exemplo, a reciclagem.

   Além disso, reduzir pela metade o desperdício de alimentos, incentivar as empresas a adotar práticas sustentáveis e promover práticas sustentáveis de compras públicas. EM 2018, 108 países tinham políticas e iniciativas relevantes para o consumo de produção sustentáveis.

   ODS 13: Tomar medidas urgentes para combater a mudança do clima e seus impactos

   A mudança climática é um desafio fundamental no que diz respeito ao desenvolvimento sustentável.

   Dessa forma, a ONU pede aos países, com esse objetivo, que adotem medidas em suas políticas nacionais e se ajudem mutuamente a responder aos desafios da proteção climática.

   Em 201975 países já estavam buscando apoio do Fundo Verde para o Clima, para planos de adaptação às mudanças climáticas, com um valor combinado de US$ 191 milhões.

   ODS 14: Conservação e uso sustentável dos oceanos, dos mares e dos recursos marinhos para o desenvolvimento sustentável

   Proteger os ecossistemas marinhos e costeiros para evitar impactos adversos significativos e regular coleta de resíduos, é o que o objetivo visa. Também defende a eliminação da pesca ilegal, e destrutivas, além de definir que até 2025, devemos prevenir e reduzir significativamente todos os tipos de poluição marinha, por meio de conhecimento científico e transferência de tecnologia marinha.

   Dados recentes apontam que, mais de 24 milhões de km2 (17,2%) das águas sob jurisdição nacional estavam cobertas por áreas protegidas, um aumento significativo de 12% em 2015.

   ODS 15: Proteger, recuperar e promover o uso sustentável dos ecossistemas terrestres, gerir de forma sustentável as florestas, combater a desertificação, deter e reverter a degradação da terra e deter a perda de biodiversidade

   Conservação, restauração e uso sustentável dos ecossistemas, com o objetivo de interromper o desmatamento e restaurar florestas degradadas, aumentando substancialmente o reflorestamento até 2020.

   Combate à desertificação até 2030 e a restauração de terras afetadas pela desertificação, seca e inundações.

   O Objetivo 15 pede medidas urgentes para eliminar o tráfico de espécies vegetais e animais protegidas.

   A porcentagem média global de cada área de biodiversidade chave coberta por áreas protegidas aumentou de 33,1% em 2000 para 46,1% em 2018 para áreas terrestres; de 30,5% em 2000 para 43,2% em 2018 para áreas de água doce e de 32,9% em 2000 para 44,7% em 2018 nas áreas de montanha.

   ODS 16: Promover sociedades pacíficas e inclusivas para o desenvolvimento sustentável, proporcionar o acesso à justiça para todos e construir instituições eficazes, responsáveis e inclusivas em todos os níveis

   Redução de todas as formas de violência, fim da tortura e combate ao crime organizado. Redução da corrupção e suborno, fluxos financeiros e de armas ilícitas. O visa também promover instituições inclusivas e o Estado de Direito, além de garantir igualdade de acesso à justiça. Infelizmente, o progresso nesse tema é lento.

   Em 83 países, principalmente nos países em desenvolvimento, quase 8 em cada 10 crianças de 1 a 14 anos foram submetidas a alguma agressão, física ou psicológica.

   ODS 17: Fortalecer os meios de implementação e revitalizar a parceria global para o desenvolvimento sustentável

   Para o sucesso da implantação de todos os objetivos, é necessária uma estrutura de financiamento, além dos compromissos oficiais de assistência ao desenvolvimento.

   Nesse contexto, a ONU neste objetivo buscou compromisso dos países desenvolvidos a alocação de 0,7% de sua renda nacional bruta à assistência oficial ao desenvolvimento.

   Estes são os objetivos de desenvolvimento sustentável estabelecidos pela ONU e que várias Operadoras de Planos de Saúde adotaram em suas estratégias e diretrizes. Temos constatado o compromisso de lideranças de organizações da saúde com esses 17 ODS e por isso, acreditamos que vamos conseguir chegar lá!

   Apesar do tema envolver todas essas dimensões, econômica, social e ambiental, a ANS15 decidiu, com base em estudos do setor, que a princípio, este requisito da Resolução 452 deveria estar focado na sustentabilidade econômica, financeira e atuarial da organização que pode ser alcançada com um modelo de gestão que privilegie a melhoria dos processos de maneira a permitir a manutenção do capital financeiro, o crescimento econômico constante e seguro, bem como o equilíbrio e sustentabilidade econômica e financeira da operadora. A base da decisão de focar a questão econômica vem ao encontro do enorme problema regulatório de insolvência no setor.

   A RN 452, assim como a RN 443, trata um problema regulatório associado ao risco de insolvência e descontinuidade de operações de planos de saúde em função da baixa capacidade de gestão de algumas operadoras para suportar os riscos a que estão expostas. Sem uma gestão adequada, o setor não é sustentável.

   Dessa forma, o requisito 1.7 da RN 452 está focado na sustentabilidade econômica, financeira e atuarial da organização e tal condição pode ser alcançada através de um modelo de gestão que incentive processos que permitam a manutenção do capital financeiro, o crescimento econômico constante e seguro, bem como o equilíbrio e sustentabilidade actuarial da operadora.

   Ações visando à sustentabilidade da operadora se refletirão, cedo ou tarde, nas demonstrações financeiras e no seu valor econômico.

   A seguir está apresentado o que cada um dos 13 itens do requisito 1.7 pede, e as evidências possíveis a serem demonstradas. Os tópicos foram retirados do anexo IV da RN 452, e resumidos a seguir:

   Itens do requisito 1.7 da RN 452

   1.7.1. A Operadora elabora relatório de rentabilidade e implementa plano de ação sobre os resultados apresentados quando necessário.

   Como o item deve ser implantado:

   Para atendimento a este item, a Operadora deve realizar uma avaliação da rentabilidade dos planos e de todo o negócio. A rentabilidade vai medir o retorno sobre o investimento de cada projeto, plano ou serviço implantado, e é fundamental para garantir a perenidade de qualquer negócio.

   A rentabilidade deve refletir o cálculo desse retorno e as lideranças das operadoras devem avaliar a viabilidade, a partir das análises e estudos, do investimento proposto.

   As análises de rentabilidade devem ser realizadas em cada projeto, plano e serviço, antes da colocação dos mesmos à disposição do mercado.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Registro de análises de rentabilidade

    	Relatório de rentabilidade

    	Plano de ação documentado a partir dos resultados

    	Responsabilidade sobre as ações e prazos

   

   1.7.2. A Operadora realiza avaliação de sinistralidade e implementa plano de ação sobre os resultados apresentados quando necessário.

   Como o item deve ser implantado:

   Assim como a análise e avaliação da rentabilidade, a avaliação da sinistralidade é fundamental para que as lideranças da Operadora possam decidir sobre a viabilidade e continuidade de seus produtos e serviços. Sinistralidade é a relação entre as despesas assistenciais sobre as contraprestações efetivas, e deve ser calculada e segmentada pelos diversos tipos de planos comercializados, sejam coletivos, ou individuais. Quando for o caso, a análise da sinistralidade deve também contemplar de forma segmentada os canais de distribuição, os tipos de prestadores/rede, contratos e produtos.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Registro de análises de sinistralidade

    	Plano de ação documentado a partir dos resultados

    	Responsabilidade sobre as ações e prazos

   

   1.7.3. A Operadora realiza a avaliação e a Gestão do Risco de Subscrição.

   Como o item deve ser implantado:

   O risco de subscrição mede a probabilidade dos eventos a serem pagos pela operadora serem maiores que o montante de contraprestações a ser recebido. Dessa forma, é o risco que mais contribui para a solvência das operadoras de planos de saúde.

   A RN 451 regulamentou o cálculo a ser seguido para submeter à ANS o valor do risco de subscrição. Porém, este item não está relacionado com este cálculo, e sim com a capacidade da operadora de gerenciar este risco, ou seja, identificá-lo, classificá-lo e tratá-lo da maneira mais adequada. Este processo deve estar sendo tratado também na gestão de riscos corporativos, objeto do requisito 1.6 da RN 452.

   Para tal, é importante que se tenha conhecimento do histórico das contraprestações, das despesas assistenciais, os dados cadastrais e perfil de beneficiários, os dados cadastrais de produtos, informações contábeis e de provisões confiáveis, e informações de despesas.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Registros das avaliações e gestão do risco de subscrição

   

   1.7.4. A Operadora possui política de investimento de seus ativos financeiros, destacando limite de diversificação, restrições e riscos aceitáveis.

   Como o item deve ser implantado:

   Segundo a RN 452, uma política de investimento de ativos financeiros é um instrumento de planejamento e compreende um conjunto de diretrizes e medidas que norteiam a gestão de ativos financeiros. Deve combinar aspectos de filosofia de investimentos e de planejamento visando à mitigação da ocorrência de desequilíbrios com o estabelecimento de uma composição de ativos que otimize a relação entre risco e retorno. A política deve ainda destacar o limite de diversificação de investimentos e restrições de ativos, definir a tolerância ao risco e os riscos aceitáveis (inclusive riscos de mercado), visar a uma liquidez compatível com obrigações a pagar e estar em consonância com a estratégia da operadora. Deve ainda tratar minimamente dos riscos de mercado associados a flutuações, e considerar as especificidades da regulamentação aplicável.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   Política de investimentos de ativos financeiros que contemple, no mínimo: limite de diversificação de investimentos, restrições e riscos aceitáveis, inclusive risco de mercado

   1.7.5. A Operadora avalia a suficiência de provisões técnicas constituídas para fazer frente aos riscos assumidos.

   Como o item deve ser implantado:

   Para implantar este item, a Operadora deve, minimamente, realizar o acompanhamento das provisões, técnicas, monitorar, e consolidar com as informações advindas do gerenciamento dos riscos assumidos.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Registro de avaliação da suficiência de provisões técnicas de acordo com riscos assumidos

    	Parecer atuarial sobre suficiência das provisões

    	Relatório resultados assinado por atuário legalmente habilitado content TAP (teste de adequação de passivos)

    	Avaliação atuarial assinada por atuário legalmente habilitado

   

   1.7.6. A Operadora implementa plano de ação a partir da avaliação de suficiência das provisões técnicas quando há necessidade de adequação.

   Como o item deve ser implantado:

   Com a avaliação realizada a partir do que é requerido no item anterior, e caso seja identificada necessidade de atuação, devem ser estabelecidos e implementados planos de ação para adequação.

   Vale ressaltar que esses planos de ação devem ser formalizados nos instrumentos de gestão disponíveis e em uso pela Operadora para formalizar todos os demais planos de ação. Assim pode-se constatar que os mesmos serão devidamente acompanhados e gerenciados.

   Os casos em que devem ser implementadas ações de adequação envolvem, mas não se limitam a: provisões insuficientes comprometem a solvência da operadora; provisões excessivas podem afetar a rentabilidade e competitividade no mercado; registros inadequados das provisões técnicas podem afetar a base de cálculo e recolhimento de impostos.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Registros das avaliações da suficiência das provisões técnicas

    	Planos de ação a partir dos resultados, com responsabilidades e prazos

    	Alinhamento com os objetivos estratégicos

    	Relatórios e atas de reuniões

    	Registros da implementação das rotinas

   

   1.7.7. A Operadora gerencia os processos judiciais não ganhos relativos a disputas judiciais de cunho assistencial e verifica se estes valores estão compatíveis com a classificação realizada para fins de contabilização das provisões.

   Como o item deve ser implantado:

   As Operadoras vivem um ambiente de grande judicialização, além de pertencerem a um setor fortemente regulado.

   Nesse contexto é imprescindível que a gestão das Operadoras mantenha sob controle todos os processos judiciais e disputas para assegurar que as provisões exigidas estejam adequadas às possíveis necessidades e compromissos.

   Assim, os processos judiciais não ganhos decorrentes de questões assistenciais, relativos às negativas de cobertura, ao não atendimento pela rede, às questões de falta de qualidade de atendimento entre outros, devem ser gerenciados e classificados quanto à probabilidade de sucesso, para que a Operadora tenha capacidade financeira de cumprir com os pagamentos decorrentes dos mesmos.

   As avaliações de riscos operacionais e legais, contemplados nas práticas do requisito 1.6 apresentado anteriormente deve complementar essas análises para fins de adequação das provisões.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Relatórios de processos judiciais não ganhos

    	Registros das análises de compatibilização com contabilização das provisões

    	Análises por região e/ou filial, quando for o caso

   

   1.7.8. A Operadora tem processos para desenvolvimento e análise de novos produtos, serviços, contratos ou soluções, com o objetivo de fidelizar e atender as necessidades dos atuais beneficiários e conquistar novos beneficiários.

   Como o item deve ser implantado:

   Atender as necessidades e expectativas dos clientes requer que as Operadoras de Planos de Saúde desenvolvam produtos, serviços e soluções específicas, caso desejem mantê-los em suas carteiras, ou até mesmo conquistem novos clientes.

   O desenvolvimento de novos produtos ou soluções exige em primeiro lugar a identificação da necessidade desses novos produtos e soluções, para que as especificações sejam definidas e atendam ao que os clientes esperam.

   Neste item, a Operadora deve estabelecer o processo de desenvolvimento, suas entradas, atividades, e saídas pretendidas, assim como os objetivos e indicadores desse processo.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Processo documentado

    	Análise do lançamento dos novos produtos, serviços ou soluções

   

   1.7.9. A Operadora avalia e monitora os riscos de crédito relacionados à contratação de planos.

   Como o item deve ser implantado:

   Os riscos de crédito devem ser contemplados na metodologia de gestão de riscos corporativos requerido no item 1.6.2 do requisito 1.6 da RN 452. Neste item, a Operadora deve estabelecer uma política de risco de crédito, com identificação do apetite ao risco dessa natureza.

   A cada venda de produtos e planos aos clientes, principalmente aos grandes contratantes, é essencial que a Operadora conheça quais os riscos inerentes na transação, para que possa se preparar e resguardar sua operação.

   A análise das contratações deve abranger, mas não se limitar a análise da capacidade econômico-financeira do cliente, classificar os ativos sujeitos ao risco de crédito com base no perfil do atraso para cada tipo de contratação, além de detectar as operações que necessitam de um maior grau de acompanhamento, quando ações mais rígidas devem ser tomadas.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Documento que estabeleça diretrizes da aceitação do risco de crédito

    	Relatórios de análises (contábeis, financeiros, balancetes)

   

   1.7.10. A Operadora realiza Avaliação Atuarial, e estabelece e implementa plano de ação sobre os resultados apresentados no Relatório de Avaliação Atuarial quando verificada eventual necessidade de adequação.

   Como o item deve ser implantado:

   A avaliação atuarial deve ser um estudo, apoiado em dados estatísticos da população estudada, em que é avaliado o valor dos compromissos assumidos e o valor dos recursos necessários para garantir a solvência da operadora.

   Análises a respeito da adequação ou inadequação de cada provisão técnica e de outros parâmetros de solvência e a verificado déficit em alguma provisão técnica, devem ser considerados também na definição das medidas a serem adotadas para a sua solução.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Relatório de avaliação atuarial assinado por atuário legalmente habilitado (inclusão dos 11 itens citados)

    	Planos de ação com responsabilidades e prazos definidos

    	Alinhamento com os objetivos estratégicos

    	Atas de reunião da diretoria

   

   1.7.11. A Operadora realiza estudos periódicos acerca da rentabilidade dos Ativos Garantidores das Provisões Técnicas visando a melhor estratégia e alocação de investimentos.

   Como o item deve ser implantado:

   A alocação de investimentos deve estar baseada em estudos considerando sempre liquidez, segurança e rentabilidade dos ativos. Por isso, a Operadora deve realizar estudos periódicos que visem identificar os impactos resultantes de avaliações de cenários econômicos, com horizonte mínimo de dois anos, sem deixar de observar os normativos da ANS sobre alocação de investimentos e a legislação, dependendo do grupo econômico.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Registro dos estudos periódicos – inferior a 1 ano

    	Verificar gestão dos riscos decorrentes de variações de flutuações das variáveis macroeconômicas sobre os ativos

   

   1.7.12. A Operadora realiza análise relativa à performance futura de sua carteira, considerando perfil de morbidade, envelhecimento populacional, aumento da expectativa de vida, entre outros, tomando ações para manter sua sustentabilidade no longo prazo.

   Como o item deve ser implantado:

   A sustentabilidade da Operadora a longo prazo é consequência da sua eficiência no presente, assim como a capacidade em manter resultados no futuro. As alterações no perfil de morbidade, envelhecimento populacional e fatores macroeconômicos podem gerar perda ou cancelamento de contratos. A Operadora deve então conhecer todos os fatores que impactam a sustentabilidade e se preparar para enfrentá-los. Dentre esses fatores, estão o envelhecimento da carteira, as doenças prevalentes e os riscos em que o setor e especificamente cada Operadora está submetida.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   
    	Registros das análises

    	Planos de ação, com responsabilidades e prazos definidos

    	Registros de ações implementadas, como:

    	Constituição de provisões técnicas adicionais

    	Aporte de capital

    	Adoção de programas de gestão em saúde

   

   1.7.13. A Operadora possui modelo próprio para o cálculo do capital baseado no risco de subscrição, atendendo ainda os requisitos estabelecidos pela ANS relativos aos processos de governança, gestão de riscos e controles internos.

   Como o item deve ser implantado:

   O risco de subscrição é um dos principais riscos para as operadoras, e o risco de precificação dos planos, por sua vez, é o componente mais relevante do risco de subscrição. Neste item, é solicitado que a Operadora mantenha um modelo próprio de capital baseado no risco de subscrição. Sabe-se que um modelo próprio de capital facilita a alocação mais eficiente do capital das operadoras, porém, este modelo não deve ser confundido com o modelo padrão de capital baseado no risco de subscrição estabelecido na RN 451.

   Exemplo de evidências a serem demonstradas:

   Na versão original da RN 452, este modelo deveria ser aprovado previamente pela DIOPE/ANS. Porém, como a revisão do programa na RN 471, a ANS este item foi alterado, e a Operadora vai precisar ser também avaliada no Anexo II da RN 443 para pontuar este item. Para tanto, a verificação da intenção da Operadora de ter este item pontuado deverá ser de conhecimento prévio da Entidade Acreditadora, para programar a auditoria do Anexo II da RN 443 na avaliação de acreditação.
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   Capítulo 9

   Requisito 1.8: Programa de Melhoria da Qualidade 

   Gabriela Pinto Gomes

   Com o intuito de acompanhar o mercado, atender as exigências dos clientes e melhorar os processos internos, as empresas cada vez mais têm buscado por diferenciais competitivos que agreguem valor ao seu negócio. Ter um sistema de gestão de qualidade implantado e contínuo tem sido uma das estratégia mais buscada pelas operadoras de plano de saúde privadas, visto que o poder de aquisição está na mão do cliente e este por sua vez está cada vez mais antenado na qualidade do produto/ serviço adquirido.

   A qualidade antes vista como processo custoso e demorado, passou a ser entendida como estratégia crucial para o negócio é enxergada pela alta direção como algo lucrativo e bem vista aos olhos dos clientes externos.

   Gaither e Frazier (2011, p.489) afirmam isso ao considerar a qualidade de um produto ou serviço, baseada na percepção do cliente e do grau que o produto ou serviço atende a suas expectativas. Marshall et al. (2007, p.19) completa quando afirma que a qualidade é um conceito que está ligado diretamente a qualquer bem, seja de algo de uso tangível, a prestação de um serviço ou a percepção em produtos de todas as naturezas.

   Em um breve passeio pela história da Qualidade, podemos observar que o conceito de qualidade foi se modificando ao longo dos anos, seu papel foi ganhando mais importância nas organizações.

   Permeando por quatro diferentes grandes eras, a qualidade foi se consolidando e hoje boas práticas de qualidade são implantadas em empresas de pequeno, médio e grande porte, para sustentabilidade e sucesso do seu negócio. As quatro eras foram fundamentais para chegarmos a qualidade no dia de hoje foram:

   
    	Era da Inspeção: que tinha como objetivo principal verificar se o produto fabricado estava de acordo com o planejado, não levando em conta os custos e retrabalhos.

    	Era do Controle Estatístico da Qualidade: tinha como principal interesse o controle e uniformidade do produto, as inspeções passaram a ser por amostragem com foco no processo de produção.

    	Era da Garantia da Qualidade: a ênfase era dada em toda cadeia de fabricação por meio de programas e sistemas, onde todos os departamentos, incluindo seus fornecedores, eram responsáveis tendo assim uma visão mais ampla do processo de produção para garantir a conformidade total do produto.

    	Era da Qualidade Total: o interesse principal era o impacto estratégico, sendo a qualidade vista como um diferencial da concorrência onde não bastava apenas garantir a conformidade do produto, mas também atender as exigências e requisitos do cliente.

   

   As diferentes abordagens da qualidade foram evoluindo gradativamente e se levarmos em consideração os dias atuais, com automatização de processos, uso de inteligência artificial e outras tecnologias associadas à qualidade, podemos assim já nos preparar para uma nova era que já está sendo construída. A qualidade que no início era voltada para indústrias e produtos, hoje é praticada por diversas áreas de prestação de serviços, como saúde, educação e outros.

   Para Stoner e Freeman (1995, p.478),

   O comprometimento estratégico com a melhoria da qualidade, combinando métodos de controle estatísticos da qualidade com um comprometimento cultural e com a procura de aperfeiçoamentos incrementais que aumentem a produtividade e baixem os custos.

   O atendimento a requisitos normativos e as exigências de clientes faz com que as empresas atinjam cada vez os mais altos níveis de qualidade estando mais perto dos seus clientes e alcançando assim a saúde financeira do negócio.

   Para as Operadoras privadas de Saúde a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) institui o Programa de Melhoria da Qualidade, onde define as diretrizes e requisitos e boas práticas para gestão organizacional e gestão em saúde. Estruturado na Resolução Normativa (RN) 452 de março de 2020, que revogou a RN 277 de novembro de 2011, o programa tem como objetivo a qualificação dos serviços prestados pelas operadoras de planos de saúde, propiciando uma melhor experiência para o beneficiário.

   As principais premissas deste sistema é demonstrar a capacidade das Organizações, em prover consistentemente serviços que atendam aos requisitos do cliente, requisitos estatutários e aos regulamentados aplicáveis e aumentar a satisfação do cliente por meio da efetiva implantação do Sistema de Gestão da Organização, incluindo processos para melhoria contínua do próprio Sistema e processos para garantir a conformidade.

   Os benefícios nos processos são logo observados, devido ao fato de melhorias na organização e na comunicação interna, sendo que estes devem ser reforçados sempre com as auditorias internas eficazes e análises críticas pela direção (MELLO et al., 2009). De acordo com a ISO 9001:2015, os oito princípios da gestão da qualidade, podem ser utilizados pela alta direção para melhorar continuadamente o desempenho da empresa, segundo Mello et al.(2009), são eles:

   
    	Foco no cliente: Devido a dependência que as organizações possuem de seus clientes, estas devem atender seus requisitos e até exceder suas necessidades.

    	Liderança: Os líderes são os que direcionam a organização, deste modo cabe a eles manter um ambiente interno de forma que as pessoas se envolvam com o propósito de atingir os objetivos estabelecidos.

    	Envolvimento das pessoas: O envolvimento das pessoas de todos os níveis possibilita que as habilidades sejam utilizadas em beneficio da empresa.

    	Abordagem de processo: Gerenciar as atividades e recursos relacionados como processo de modo a atingir os resultados mais eficazmente.

    	Abordagem sistêmica para a gestão: De modo a organização atingir seus objetivos, deve-se identificar, compreender e gerenciar os processos inter-relacionados como um sistema.

    	Melhoria contínua: A organização deve buscar sempre melhorar seu desempenho global.

    	Abordagem factual para a tomada de decisão: Deve-se analisar os dados e as informações de modo que se tome decisões eficazes.

    	Benefícios mútuos nas relações com os fornecedores: A empresa deve manter um bom relacionamento com seus fornecedores para aumentar a capacidade de agregar valor.

   

   A implantação consiste na estratégia da organização com foco em melhoria dos processos internos, onde os esforços empregados, podem levar a empresa a alcançar uma acreditação de qualidade que poderá ser percebidas nos processos internos, no produto final e nos resultados financeiros da empresa, isso porque quando a norma é bem implementada a empresa manterá seus processos organizados, o que acaba refletindo no produto e saúde financeira.

   O período de implantação é também o momento de revisão dos processos já existentes na organização e este costuma ser marcado por grandes impactos culturais e principalmente pela resistência dos envolvidos. Isto porque as mudanças nem sempre são bem aceitas pelos colaboradores que podem ser bastante resistentes às transformações, fazendo com que o processo se prolongue por mais tempo.

   Muitas vezes as dificuldades aparecerão logo no início da implantação do Sistema de Gestão de Qualidade, já que decisões importantes devem ser tomadas antes de realmente se iniciar todo o trabalho de implantação. Conciliar tudo é um verdadeiro quebra cabeças, cabendo a alta direção analisar as informações, fazer cálculos, se atentar as situações que poderão ocorrer as quais ele não tem o poder de controle, encontrar o equilíbrio entre as decisões tomadas por cada integrante do grupo, entre outras decisões importantes relacionadas ao negócio

   A interpretação das normas e resoluções certificáveis é de extrema importância para a implantação assertiva do sistema de Gestão, um requisito mal interpretado pode acarretar em retrabalhos e custos desnecessário para a empresa, tornando assim frustrante para os envolvidos, daí se dá a importância da contratação de uma consultoria bem estruturada que auxiliará neste momento tão importante para a organização.

   Ao debruçar sobre a norma podemos estruturá-la em tópicos iniciais para ter um norte no processo de implantação, sendo:

   
    	Planejamento: O Planejamento é um instrumento importante para nortear a Gestão, desta forma todas as implantações de Qualidade devem seguir cronograma de implantação e diretriz estabelecidas.

    	Cronograma de implantação: O cronograma detalha as atividades a serem desenvolvidas, apresentando etapas do projeto na sua implantação.

    	Multiplicador de Qualidade: Pessoas chaves dentro da empresa, que serão responsáveis por disseminar qualidade e dar apoio aos demais colaboradores.

    	Treinamentos: Treinar as equipes na nova resolução, nas novas operações que se fizerem necessárias, bem como já ter programado a reciclagem desses treinamentos.

    	Mapeamento de Processos: Mapear os processos da empresa auxiliará aos colaboradores e á áreas no entendimento do fluxo como um todo do negócio, nesse âmbito conseguirá enxergar o processo como algo sistêmico.

    	Estrutura de Documentos: Ter estruturado os principais documentos, procedimentos documentados, instruções operacionais padrões e formulários dará o suporte e segurança necessário para que as ações sejam executadas e formalizadas com mais clareza por quem as opera.

    	Auditoria Interna: O processo de auditoria interna é de suma importância nesse momento, ele irá checar se de fato as normas e políticas implantadas estão sendo executadas, através de registros, controles e indicadores.

    	Registros de Não Conformidade: Os registros das não conformidades são fundamentais para corrigir as falhas na causa raiz, é nesse momento que de fato a equipe poderá enxergar os gargalos e trabalharem juntos em um plano de ação para tratativa do problema e implantação das melhorias.

    	Auditoria Externa: O processo de auditoria externa atesta para a organização o grau de conformidade com os requisitos normativos exigidos. Esta tem como principal característica a objetividade e imparcialidade no processo auditado.

   

   As organizações que atuam como sistemas vivos, agregaram um novo papel sendo formadoras de cidadãos e orientadoras nas questões éticas, educacionais e culturais, entre outros. Elas passaram a ter responsabilidades maiores do que práticas de eficiência na produção. Agora, têm de alcançar, também, a sustentabilidade como estratégia de futuro.

   O conceito de excelência em gestão é simples e claro, quando considerado com o devido aprofundamento. Ele resume um conjunto de princípios e valores que são incorporados e internalizados por uma organização, que os pratica em seu dia a dia em todos os seus níveis de funcionamento e de atuação e com todos os seus públicos, interna e externamente.

   Ao buscar por uma certificação a empresa estará nesse momento também atingindo uma série de vantagens para seu negócio, que vai desde uma cultura aberta a conceitos e práticas mais atualizadas do mercado, estabelece prioridades com relação à qualidade e segurança do paciente, redução de custos operacionais, maior clareza na definição da missão, integração gerencial alinhada às estratégias, o monitoramento das principais atividades entre outras séries de vantagens.

   Assim, os bons resultados podem ser percebidos em todos os níveis da empresa, seja pela alta direção que agora possui um sistema de gestão implementado que garante a conformidade do seu produto e/ou serviço, quanto aos funcionários que a partir de agora terão suas atividades em procedimentos estabelecidos, que facilitam a execução dos mesmos diminuindo a possibilidade de erros.

   Interpretação dos itens 1.8 do Programa de Melhoria da Qualidade – PMQ

   O requisito 1.8 da resolução normativa 452 tem como objetivo de verificar não somente a existência de um Programa de Melhoria da Qualidade (PMQ), mas também sua integração com o planejamento estratégico da operadora e os métodos para diagnosticar e monitorar as melhorias realizadas nos processos mais relevantes. Destaca também o papel dos gestores e alta administração da operadora no acompanhamento do PMQ.

   1.8.1. Existe um Programa de Melhoria da Qualidade – PMQ com funções formalmente definidas, com o objetivo de apoiar as áreas, monitorar e propor ações de melhoria da qualidade dos processos principais da operadora.

   Interpretação: Para o perfeito funcionamento do PMQ seus membros devem ter uma função formalmente definida com o objetivo de apoiar as áreas monitoradas. Os processos principais são aqueles que têm uma relação mais direta com o objetivo da operadora a ser atingindo, também chamados de processos críticos, que devem ser geridos pelas diversas unidades da operadora e acompanhados por equipes engajadas no PMQ.

   Cabe aos auditores identificar estes processos e as metodologias que embasem sua avaliação e o seu monitoramento, por meio do PDCA. Esta técnica estabelece um roteiro para a melhoria contínua da qualidade baseado nas seguintes funções: Plan (Planejar), Do (Fazer), Check (Verificar) e Act (Agir corretivamente).
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   Outros métodos de planejamento da qualidade possuem foco na redução de perdas crônicas, que afetam os custos dos processos. Por vezes, mesmo que seja identificada oportunidade de melhoria no processo, algumas técnicas de planejamento da qualidade podem apontar para a descontinuidade como melhor alternativa, considerando exigências do negócio ou do mercado (RODRIGUES, 2016).

   Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

   
    	Plano de ação de melhoria documentado, elaborado pelas gerências envolvidas nos processos;

    	Informações documentadas que evidenciam a estrutura e funções dos membros do grupo responsável pelo PMQ;

    	Infraestrutura disponibilizada para o funcionamento do PMQ bem como os registros de frequência e das atas de reuniões do grupo (datadas e validadas) contendo todas as suas decisões, detalhamento das ações e ferramentas utilizadas para monitoramento e gestão;

    	Lista de presença, troca de e-mails, apresentações, relatório com as conclusões para envio de deliberação. Os auditores deverão verificar a frequência com que o grupo se reuniu, analisou a situação, realizou o diagnóstico, propôs decisão e se as decisões são implementadas e acompanhadas pela operadora.

   

   1.8.2. O PMQ é gerenciado por equipe multidisciplinar, de modo a abarcar todas as principais áreas da operação da operadora.

   Interpretação: A composição de uma Equipe Multidisciplinar é feita por profissionais de diversas áreas, com formações acadêmicas diferentes, que se completam e que trabalham em prol de um único objetivo. A equipe deve reunir uma quantidade de disciplinas sem que cada uma perca a sua identidade, seus métodos, teorias e pressupostos. Assim, um mesmo tema ou objeto pode ser estudado sob o enfoque de diversos campos do conhecimento. A Gestão do PMQ deve ser realizada por equipe multidisciplinar contando com representantes das dos principais macroprocessos/áreas da operadora, os quais deverão ser identificados e analisados pelos auditores. Essa equipe deve ser composta minimamente por profissionais da área de gestão de saúde e administrativa.

   Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

   
    	Informação documentada comprovando que o PMQ é formado por representantes das principais áreas e/ou gestores dos principais macroprocessos da operadora (a ser confrontado com o mapa dos processos da operadora);

    	Evidência de Mapeamento dos principais processos da operadora e se esses processos estão contemplados no escopo de trabalho do PMQ;

    	Qualificações dos participantes do PMQ (diplomas ou comprovação de experiência) com o objetivo de verificar a formação multidisciplinar da equipe.

   

   1.8.3. O PMQ possui um plano anual de trabalho, cujas diretrizes estão vinculadas aos objetivos estratégicos da Operadora, com metodologia e sistemática de coleta e avaliação dos dados definidas.

   Interpretação: O plano anual de trabalho deve estar alinhado com o planejamento estratégico da operadora, apresentar um processo de coleta de dados bem definido e possuir uma metodologia para a construção de indicadores de desempenho e metas operacionais.

   Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

   
    	Registro formal do plano anual de trabalho do grupo;

    	Atas de reunião (meio digital ou físico- verificação e entrevistas);

    	Evidência de indicador para priorização (ou avaliação) dos processos;

    	Evidência de registros de monitoramento (indicadores e relatórios), análise dos resultados, planejamento das ações, interface com a direção e comunicação institucional;

    	Evidência de elaboração de indicadores (por exemplo, esses indicadores podem ser baseados nos preceitos da Organização Mundial de Saúde – OMS, dentre outras).

   

   1.8.4.O PMQ avalia o desempenho dos processos principais, através de indicadores da qualidade, incluindo indicadores de atenção em saúde. 

   Interpretação: O PMQ deve conter indicadores de qualidade que justifiquem a sua existência e importância diante dos objetivos estratégicos estabelecidos pela operadora. A busca da excelência permeia tanto projetos de cunho assistencial como operacional nas operadoras (ex. auditoria em saúde, serviços de atendimento ao usuário, reconciliação de contas médicas etc.). Os indicadores relacionados à atenção à saúde devem estar relacionados à qualidade e segurança do paciente, bem como a ações voltadas à garantia de acesso à saúde. Os indicadores do Índice de Desempenho da Saúde Suplementar – IDSS, também poderão ser considerados nesta avaliação do PMQ. Para a definição de indicadores, é importante que a operadora utilize referências de indicadores utilizados por instituições reconhecidas (exemplo: OPAS, OMS, ANS, ANVISA, Ministério da Saúde, etc). (RODRIGUES, 2016) (ABNT, 2015).

   Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

   
    	Atas de Reunião;

    	Relatórios de análise;

    	Fichas dos Indicadores, metas, bibliografia e forma de pontuação desenvolvidos pela operadora que estejam baseados em indicadores utilizados por instituições reconhecidas no segmento de saúde.

   

   1.8.5. O PMQ dá feedback às áreas monitoradas periodicamente.

   Interpretação: Os principais processos deverão ter um acompanhamento periódico devendo ser discutidos com as áreas monitoradas em igual (ou menor) frequência. Os auditores deverão verificar como este feedback se realiza e se contribui para o aperfeiçoamento das metas estabelecidas. É aconselhável que o feedback seja oferecido às áreas oportunamente aos resultados apurados no monitoramento. Entende-se que o monitoramento deva ser realizado com a periodicidade cabível ao processo, de modo que o intervalo de tempo permita enxergar a evolução e aperfeiçoamento da meta. Quanto menor a periodicidade de acompanhamento e feedback de um processo, mais rápido poderão ser feitos os ajustes no caso de desvios de curso.

   Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

   
    	Atas e Relatórios;

    	Verificar os indicadores que poderão ser eventualmente acompanhados semestralmente e anualmente, ou em outras periodicidades menores, avaliando as justificativas da operadora.

   

   1.8.6. O PMQ sugere e acompanha a implementação de ações corretivas, pelas áreas responsáveis, a partir dos resultados do monitoramento quando necessário.

   Interpretação: O PMQ deverá acompanhar as ações corretivas implementadas pelas áreas responsáveis. Nesta etapa, portanto, as causas de não conformidades devem estar identificadas pelas áreas responsáveis, para que o monitoramento seja eficaz. Algumas técnicas de identificação dos processos que geram não conformidades são o Diagrama de Pareto, de Causa e Efeito, Matriz de prioridade –GUT (Gravidade, Urgência e Tendência), Método 5W2H (What – O que; Who – Quem; When – Quando, Where – Onde; Why – Por quê; How – como; e How Much – quanto custa), podendo ser utilizadas conjuntamente. (RODRIGUES, 2016).

   Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

   
    	Atas;

    	Relatórios;

    	Fluxogramas;

    	Ações corretivas e/ou plano de ação para eliminação de causa raiz.

   

   Diagrama de Ishikawa – também conhecido como Diagrama de Causa e Efeito ou Espinha de Peixe permite estruturar hierarquicamente as causas de determinado problema ou oportunidade de melhoria.
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   1.8.7. Os resultados das atividades do grupo do PMQ são analisados criticamente pela alta direção no mínimo anualmente.

   Interpretação: O acompanhamento dos resultados das atividades do grupo de PMQ devem ser analisado criteriosamente e periodicamente pela alta administração da operadora, norteando-se por critérios de eficácia, adequabilidade e alinhamento com a estratégia organizacional.

   Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

   
    	Relatório de atividades do grupo PMQ;

    	Atas de reunião, apresentações e relatórios contendo a análise crítica, pelo menos anual, da alta direção em relação às atividades desenvolvidas pelo PMQ.

   

   1.8.8. O Programa de Melhoria da Qualidade possui um sistema de avaliação de efetividade das ações propostas, e promove a divulgação dos resultados das ações.

   Interpretação: Um sistema de avaliação pode ser considerado como um sistema de meios e processos empregados para alcançar determinado fim. Entende-se por efetividade a capacidade de atingir as metas previstas otimizando recursos. Outros especialistas definem efetividade como a capacidade de realizar determinada ação de maneira a atingir os objetivos da organização de forma socialmente e ambientalmente correta, considerando não só a ação produtiva específica em questão ou sistema produtivo, mas todo o contexto em que o processo ou produto estão desenvolvidos. Por sua vez, as ações propostas devem estar alinhadas com os objetivos estratégicos da operadora, compreendendo vários temas inerentes às atividades delas como a satisfação do cliente, e a qualificação da rede. (RODRIGUES, 2018).

   Possíveis Formas de Obtenção de Evidências: O auditor deverá verificar os métodos utilizados pela operadora: questionários aplicados aos “clientes finais”, análise de indicadores, robustez e utilidade etc., os quais deverão estar preferencialmente baseados em farta fundamentação teórica. Na sequência deverá ser verificado se os canais de divulgação dos resultados das ações são suficientemente adequados às partes interessadas (colaboradores, prestadores de serviços, clientes – conforme o caso). Exemplos de itens a serem verificados:

   
    	Verificação do sistema de avaliação;

    	Mapeamentos dos principais processos do sistema de avaliação;

    	Informação documentada sobre as metas e indicadores propostos;

    	Material de divulgação (apresentação, e-mail marketing etc.);

    	Evidência de realização de eventos (fotos, convites, relação do público alvo, lista de participantes, avaliação de documentos etc.); e

    	Entrevista com colaboradores.

   

   Conclusão

   A implantação de um sistema de gestão da qualidade não deve ser objetivo apenas de parte da empresa, isto porque, para que as melhorias aconteçam é necessário que todos os níveis da empresa estejam em total sinergia de forma que possa se ter com facilidade uma visão sistêmica do SGQ. A busca pela certificação requer comprometimento de todos, principalmente daqueles responsáveis pelas atividades estratégicas das empresas. Fazer com que o ciclo PDCA rode continuamente é uma luta diária e poderosa, pois se o ciclo está girando é sinal que as pessoas entenderam e o negócio vai bem.

   Durante a trajetória da qualidade, desde seu início no pós-guerra, percebe-se que para obter o resultado esperado faz-se necessário contar com a ajuda de todos, ou seja, a qualidade deve iniciar da alta direção e ir até o chão de fábrica e não ser realizada apenas por máquinas.

   Com base nos princípios da qualidade percebe-se que a empresa pode alcançar os resultados esperados quando estes são bem aplicados. Ao focar no cliente, fica claro a necessidade de melhoria nos processos internos, sendo assim um princípio puxa o outro, pois se os processos precisam ser melhorados, logo estes precisam ser abordados para enxergar seus pontos de melhoria. Ao abordar os processos, pode-se descobrir, se há necessidade de treinamento do pessoal, melhorar as relações com seus parceiros internos e externos, entre outras decisões.

   Desta forma, entende-se que a partir do momento que o colaborador consegue enxergar os benefícios da certificação, o seu papel dentro do processo e os rumos da empresa, as dificuldades não deixarão de existir, porém estas serão vistas de outra maneira.
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   PARTE II

   GESTÃO DA REDE PRESTADORA

   A Rede Prestadora, no processo de prestação de serviços de saúde de uma Operadora de Planos de Saúde, representa o ponto de entrega desse serviço. É na rede que os clientes finais, ou seja, os beneficiários da Operadora são atendidos em suas necessidades de cuidado com a saúde. Juntamente com a Gestão em Saúde, incorporam os processos principais do negócio de planos de saúde, que são aqueles que impactam diretamente os clientes finais. É na rede que os beneficiários encontram a qualidade e a segurança que esperam, e é lá que eles vão experimentar os serviços, e poder julgar o valor que eles oferecem. Nesta dimensão, veremos como a ANS estabeleceu as práticas relevantes quando se trata de prestadores, entre elas: Acesso, estrutura da atenção primária, garantias contratuais e mecanismos de regulação.

  

  
   Capítulo 10

   Requisito 2.1: Acesso do beneficiário à rede prestadora 

   Roberta de Oliveira

   A organização da atenção à saúde no Brasil, independentemente da forma com que a mesma é disponibilizada, seja pela iniciativa pública (SUS – Sistema Único de Saúde) ou pela iniciativa privada (Saúde Suplementar), segue os padrões determinados pela Organização Mundial de Saúde (OMS), classificando-a em redes de atenção. Sendo assim, os serviços de saúde devem ser coordenados conforme a complexidade das condutas assistenciais necessárias para promover, restaurar ou manter a saúde dos indivíduos.

   A rede em saúde consiste em um conjunto de diferentes organizações, ou de arranjos institucionais, que presta serviços de saúde equitativos e integrais a uma população definida e que está pronta a prestar contas dos resultados clínicos e econômicos da população que a utiliza (OPAS, 2011).

   A gestão eficaz das redes implica: trabalhar rotineiramente na produção de consensos; operar com situações em que todos os atores ganhem; harmonizar os decisores políticos e administrativos; negociar as soluções; e monitorar e avaliar permanentemente os processos (AGRANOFF e LINDSAY, 1983).

   As redes de atenção estão classificadas em três níveis, que são: Nível Primário ou Atenção Primária/Básica; Nível Secundário ou Atenção Especializada (Média Complexidade) e Nível Terciário ou Atenção de Urgência e Emergência (Alta Complexidade). A imagem abaixo demonstra a pirâmide hierárquica das redes de atenção.

   [image: Pirâmide hierárquica das redes de atenção]
   Fonte http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/redes_de_atencao_saude.pdf).

   A Rede de Atenção Primária é conhecida como a “porta de entrada” dos indivíduos nos sistemas de saúde, devendo ser o atendimento inicial ofertado aos mesmos. Tem como objetivo concentrar os esforços para proteger a saúde e diminuir os riscos de doenças. A Atenção Primária orienta os indivíduos sobre a prevenção de doenças, soluciona os possíveis casos de agravos e direciona as situações mais graves para níveis os demais níveis de atenção, ou seja, níveis que tenham condições de atender complexidades mais elevadas. Este nível de atenção é capaz de receber a maior parte das demandas de atendimento, avaliar, triar e organizar o fluxo dos serviços nas redes.

   A Rede de Atenção Especializada ou secundária é desenvolvida pelas unidades assistenciais de saúde para os casos em que é necessária a atuação de profissionais especializados e a de recursos tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico para atender aos principais problemas de saúde e agravos da população.

   E a Rede de Urgência e Emergência, ou terciária, é conhecida pelas unidades assistenciais de saúde que realizam procedimentos envolvendo alta tecnologia e alto custo.

   Na saúde suplementar, nem sempre a ordem deste fluxo é obedecida, demonstrando assim um modelo desordenado e fragmentado. Muitas vezes, o beneficiário procura resolutividade num nível superior de atenção, expondo sua saúde, e não recebendo a atenção devida nem mesmo mantendo a linearidade e continuidade do seu cuidado.

   O atendimento assistencial prestado por uma Operadora aos seus clientes, é realizado por meio da sua Rede Prestadora de Serviços, que conforme já visto aqui, é representada pelo conjunto de estabelecimentos de saúde indicados pela Operadora para oferecer os atendimentos voltados aos cuidados de saúde dos beneficiários, em todos os níveis de atenção, sejam eles na atenção primária, atenção especializada e atenção de urgência e emergência.

   Para que aconteça a prestação de serviços por meio destes arranjos organizativos, consideramos toda a tecnologia médica em saúde, capital humano e equipamentos. A constituição deste arranjo pode variar de acordo com a modalidade da operadora, o porte da mesma, a área de atuação ou abrangência, o perfil epidemiológico e demográfico dos seus beneficiários e as consequentes necessidades de demanda.

   A rede prestadora pode ser chamada de própria, quando a Operadora cria seus pontos de atendimento, oriundos da verticalização da mesma. Desta forma, a Operadora investe em ativos próprios para a prestação de serviços assistenciais diretamente aos seus beneficiários. A rede credenciada é aquela cujo profissional ou estabelecimento de saúde se credencia a uma Operadora, por meio de formalização de contrato de prestação de serviços, para atender os beneficiários da mesma.

   Ainda, podemos dizer que a rede prestadora pode ser direta, quando tratar-se de um serviço próprio ou contratado diretamente pela Operadora. E também de rede indireta, quando a Operadora faz o uso da rede de outras Operadoras para atendimento aos seus beneficiários que estão em localidades distintas.

   Sabemos que para determinadas modalidades de Operadoras, como as cooperativas por exemplo, não é possível credenciar serviços fora da sua área de ação. Porém, o gerenciamento da garantia de acesso do beneficiário pela rede indireta (não credenciada diretamente pela Operadora) deve ser realizado. Isso acontece por meio da utilização dos serviços credenciados pelas demais Operadoras, ou seja, pela rede indireta. O mais importante é que o acesso do beneficiário para a utilização dos serviços seja mantido.

   A relação entre a Operadora e sua rede prestadora nem sempre é fácil. Pois a Operadora tem o papel de gestora do cuidado do beneficiário, e precisa monitorar constantemente os níveis de qualificação da sua rede, para garantir um bom atendimento. Além disso, a disponibilidade de acesso, ou seja, a facilidade e/ou a dificuldade de agendamento de consultas, exames e procedimentos pelos beneficiários na rede, em tempo preconizado pela legislação (RN 259 da ANS), também precisam ser medidos e avaliados.

   A avaliação do acesso dos beneficiários à rede prestadora constitui um importante instrumento para estimar se a rede assistencial da operadora é quantitativamente suficiente. Ademais, é importante ressaltar que a organização da rede assistencial e a oferta de serviços devem ser orientados mais pelas necessidades de saúde dos beneficiários do que pela disponibilidade de serviços ou pela demanda espontânea (ANS, 2015).

   A revisão do Programa de Acreditação, formalizado pela resolução normativa RN 452 da ANS, traz a importância da conformação da rede da Operadora. A Operadora determinará o seu critério quantitativo sem necessidade de utilização de referencial bibliográfico ou comparativo. Ela tem a liberdade de estabelecer o critério com base no comportamento da sua carteira de clientes. Cabe dizer também que a Operadora deverá considerar nesta conformação a área de abrangência dos seus produtos, ou seja, planos de saúde locais, regionais ou nacionais. Podemos dizer também que a Operadora precisará gerenciar a rede de produtos específicos, como o caso de produtos voltados à Atenção Primária, por exemplo.

   É levada em consideração a utilização de critérios qualitativos para a conformação da rede prestadora, exclusão e substituição. Neste caso, nos referimos aos atributos de qualidade do QUALISS (RN 405/2016), determinados pela própria ANS. São critérios qualitativos de avaliação dos prestadores que possibilitam às operadoras investir em redes assistenciais mais efetivas na atenção à saúde.

   Quando falamos em credenciamento de novos prestadores, é importante que a Operadora defina quais são os atributos de qualidade que irá considerar, e como irá priorizar (utilizando estes critérios) um ou outro prestador. Estes critérios, quantitativos e qualitativos, precisam ser avaliados e monitorados constantemente pela Operadora, com o estabelecimento de planos de ação, sempre que necessário.

   A Operadora precisa estabelecer regras para a relação com a rede, e principalmente sobre a forma como os beneficiários devem receber a assistência nos diversos níveis de atenção.

   É sabido que as Operadoras não possuem gerência sobre estabelecimentos de prestadores credenciados, mas podem ajudar muito estabelecendo critérios de qualificação e incentivo a busca por um desempenho melhor.

   E também, exercem um direito ao beneficiário de optar por um serviço qualificado. Quando um beneficiário busca um plano de saúde, espera encontrar disponibilidade de atendimento, isto é, segurança de que será atendido no momento que precisar. A primeira característica observada é a rede credenciada.

   A seguir, veremos a interpretação dos itens avaliativos da RN 452 e algumas formas práticas para a implantação dos mesmos pelas Operadoras.

   2.1.1. A Operadora utiliza critérios quantitativos para estabelecer o número adequado de prestadores de serviços da rede de atenção à saúde da operadora.

   Para que a Operadora possa gerir sua rede e avaliar se a mesma atende as necessidades e demandas da sua carteira de beneficiários, é imprescindível que sejam estabelecidos critérios. Estes, funcionam como parâmetros que, associados a análises de informações qualitativas, podem direcionar os esforços da Operadora na conformação da sua rede.

   A Operadora deve identificar os critérios quantitativos para considerando os níveis de atenção à saúde, sendo que para a atenção médico-hospitalar, são eles: o nível primário, o especializado, e o de urgência e emergência. Já para a atenção odontológica, ou seja, para as Operadoras exclusivamente odontológicas, consideramos apenas os níveis de atenção primária e especializada, em virtude do perfil de atendimento das mesmas.

   Os critérios devem indicar o quantitativo de profissionais, estabelecimentos e equipamentos necessários para atender a demanda da carteira, considerando as características específicas de cada Operadora.

   Podem ser definidos considerando algumas informações importantes, como a área de atuação da Operadora, histórico de utilização assistencial, registros de demandas de acesso dos seus beneficiários, perfil epidemiológico e demográfico da carteira, entre outros.

   Outras considerações a serem feitas para o estabelecimento dos critérios são os conceitos relacionados à distribuição geográfica/dimensionamento e suficiência.

   A distribuição geográfica ou dimensionamento, objetiva determinar parâmetros para avaliar se os prestadores estão alocados nos locais de maior demanda da Operadora, dentro da sua região de saúde ou área de atuação, respeitando o que diz a Resolução Normativa 259, a respeito dos prazos e cidade limítrofe.

   A suficiência de rede avalia se os parâmetros para identificar a quantidade de prestadores são suficientes e atendem adequadamente os beneficiários da região. Desta forma, para que uma boa análise crítica aconteça, estes critérios precisam ser avaliados conjuntamente. Falaremos mais sobre este assunto no item avaliativo 2.1.7 deste capítulo.

   O ministério da saúde por meio da Portaria 1631 de outubro de 2015, aprova parâmetros para o planejamento e programação de ações e serviços de saúde no âmbito do SUS, refletindo assim, critérios para a saúde populacional.

   Ao longo da nossa caminhada no processo de avaliação das Operadoras para a obtenção da Acreditação, nos deparamos muitas vezes com a utilização destes critérios na saúde suplementar. Sabemos que existe uma diferença muito grande na constituição e na ordem do fluxo de acesso a rede, se olharmos a saúde pública x saúde suplementar. Na saúde pública, a porta de entrada só acontece por meio da atenção primária. Já na saúde suplementar, dependendo do mecanismo de regulação do plano de saúde, o beneficiário tem livre acesso a outros níveis de atenção. Fazendo assim, com que muitas vezes a necessidade de recursos seja maior para níveis avançados de complexidade.

   Quem nunca se deparou com as emergências hospitalares lotadas? Certamente, não estão lotadas por casos críticos e emergentes.

   Quem nunca teve dificuldade de agendar uma consulta com um médico especialista, e levou mais de 1 mês para consegui-la? Certamente também não é porque as pessoas necessitam demais daquele atendimento especializado.

   A gestão do acesso é de responsabilidade de cada Operadora e cabe a ela garantir que os beneficiários tenham atendimento às suas demandas dentro dos prazos preconizados pela ANS. Porém, em casos onde os beneficiários fazem uso da rede indireta, as Operadora não possuem gerência, mas cabe a elas acompanharem a resolutividade dos acessos junto a Operadora prestadora.

   Sabemos que os parâmetros de saúde pública e suplementar são diferentes, mas podem ser um indicador inicial. Porém, é importante que cada Operadora entenda o seu contexto e formate os seus próprios critérios.

   Neste caso, para atendimento a este item, as Operadoras devem formatar o seu parâmetro e acompanhá-lo, de acordo com a movimentação da sua carteira. Este é um fator muito importante e que discutiremos no item 2.1.7.

   De maneira simples e prática, para que a Operadora estabeleça seu critério quantitativo ela precisa:

   
    	Levantar o número de beneficiários e o número de atendimentos realizados pelos menos, no intervalo mínimo de 1 ano;

    	Levantar o número de clientes, que não são seus beneficiários, mas foram atendidos na sua área de ação, e seus respectivos atendimentos, no intervalo mínimo de 1 ano;

    	Identificar o número de prestadores como médicos e demais profissionais de consultório isolado, rede hospitalar e demais serviços de SADT. Se possível identificar também os números de consultas, exames e sessões realizados pelos mesmos;

    	Quantificar a distribuição dos beneficiários e dos prestadores nos municípios ou microrregiões da sua área de ação;

    	Formalizar estes parâmetros para definição dos critérios para cada nível de atenção, e quando possível, para cada tipo de prestador. Estas informações posteriormente serão monitoradas e acompanhadas.

   

   A partir destas informações iniciais, a Operadora consegue criar uma base de dados, fazendo cruzamentos de demandas de serviços por parte dos seus beneficiários e oferta, por cidade ou região.

   Para validar que o critério atenda as necessidades da sua carteira, é importante que a Operadora avalie se o mesmo atende aos prazos preconizados pela RN259 da ANS, que trata dos prazos obrigatórios de atendimento.

   Salientamos que, estes critérios só podem ser aplicados na área de ação da Operadora, ou seja, na sua região de saúde. Os beneficiários da Operadora, atendidos em outra região de saúde por outra Operadora, deverão ser acompanhados, mas não há gerência da rede prestadora.

   2.1.2. A Operadora utiliza critérios qualitativos para estabelecer a conformação da sua rede prestadora de serviços.

   Além de identificar os critérios quantitativos, as Operadoras devem estabelecer os critérios qualitativos para a sua rede prestadora, própria ou credenciada, considerando o conceito da qualidade em saúde, e prioritariamente, os atributos de qualidade validados pela ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar.

   Qualidade do cuidado é o grau em que os serviços de saúde, organizados para o atendimento das necessidades em saúde de indivíduos e populações, aumentam a probabilidade de resultados desejados e consistentes com o conhecimento médico-profissional corrente (IOM, 1999).

   Em 2001, o Institute of Medicine (Instituto de Medicina, uma organização não governamental sem fins lucrativos) dos Estados Unidos, publicou um relatório chamado “Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century”, que em tradução livre significa: “cruzando o abismo da qualidade: um novo sistema de saúde para o século 21). Este relatório observou a necessidade de reformulação no sistema de saúde mundial, propondo metas para guiar a assistência prestada desde as estruturas de atendimento mais simples para as mais complexas.

   Estas metas, se implantadas, buscam assegurar a qualidade das instituições de saúde, e são elas:

   
    	Segura: primeira e sem dúvida mais importante característica que a assistência ao paciente deve ter, por ser a base para as demais. Segurança do paciente se traduz por tudo aquilo que deve ser feito para evitar que os pacientes sofram danos desnecessários causados pela assistência que deveria apenas ajudá-los;

    	Efetiva: a assistência deve ser realizada com base nas melhores evidências científicas, com foco em fazer a coisa certa para quem precisa. Em outras palavras, é não cometer excessos, muito menos deixar de realizar quaisquer medidas, desde que sempre seja observado o princípio de fazer a coisa certa, para a pessoa certa, na hora certa;

    	Centrada no paciente: o paciente deve ser capaz de ser ativo nas decisões sobre qualquer intervenção. Suas vontades e dúvidas devem ser sempre levadas em conta. Os valores e preferências de um indivíduo sempre devem estar contemplados para as tomadas de decisão.

    	Oportuna: qualquer perda ou atraso de tempo deve ser evitado a todo custo, tanto do ponto de vista do paciente, quanto do ponto de vista de quem presta a assistência.

    	Eficiente: a assistência ao paciente deve ser racional, sem desperdícios, sem excessos. Não devem ser gastos quaisquer recursos sem real necessidade, seja a realização de um simples exame, o uso de um equipamento, uma complexa cirurgia, leitos hospitalares ou até recursos humanos.

    	Igualitária: a qualidade da assistência prestada deve ser igual para qualquer ser humano, não importando gênero, raça, idade, religião, condição econômica ou característica social ou cultural.”

   

   (Fonte: Instituto Brasileiro para Segurança do Paciente http://segurancadopaciente.com.br/noticia/as-6-dimensoes-da-qualidade-na-assistencia-a-saude/).

   Além dos critérios quantitativos, a Operadora deverá estabelecer os critérios de qualidade que busca para a sua rede assistencial, e que deverão ser observados no ingresso dos serviços, e no seu monitoramento. Salientamos aqui, que a partir do que já vimos acima, os critérios são todos os atributos que possam induzir uma melhoria da qualidade da assistência. Os critérios podem ser obtidos a partir da literatura científica mas deverão observar a RN 405 – QUALISS.

   Quando falamos de atributos, não estamos nos referindo a certificados, alvarás ou qualquer outra documentação que habilita o serviço a funcionar. Estamos falando de diferenciais que possam agregar valor e estarem transparentes para que o beneficiário faça sua escolha e busca pelo serviço de saúde, de maneira consciente.

   O QUALISS visa estimular a qualificação dos prestadores de serviços na saúde suplementar e aumentar a disponibilidade de informações. O intuito é ampliar o poder de avaliação e escolha de prestadores de serviços por parte das operadoras e dos beneficiários de planos de saúde. (http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/qualiss/Cartilha_Qualiss_Final.pdf).

   Para atender a este item, as Operadoras devem apresentar critérios qualitativos para todos os tipos de serviços da rede prestadora, considerando o perfil de cada um deles.

   Mas o que pode ser feito quando um prestador não apresenta nenhum dos atributos do QUALISS? A Operadora deve definir outros atributos de qualidade, para justificar a contratação dos mesmos.

   Da mesma forma, quando se deparar com mais de um prestador concorrendo a mesma vaga de ingresso. Devem estar claros os atributos ou as qualidades que diferenciam um do outro.

   Por exemplo, se uma Operadora está realizando a contratação de um profissional de consultório isolado, e o mesmo não possui nenhuma atribuição do QUALISS, devem ser definidos outros parâmetros. Um dos que pode ser utilizado é o tempo de experiência na função, ou o quantitativo e periodicidade de atualização profissional. Isso demonstra que este profissional está em busca do seu autodesenvolvimento.

   Para que a Operadora implante este item, precisa:

   
    	Levantar todos os tipos de prestadores existentes na sua rede, e os potenciais, que ainda não foram credenciados;

    	Identificar atributos de qualidade para cada tipo de prestador, considerando suas particularidades. Podem ser considerados quantos atributos forem necessários. Para esta identificação, observar o que a RN405 do QUALISS apresenta;

    	Identificar demais atributos de qualidade, em referências bibliográficas, ou a partir da percepção e experiência da equipe, para que seja classificado como atributo;

    	Considerar critérios de priorização entre um prestador e outro, no credenciamento. Esta etapa é importante, pois pode acontecer da Operadora ter uma única vaga para credenciamento, e mais de um prestador para preenchê-la. Deve ser estabelecido um critério de desempate por meio dos atributos de qualificação;

    	Formalizar estes atributos e divulgar as partes interessadas.

   

   2.1.3. A Operadora utiliza critérios qualitativos e quantitativos para estabelecer a exclusão ou substituição de prestadores de serviços da sua rede prestadora.

   As Operadoras devem garantir a manutenção da qualidade do atendimento da sua rede, nas alterações ou movimentações que aconteceram na mesma.

   A utilização dos critérios de quantidade e atributos de qualidade demonstram que, no momento em que um prestador for excluído, a Operadora inclui ou referencia um substituto, com no mínimo, o mesmo grau de qualificação e capacidade de operação.

   Para isto, ela faz uso dos mesmos critérios utilizados nos itens 2.1.1 e 2.1.3 deste capítulo. A Operadora deve observar também, a localização geográfica do prestador, de forma a garantir que seu substituto atenda as demandas dentro do preconizado pela RN 259, que aborda os prazos de atendimento, bem como a cobertura na cidade limítrofe ou região de saúde.

   Desta forma, para cumprir este item, a Operadora deve:

   
    	A cada nova identificação de possibilidade de substituição de rede, avaliar se na rede atual da Operadora, a mesma possui serviço que possa atender a demanda dos beneficiários na região em questão. Caso positivo, toda a demanda será referenciada para este serviço;

    	Caso seja necessário o credenciamento de novo serviço, o mesmo deverá acontecer, obedecendo os critérios de quantidade e qualidade.

   

   2.1.4. A Operadora divulga a substituição ou a exclusão de prestadores de Estabelecimentos Hospitalares e Serviços de Urgência e Emergência (U/E) 24h, indicando a rede substituta ou a exclusão, por plano/produto, no seu portal institucional, com 30 dias de antecedência, permanecendo esta informação durante prazo mínimo de 180 dias.

   A comunicação para os beneficiários e o público em geral, sobre a movimentação da rede de estabelecimentos Hospitalares e Serviços de Urgência e Emergência é imprescindível, para evitar a insatisfação pela busca ou encaminhamento para um serviço que não fará mais parte da rede.

   A Operadora deve estabelecer uma sistemática para divulgar, com pelo menos 30 dias de antecedência, a substituição ou exclusão, no seu portal corporativo. Porém, além deste canal, é fundamental que os demais meios de comunicação pelos quais os beneficiários entram e contato com a Operadora, estejam atualizados em relação às informações da rede, como é o caso do call center, atendimento pessoal, aplicativos, guias impressos, entre outros meios.

   Para que isto aconteça, faz-se necessário que a comunicação de um desligamento ou exclusão, seja trabalhada internamente pela Operadora, em tempo hábil para a divulgação dentro dos 30 dias.

   Muitas vezes, os contratos estabelecidos entre as Operadoras e os prestadores, contemplam cláusulas de comunicação de desligamento ou descredenciamento, de 30 dias. Esta prática inviabiliza a comunicação para o beneficiário, de acordo com o enunciado do item.

   Outro fator importante é manter esta divulgação, com pelo menos 180 dias, de forma a garantir que neste período mais extenso, grande parte dos beneficiários e individuais em geral que tenham acesso ao site corporativo, tenham tempo hábil de saber sobre a mudança na rede e buscar outro prestador do mesmo nível de qualificação.

   Resumidamente, as principais atividades que a Operadora precisa estabelecer para atender a este item são:

   
    	Definir junto a rede prestadora, principalmente em contrato, um prazo maior de 30 dias para a comunicação do descredenciamento ou desligamento;

    	Divulgar internamente a substituição ou exclusão, para todas as áreas envolvidas com a comunicação do beneficiário;

    	Definir um fluxo interno junto a área de TI para inclusão da informação no site corporativo, obedecendo aos prazos do item.

   

   2.1.5. A Operadora divulga a substituição ou a exclusão de prestadores de serviços de saúde (SADT, Clínicas e Consultórios), indicando a rede substituta ou a exclusão, por plano/produto, no seu portal institucional, com 30 dias de antecedência, permanecendo esta informação durante prazo mínimo de 180 dias.

   Assim como abordado no item 2.1.4, a comunicação da substituição ou exclusão de prestadores de serviços de saúde para os beneficiários, deve estar sistematizada.

   As práticas e o como fazer, pode ser replicado para este tipo de prestador.

   2.1.6. A Operadora comunica diretamente aos beneficiários com trinta dias de antecedência sobre a substituição de prestadores de serviços de saúde e informa outras opções de prestadores aos beneficiários.

   Este item é complementar aos itens 2.1.4 e 2.1.5 mas indica que a Operadora precisa comunicar diretamente o beneficiário, ou seja, por meio de canais que cheguem até o mesmo.

   Para que isto aconteça, a Operadora precisa entender quais as principais formas de acesso e obtenção de informações dos seus beneficiários, para que a adesão seja a maior possível.

   Para o atendimento a este item, vamos exemplificar algumas possibilidades:

   
    	Divulgação da substituição ou exclusão em área aberta, no site corporativo;

    	Envio de mensagem eletrônica para os beneficiários (e-mail, sms, whatsapp, entre outros);

    	Envio de correspondência;

    	Outros meios identificados como pertinentes.

   

   2.1.7. A operadora avalia e monitora a conformação de sua rede prestadora de serviços de acordo com os critérios definidos nos itens 2.1.1 a 2.1.2 e implementa a adequação necessária, quando identifica dificuldade de acesso dos beneficiários.

   O monitoramento constante dos critérios quantitativos e qualitativos da rede prestadora, possibilita a avaliação da Operadora quanto a conformação e adequação da rede, para o atendimento às demandas e necessidades dos seus beneficiários. Isto possibilita agir oportunamente para evitar as dificuldades de acesso aos serviços.

   A Operadora precisa estabelecer a periodicidade de monitoramento e avaliação dos parâmetros estabelecidos em 2.1.1 e 2.1.2 deste requisito, e junto a sua análise, verificar outras informações fundamentais que podem indicar a tendência do comportamento da rede.

   Devem ser verificados:

   
    	Registros de dificuldade de acesso ao atendimento ou indisponibilidade de agenda;

    	Demandas aumentadas para algum serviço, mesmo dentro dos parâmetros definidos;

    	Reembolsos realizados por deslocamento do beneficiário ou atendimento na modalidade particular, sendo estas situações causadas pela insuficiência ou falhas no dimensionamento da rede;

    	NIP – Notificação de Investigação Preliminar registradas junto à ANS.

   

   A partir do cruzamento destas informações, a Operadora tem a possibilidade de estabelecer ações corretivas para atuar pontualmente na resolução dos problemas, e planos de ação para evitar a ocorrência ou recorrência das dificuldades de acesso.
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   Capítulo 11

   Requisito 2.2: Estrutura da rede prestadora com base em APS 

   Marilia Ehl Barbosa

   Uma das principais estratégias lançadas pela ANS no Programa de Acreditação de Operadoras de Planos de Saúde – OPS, foi fomentar uma estrutura de rede prestadora focada na Atenção Primária à Saúde – APS.

   A atenção primária à saúde é uma forma de organizar o atendimento dos clientes para atender a maior parte das necessidades de uma população de forma regionalizada, contínua e sistematizada. Isso é feito integrando ações preventivas e curativas no atendimento a indivíduos e comunidades.

   A primeira definição de APS surgiu na Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, promovida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 1978. Conforme a Declaração de Alma-Ata:

   “Os cuidados primários de saúde são cuidados essenciais baseados em métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance universal de indivíduos e famílias da comunidade, mediante sua plena participação e a um custo que a comunidade e o país possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espírito de autoconfiança e automedicação.”

   Ainda de acordo com a definição da OMS, a atenção primária representa o primeiro nível de contato com o sistema de saúde, e é responsável por levar os cuidados assistenciais aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham. É a forma de levar o atendimento o mais próximo possível das pessoas. É assegurar o acesso dos clientes a um primeiro atendimento, de forma rápida e por profissionais que conheçam o seu histórico de saúde e suas necessidades, garantindo um melhor resultado no diagnóstico e tratamento dos pacientes.

   Objetivo da Atenção Primária à Saúde

   Basicamente, a Atenção Primária tem que funcionar como um filtro capaz de organizar o atendimento e o fluxo dos serviços nas redes de saúde, dos mais simples aos mais complexos. É imprescindível ter equipes bem estruturadas e multidisciplinares com capacidade para atender os pacientes, diagnosticar de forma correta e direcionar para os demais níveis de atenção à saúde. A APS deve ser referência para o atendimento de todos os pacientes, podendo resolver a maior parte dos casos apresentados, pois o serviço é composto de profissionais que conhecem bem os seus pacientes e, por isso mesmo, terão maior efetividade no tratamento ou no direcionamento.

   Por ser a “porta de entrada” dos usuários no sistema, as equipes da APS precisam estabelecer uma relação de confiança com os beneficiários, no sentido de que, ao necessitarem de qualquer atendimento, não tenham qualquer dúvida em procurar, em primeira instância, a equipe responsável pelo seu cuidado.

   No setor de saúde suplementar, tem sido difícil a adesão das pessoas ao atendimento na APS, dificultando o processo de porta de entrada, essencial para a assertividade desse modelo. Muito esforço tem sido feito para estimular as pessoas a procurarem as unidades de APS, como por exemplo: o fortalecimento da comunicação sobre os benefícios de ter equipes preparadas e disponíveis, que conheçam profundamente o histórico de saúde da população assistida; a busca por aprimorar o cuidado das pessoas, acolher adequadamente, e direcionar para o especialista ou serviço que trará a melhor solução para o problema apresentado, quando realmente houver essa necessidade.

   E porque tem sido difícil que as pessoas aceitem esse formato de assistência à saúde? Talvez por conta do modelo mental, em que as pessoas foram sempre induzidas a valorizar a medicina fragmentada em especialidades – e até em subespecialidades -- ou mesmo pela ideia de que a APS seja caracterizada como uma abordagem restritiva e pouco efetiva, por vezes pelo uso da palavra “Primária”, que pode ser associada a uma forma básica de oferta de assistência.

   As pessoas cuja atenção e cuidado estão sob a responsabilidade de OPS que implementaram estratégias ou produtos de APS, precisam acreditar que existem regras claras para que o atendimento se dê com base na necessidade efetiva de cada beneficiário, no seu histórico de saúde e com profissionais capacitados.

   Para o adequado entendimento do modelo de APS, será importante relembrar alguns conceitos.

   Os quatro atributos da Atenção Primária à Saúde

   Segundo a professora Barbara Starfield, médica norte-americana considerada uma das principais referências mundiais no tema, existem quatro atributos básicos que devem estar presentes nos serviços de atenção primária à saúde:

   1. Atenção ao primeiro contato

   O que se espera da Atenção Primária à Saúde é que ela seja a estrutura mais acessível à população. E que, por isso mesmo, seja o primeiro recurso a ser buscado a cada novo problema ou novo episódio de um problema recorrente.

   Neste aspecto, é importante que os seus usuários em potencial percebam o serviço como acessível, seja no tocante à localização geográfica ou quanto aos horários de funcionamento, e que isto possa se refletir na sua utilização.

   2. Continuidade do atendimento

   A continuidade do serviço de APS pressupõe a existência de uma  fonte regular de atenção e o seu uso constante ao longo do tempo. Esse atributo também é conhecido como “longitudinalidade” do atendimento.

   A pessoa atendida deve manter o vínculo com os profissionais da APS, para que possa ser atendida de forma eficiente e sempre que uma nova demanda surgir. Este vínculo deve se converter em fortes laços de relacionamento com o beneficiário.

   É importante identificar e cadastrar a população atendida em cada unidade de APS, bem como se certificar de que esses beneficiários considerem a unidade de saúde uma fonte regular de atenção e a utilizem sempre que necessitarem. Todas as consultas devem ocorrer na unidade, exceto quando for imprescindível consultar um especialista ou fazer algum exame ou procedimento específico, que demande um outro nível de atenção, e é primordial que a orientação e o direcionamento sejam também da equipe de APS.

   3. Integralidade

   A integralidade do serviço implica que as unidades de atenção primária ofereçam uma gama de serviços para lidar com cada indivíduo de maneira a conhecer e entender os seus sintomas e sinais, fazer os diagnósticos corretos e tratamentos efetivos das doenças manifestas, mesmo que parte dos pacientes sejam posteriormente direcionados a outros níveis de atenção.

   É importante garantir que mesmo o paciente sendo encaminhado a outras unidades, a equipe de atenção primária deve continuar responsável pelo seu acompanhamento e monitoramento.

   Dessa forma, a integralidade também significa a ampliação do conceito de saúde para aspectos sociais, não se limitando a conhecer apenas a condição de saúde do paciente.

   A integralidade do cuidado deve compreender também a prevenção de riscos de doenças, a reabilitação e cura do indivíduo.

   4. Coordenação (integração) do cuidado

   Como já mencionado no tópico anterior, mesmo quando parte do atendimento se dá em outros níveis de atenção, cabe à equipe de APS organizar, coordenar e integrar esses cuidados. Tal iniciativa é de fundamental importância, pelo fato de que os atendimentos em outros serviços costumam ser feitos por profissionais das mais diversas áreas, com pouca (ou nenhuma) comunicação entre si, podendo as informações dos pacientes serem perdidas ou permanecerem fragmentadas, caso não haja uma efetiva coordenação do cuidado.

   A coordenação do cuidado implica em continuidade e, para tanto, é necessário o contato permanente entre os profissionais de saúde, os registros em prontuários únicos ou a inclusão das informações em sistemas que constem a evolução clínica dos pacientes, os quadros clínicos identificados e os registros da referência e da contrarreferência. Tudo documentado e de fácil acesso às equipes.

   Nesse contexto, é fundamental garantir que os problemas observados em todos os atendimentos realizados sejam constantemente avaliados. O acompanhamento dos pacientes será facilitado se o mesmo profissional ou equipe de APS atender o indivíduo durante todo o tratamento e controle, sendo ideal a existência de registro eletrônico em saúde – RES, com todas as informações pertinentes aos atendimentos e discussões dos profissionais de saúde em relação aos pacientes.

   É primordial implementar o sistema de referência (quando o paciente é direcionado a um nível de maior complexidade de atenção à saúde) e de contrarreferência (feedback do especialista que atendeu o paciente em outro nível de atenção). A contra referência deve ser encaminhada à equipe de APS e deve ser entendida como um relatório consubstanciado do atendimento realizado, com diagnóstico e tratamento recomendado, caso não seja possível a utilização de um sistema único de RES.

   A APS, tem um papel de extrema relevância para que haja um fluxo contínuo do usuário pelo sistema, em serviços de diferentes densidades tecnológicas e integrados por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, que buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

   A coordenação do cuidado pode ser definida como a articulação entre os diversos serviços e ações relacionados à atenção em saúde de forma que, independentemente do local onde sejam prestados, estejam sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum, que é cuidar melhor do paciente, entender as suas necessidades e definir o melhor plano de atendimento.

   Importante alertar para mais uma dificuldade encontrada na implantação de uma estrutura de APS: o sistema atual estimula o tratamento da doença. É necessário, de uma vez por todas, incentivar a mudança da lógica assistencial, para que o sistema de saúde demonstre uma maior preocupação com a integralidade do cuidado dos pacientes, enfrente a fragmentação do cuidado e das informações, e não divida o ser humano em porções anatômicas tratadas por especialistas que não tenham a visão do todo.
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   Além dos incontáveis benefícios assistenciais

   Ao priorizar uma rede prestadora com base na Atenção Primária à Saúde, os gestores das OPS buscam também otimizar os custos com a assistência, reduzindo o desperdício de recursos, principalmente nos casos em que o beneficiário procura sozinho a rede de prestadores e pode ficar perdido, acessando, por conta própria, uma série de serviços, sem qualquer orientação ou direcionamento.

   Outro aspecto importante do modelo de APS é possibilitar às equipes, por conhecerem profundamente a condição de saúde dos beneficiários sob sua responsabilidade, direcionar os indivíduos a participarem dos programas de gestão de riscos de doenças e promoção da saúde, gerenciados pela própria OPS.

   Estrutura da Rede Prestadora com base em APS (Requisito 2.2 da RN 452, que trata do Programa de Acreditação das OPS)

   Esse Requisito trata da disponibilização de médicos generalistas ou equipes de referência como “porta de entrada”, garantindo agendamento e acesso rápidos para atendimento dos beneficiários.

   O objetivo da ANS, com a inclusão do referido Requisito, é incentivar as OPS a promoverem a coordenação do cuidado de seus beneficiários por meio da APS, incluindo o conceito de porta de entrada, para o primeiro acesso do paciente à rede de atendimento.

   O Requisito é dividido em seis itens que serão tratados neste capítulo e tem o intuito de ajudar os gestores, lideranças e colaboradores das OPS a entenderem o que precisa ser priorizado para implantar as práticas e atender os itens avaliativos.

   São os seguintes os itens:

   2.2.1. A operadora disponibiliza equipes multiprofissionais de referência em atenção primária como primeiro acesso (porta de entrada). (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)
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   É imprescindível a disponibilização de equipes multiprofissionais de referência em Atenção Primária à Saúde, sendo cada equipe responsável pelo atendimento de, no máximo, 2.500 beneficiários, e as equipes devem ser compostas de acordo com a população a ser atendida pela Operadora de Planos de Saúde – OPS.

   É importante atentar para a definição das equipes estabelecidas na Resolução Normativa 440 (item III.4 do Anexo IV), da ANS.

   Os profissionais das equipes de referência podem ser internos, fazerem parte da estrutura da OPS, ou externos, em que sejam contratadas empresas ou equipes terceirizadas para prestarem esse atendimento aos beneficiários da APS.

   Essas equipes devem ser disponibilizadas como porta de entrada, ou seja, como primeiro atendimento, e serão responsáveis pelo cuidado e monitoramento dos pacientes, direcionando, quando necessário, para outros níveis de atenção à saúde. Será necessário comprovar o sistema de referência e contra referência, para que fique claro que as equipes da APS são os responsáveis pelo cuidado integral dos pacientes.

   Ao definir a população alvo, é fundamental que as equipes estejam disponibilizadas nas regiões de abrangência da OPS e naquelas onde residem os beneficiários cadastrados na Atenção Primária à Saúde. E aqui, citamos outro ponto fundamental para o sucesso da APS, a necessidade de cadastrar cada paciente à equipe responsável pelo seu atendimento no decorrer de todo o tempo de vida desse beneficiário.

   Quando necessário que o paciente seja referenciado para um atendimento com médico especialista ou encaminhado para a realização de exames ou internação, deve ser respeitado o prazo estabelecido pela RN nº 259/2011.

   A OPS poderá implementar um produto específico para APS ou estabelecer um programa baseado no conceito de Atenção Primária à Saúde, lembrando que a definição de um produto obriga o beneficiário a cumprir o ritual da porta de entrada.

   2.2.2. A rede de Serviço de Atenção Primária (SAP) da Operadora ofertada inclui obrigatoriamente a Atenção à Saúde do Adulto e Idoso. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   A OPS deverá definir a população alvo da APS e a sua carteira de serviços (Anexo IV.1 da RN 440), ou seja, os atendimentos e procedimentos que serão incluídos, dependendo dos públicos selecionados e das linhas de cuidado estabelecidas.

   Para pontuação deste item, a OPS deverá, obrigatoriamente, incluir a atenção à saúde do adulto e idoso e definir os serviços a serem oferecidos para essa população.

   As linhas de cuidados geralmente têm sistemática de atendimento definida e são estabelecidas com base na literatura nacional e internacional, e uma forma de facilitar que todas as equipes de referência atendam de acordo com os protocolos definidos é a inclusão em prontuários eletrônicos, que permitam o acompanhamento de cada paciente por todos os profissionais das equipes.

   2.2.3. A operadora garante um agendamento oportuno nos serviços de atenção primária, permitindo atenção à saúde efetiva e de qualidade. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   O sistema de agendamentos da APS devem ser preparados com faixas de horários pré-definidos, conforme as demandas: espontânea, consulta, retorno, coordenação do cuidado e telemonitoramento.

   Diversas formas podem ser utilizadas para o agendamento dos atendimentos dos beneficiários, como por telefone, whatsapp, portal corporativo, aplicativos, dentre outras.

   O tempo médio de espera para agendamento das consultas não pode ser superior a 72 horas e o ideal é que sejam realizados acordos com os demais níveis de atenção à saúde, estabelecendo um prazo para atendimento dos beneficiários da APS. Para facilitar a adesão dos profissionais de saúde ao conceito da Atenção Primária à Saúde, algumas iniciativas estão ganhando espaço, como a implementação de bonificação sobre o valor das consultas.

   É muito importante estabelecer um indicador para o adequado acompanhamento do tempo de agendamento das consultas pelas equipes de APS, com o intuito de comprovar que o prazo está sendo cumprido pela operadora de planos de saúde.

   2.2.4. A Operadora organiza a rede e o fluxo de cuidados primários em saúde, de modo que o tempo máximo de espera do paciente/beneficiário seja inferior a 30 minutos, no estabelecimento de saúde, para obtenção de atendimento por profissional de saúde. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   A Operadora, além de ter que monitorar os prazos para agendamento de consultas, deve também monitorar o tempo de espera do beneficiário para atendimento com os profissionais de saúde das equipes de Atenção Primária à Saúde.

   Nas unidades de APS, o fluxo de atendimento tem que ser definido de modo que o tempo de espera seja respeitado, lembrando que o início se dá quando o paciente é atendido na recepção, momento em que deve ser iniciada a contagem do tempo, finalizando quando houver o atendimento por qualquer profissional de saúde.

   Mais uma vez, as operadoras devem monitorar e controlar esse tempo por meio de indicadores, para facilitar a comprovação do seu cumprimento.

   2.2.5. A rede de Serviço de Atenção Primária da Operadora ofertada inclui obrigatoriamente a Atenção à Saúde do Adulto e Idoso associadas à pelo menos duas das opções a seguir: Saúde da Criança e do Adolescente; Atenção à Gravidez e Puerpério; Saúde bucal; Saúde Mental e Saúde Funcional. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Para atendimento deste item, a APS, além de ofertar a atenção à saúde do adulto e idoso, deve associar pelo menos duas outras opções conforme estabelece a imagem constante do item 2.2.1, citado anteriormente.

   A implementação das linhas de cuidado deve ser acompanhada de sistemática de atendimento estabelecida com base nas boas práticas referenciadas nacional e internacionalmente, e o ideal é que os registros estejam no prontuário eletrônico dos beneficiários, como já comentamos.

   2.2.6. A cobertura populacional mínima para o programa de atenção primária da operadora obedece aos percentuais da carteira de acordo com o porte da operadora. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   A Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, realizou uma audiência pública, no sentido de atualizar a Resolução Normativa 452, tendo em vista alguns pontos específicos levantados principalmente pela A4Quality Healthcare, entidade acreditadora especializada no setor de saúde suplementar.

   Por conta dessa alteração, foi incluído o item em questão, de excelência, que estabelece a população mínima necessária para cobertura na APS, conforme item III.3 do Anexo IV da RN 440. O item só será pontuado por aquelas operadoras que atingirem o percentual/número definido na citada Resolução.

   É importante salientar que a população alvo da Atenção Primária à Saúde deveria ser a quantidade total de beneficiários sob a responsabilidade de uma operadora de planos de saúde, independentemente de faixa etária ou se participante de um grupo de risco específico, como os idosos ou os doentes crônicos.

   Porém, levando-se em consideração as características da saúde suplementar e a inovação do modelo no setor, a cobertura mínima obrigatória foi reduzida aos percentuais estabelecidos na Resolução Normativa 440, conforme comentado anteriormente.

   A cobertura mínima deve ser entendida como uma forma de incentivo à implementação do modelo de APS, devendo as operadoras se esforçarem para aumentar progressivamente essa cobertura.
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   Capítulo 12

   Requisito 2.3: Relação e contratualização com a rede prestadora de serviços 

   Lucia Helena da Silva Mendes

   Neste capítulo, será discutida a relação entre as operadoras de planos de saúde e sua rede prestadora de serviços a partir dos critérios de avaliação da ANS pela RN 452/2020 para buscar atendimento de qualidade aos beneficiários.

   Para facilitar o entendimento da norma, independente da modalidade, porte da operadora ou dos produtos ofertados pela operadora de plano de saúde, a rede prestadora de serviços de saúde será contextualizada.

   Rede prestadora de serviços

   A rede prestadora de serviços de saúde é entendida como o “conjunto de estabelecimentos de saúde, incluindo equipamentos e recursos humanos, próprios ou contratados, indicados pela operadora de plano privado de assistência à saúde para oferecer cuidado aos beneficiários em todos os níveis de atenção à saúde, considerando ações de promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação” (ANS, 2012). Todos os tipos de atendimentos devem ser ofertados pela rede prestadora, tanto em caráter eletivo como emergencial, em rede credenciada aberta ou restrita, com atendimento próprio, terceirizado ou cooperado.

   Pilares da rede prestadora de serviços

   Na rede prestadora de serviços de saúde são considerados 3 pilares, Figura 1.

   Pilares da rede assistencial de operadoras de saúde

   [image: Pilares da rede assistencial de operadoras de saúde]
   Fonte: Elaborado pelo autor com base em Mendes, 2011.

   Diretrizes da Rede Assistencial

   A rede assistencial de operadoras de planos de saúde deve considerar, minimamente, as seguintes diretrizes:

   
    	Atenção integral por linhas de cuidado;

    	Garantia de oferta – para atendimento dos beneficiários, no mínimo, com serviços básicos de baixa complexidade, de urgência e emergência;

    	Garantia de acesso – respeitando as regiões de saúde e hierarquização da assistência (baixa, média e alta complexidade), incluindo outros itens como a distância entre os municípios, município sede do beneficiário, disponibilidade de rede assistencial e macro e microrregiões de saúde, prazos de agendamento e atendimento;

    	Adequação permanente da rede assistencial relacionada ao perfil demográfico e epidemiológico dos beneficiários e as flutuações da carteira das operadoras, adesões e desligamentos;

    	Procedimentos e ações de saúde conforme a segmentação ambulatorial ou hospitalar para os produtos ofertados pela operadora, priorizados por linhas de cuidados (ANS, 2011).

   

   Redes de Atenção à Saúde

   A rede de atenção à saúde consiste na rede prestadora de serviços, distribuída em áreas geográficas definidas, conforme o produto ofertado pela OPS para atendimento em regime hospitalar, ambulatorial e/ou odontológico. Deve contemplar todos os procedimentos necessários à assistência dos beneficiários, conforme as coberturas contratuais contratadas, minimamente com os procedimentos obrigatórios definidos no rol da ANS. Outros procedimentos são contemplados adicionalmente, conforme as normas internas de cada operadora (MENDES, 2011).

   Linhas de cuidado

   As linhas de cuidado referem-se a uma rede assistencial para Atenção Integral à Saúde, principalmente para grupos populacionais específicos priorizados pela ANS e o Ministério da Saúde:

   
    	Saúde da mulher, incluindo atendimentos relacionados ao pré-natal, à gestante, ao câncer de mama e câncer de colo uterino;

    	Saúde do adulto e do idoso, incluindo atendimentos relacionados à hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus; câncer colorretal e câncer de próstata;

    	Saúde da criança e do adolescente;

    	Saúde do homem;

    	Saúde mental;

    	Saúde bucal (ANS, 2015).

   

   Tipos de prestadores de serviços de saúde

   A principal atividade da saúde suplementar consiste na assistência à saúde do beneficiário que ocorre por meio da rede prestadora de serviços. Essa rede é responsável pelas consultas, exames complementares para diagnóstico e tratamentos em regime ambulatorial ou hospitalar. O tipo de prestador de serviço contratado pela OPS está relacionado aos planos de saúde ofertados pela operadora aos seus beneficiários e pode ser:

   
    	Plano de saúde médico com ou sem odontologia: pode incluir atendimento ambulatorial, com ou sem obstetrícia, com atendimento hospitalar com ou sem odontologia.

    	Plano exclusivamente odontológico: oferece apenas atendimento odontológico (ANS, 2000).

   

   Para atendimento das demandas de atenção à saúde dos beneficiários e adequar a suficiência de rede assistencial, as operadoras de planos de saúde se relacionam com vários tipos de prestadores de serviços de saúde:

   
    	Hospitais com diferentes formatos, públicos e privados; hospitais gerais, estruturados para ofertar conjunto completo de serviços médicos; hospitais especializados, focados em uma ou poucas especialidades médicas (ex. maternidade, de cardiologia); e hospitais-dia e clínicas, para procedimentos mais simples.

    	Pronto Socorro

    	Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapias – SADT, incluindo radiologia, laboratório de análises e patologia clínica, anatomia patológica e genética, tomografia, ressonância magnética, ultrassonografia, eletrocardiografias e eletroencefalografia, fisioterapia, entre outros;

    	Médicos das diferentes especialidades médicas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina – CFM;

    	Profissionais não médicos, como os cirurgiões dentistas, psicólogos, fonoaudiólogos, nutricionistas, entre outros;

    	Prestadores de serviços de remoção

    	Serviços de atenção domiciliar e Home Care (AZEVEDO et al., 2016)

   

   Relacionamento da Operadora com a rede prestadora de serviços

   O relacionamento da operadora com sua rede prestadora de serviços ocorre de formas diferentes, Figura 2.

   Formas de contratualização da rede prestadora de OPS

   [image: Formas de contratualização da rede prestadora de OPS]
   Fonte: elaboração do autor, com base ANS, 2006.

   As operadoras que trabalham com uma rede prestadora vinculam esta relação por meio de contratos. Para regular essa relação, a ANS editou várias regras desde a sua criação, as quais contêm a definição de requisitos mínimos para a celebração do contrato entre a OPS e sua rede prestadora.

   No processo de certificação pela RN 452/2020, é primordial entender as normas que abrangem o relacionamento da OPS com sua rede prestadora, uma vez que auxiliam a evidenciar os itens especificados na norma.

   Normas da ANS relacionadas à rede prestadora de serviços

   Em 2003, as Resoluções Normativas – RN nº 42 e RN nº 54 definiam os requisitos para a celebração de contratos entre operadoras e prestadores de serviços hospitalares e SADT, respectivamente. Em 2004, a RN nº 71 tratava dos requisitos para a celebração de contratos de pessoa física.

   A partir de 2011, a ANS buscou o estímulo à qualidade da atenção à saúde ofertada pela rede prestadora das OPS e publicou diversas normas:

   
    	RN nº 267 que criou o programa de qualificação da rede de prestadores, incluindo os ícones dos atributos de qualificação para divulgar aos beneficiários;

    	RN nº 275 que criou o QUALISS para avaliar o desempenho assistencial dos prestadores de serviço na saúde;

    	RN nº 277 que criou o programa de acreditação de operadoras de planos de saúde.

   

   Em 2012, a ANS priorizou os consumidores por meio da edição de diversas regras que afetam diretamente o relacionamento entre as OPS e a rede prestadora. Um exemplo é a RN nº 259 que define o prazo máximo de atendimento de beneficiários de planos de saúde na rede prestadora. Já a RN nº 286 aprimorou os requisitos obrigatórios na celebração de contratos entre OPS e a rede prestadora hospitalar. Outra norma afeta a relação da OPS com a rede prestadora é a RN nº 305, que padroniza as regras para a troca de informações na saúde privada.

   O ano de 2014 foi turbulento, com mudanças importantes no relacionamento entre as operadoras e sua rede prestadora. Com a promulgação da Lei nº 13.003/2014, as RNs com as regras de contratualização da OPS com a rede prestadora foram revogadas. Em substituição, foram criadas as novas normas para regular esse relacionamento por meio das RN nº 364/2014, Instrução Normativa – IN nº 56/2014, RN nº 365/2014, RN nº 363/2014. As novas normas definiram os requisitos mínimos obrigatórios no contrato, incluindo: clareza, definição do objeto do contrato, direitos e obrigações, responsabilidades das partes, índices de reajustes, regras de auditoria, fator de qualidade, mecanismos de autorização para os procedimentos, entre outros.

   Em 2015 a IN nº 61/2015 implementou regras quanto ao Fator de Qualidade a ser aplicado ao índice de reajuste para prestadores de serviços hospitalares. Outra norma importante foi a RN nº 386 que aprimorou o Programa de Qualificação de Operadoras, com os respectivos indicadores e regras do IDSS.

   Em 2018, ANS criou uma Câmara Técnica de Contratualização e Relacionamento com Prestadores – CATEC, para aprimorar a regulação setorial quanto à contratualização entre as OPS e a rede prestadora. Vários pontos deveriam ser tratados na análise da CATEC, incluindo a utilização de tabelas referência para a remuneração; a adaptação dos contratos à regulamentação da Lei nº 13003/14, glosas sobre o faturamento, remuneração por meio de “pacotes de procedimentos” e rescisão de contratos. Neste mesmo ano, por meio da RN nº 440, a ANS criou o Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde, posteriormente buscou estimular o investimento em atenção primária no setor pela RN 450/2020.

   Em 2019 a ANS lança Projeto Modelos de Remuneração Baseados em Valor, e o Guia para Implementação de Modelos de Remuneração Baseados em Valor, muito importante para buscar a remuneração da rede prestadora com a melhor qualidade assistencial.

   Em 2020 RN nº 452 é publicada em substituição à RN nº 277/11 definindo as novas regras do programa de acreditação de operadoras de planos privados de assistência à saúde, bem como as regras de transição das operadoras acreditadas pela RN 277.

   Normas internas da OPS relacionadas à rede prestadora de serviços

   Uma Política ou Manual de Gestão da Rede Prestadora consiste no principal pilar para a definição das regras ou diretrizes para a gestão de rede prestadora. A política de gestão de rede trata do conjunto de diretrizes que servirá como guia para que a operadora faça a gestão de sua rede prestadora de forma estratégica, com o objetivo de alcançar as metas definidas pela organização. É a partir dessa política que a operadora estabelece as condutas para o dia a dia da operadora no requisito da rede prestadora. O documento deve conter as diretrizes para o planejamento, o credenciamento e a manutenção da rede prestadora de serviços, em busca pela garantia da qualidade da assistência prestada, conforme as necessidades dos usuários e com custos compatíveis. Esse documento deve conter minimamente: os seguintes itens relativos à gestão da rede prestadora de serviços de saúde:

   
    	Objetivos

    	Diretrizes para o planejamento e dimensionamento da rede;

    	Requisitos e critérios para o credenciamento e descredenciamento da rede;

    	Procedimentos operacionais com as ações para credenciamento, manutenção e descredenciamento, incluindo modelos de contratos por tipo de serviço e manual do prestador;

    	Regras internas da operadora, incluindo:

   

   
    	Equipe responsável pala gestão da rede prestadora com as respectivas atribuições;

    	Critérios de seleção e contratação da rede prestadora;

    	Os canais de comunicação da operadora (uso de protocolos, meios de comunicação – portal, internet, 0800, central de regulação do acesso com definição de horários de atendimentos, entre outros) e procedimentos adotados nas negociações com a rede prestadora;

    	Procedimentos das auditorias concorrentes;

    	Programas internos para a certificação da qualidade do prestador, mediante visitas técnicas que finalizem em selos de qualidade;

    	Estratégias que possibilitem a manutenção da qualificação profissional da rede prestadora com programas que envolvam a capacitação e/ou qualificação da rede;

    	Critérios de monitoramento da qualidade assistencial, com indicadores e as respectivas fichas técnicas;

    	Estratégias adotadas e modelos de remuneração adotados pela OPS na rede prestadora;

    	Regras e tabelas de remuneração praticadas pela operadora;

    	Procedimentos relacionados à segurança do paciente e humanização do atendimento;

    	Indicadores de monitoramento, incluindo as fichas técnicas, com os dados mínimos: formas de cálculo, metas de cada indicadores, periodicidade, propostas de ações em casos de não atingimento das metas.

    	Finalidades e resultados esperados das ações relacionadas a qualificação da sua rede prestadora de serviços e benefícios aos beneficiários

   

   Critérios técnicos e administrativos na seleção e manutenção da rede prestadora

   Dependendo da modalidade da operadora (cooperativa, autogestão, administradora, medicina ou odontologia de grupo, seguradora) os critérios administrativos e técnicos podem ter diferentes peculiaridades para a seleção/manutenção da rede prestadora. Deste modo, destacamos alguns exemplos de critérios técnicos e administrativos adotados comumente pelas OPS:

   a) Critérios Técnicos

   Atributos de qualificação do prestador conforme as regras do Programa QUALISS (RN nº 405/2016-ANS) e do Fator de Qualidade, (RN nº 436/2018-ANS) e/ou Participação em projetos de indução da qualidade da ANS, participação no NOTIVISA, Núcleo de Segurança do Paciente, Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH); Comissão de Controle de Infecção Odontológica (CCIO); Comissão de Ética Médica, Comissão de Revisão de Prontuários, Comissão de Revisão de Óbitos ativa, Comissão de Eventos Adversos (CEA), entre outros.

   b) Critérios Administrativos

   Alvarás de funcionamento e regularidade técnica emitidos por órgãos municipais, e/ou estaduais e/ou federais. Ex: alvará de funcionamento da prefeitura municipal, alvará emitido pela Vigilância Sanitária, certificados de responsabilidade técnica de médico, enfermeiros, registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES (Brasil, 2015)

   
    
       IMPORTANTE

       CNES – é o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, instituído pela Portaria SAS n. 376, de 3 de outubro de 2000, e pela Portaria SAS n. 511, de 2000.

       CCIH – é responsável pelas atividades de controle de infecção hospitalar, nas diversas fases.

       CCIO – é um órgão de assessoria à autoridade máxima da instituição e de planejamento e normatização das ações de controle de infecções odontológicas


   

   Peculiaridades na contratação da rede prestadora

   Após 2014, com a promulgação da Lei nº 13.003/2014, RN nº 364/2014, Instrução Normativa – IN nº 56/2014, RN nº 365/2014, RN nº 363/2014 vários requisitos mínimos obrigatórios passaram a compor os contratos pactuados entre as operadoras e sua rede prestadora. Vale destacar que na RN 452, alguns itens avaliativos têm impacto direto nos dispositivos contratuais da rede prestadora, dentre eles o Registro Eletrônico em Saúde.

   O Registro Eletrônico de Saúde – RES consiste no repositório de informações processáveis sobre o cuidado em saúde do indivíduo, armazenadas e transmitidas de forma segura e acessível por múltiplos usuários autorizados (BRASIL, 2016).

   De acordo com a Política Nacional de Informação e Informática em Saúde – PNIIS (Brasil, 2016) “os processos de trabalho em saúde devem ter o foco no usuário e no Registro Eletrônico de Saúde – RES, possibilitando, assim, uma visão multiprofissional, multi-institucional e precursora da continuidade da assistência à saúde. A produção, a utilização e a sistematização da informação em saúde devem ser realizadas com finalidades de gestão, de vigilância e de atenção à saúde, no intuito de beneficiar usuários, profissionais, gestores, prestadores de serviços de saúde, instituições de ensino e pesquisa e a sociedade civil organizada”.

   Como atender aos requisitos da RN 452 nos itens relacionados ao RES e a PNIIS?

   As operadoras podem incluir em cláusulas contratuais específicas ou anexo ao contrato, por meio do Manual do Credenciado/referenciado, que trate da confidencialidade, sigilo e privacidade da informação de saúde pessoal como direito de todo indivíduo e o tratamento de dados pessoais sensíveis (dados clínicos e cadastrais do paciente), mesmo após a rescisão contratual, tanto no hardware como no software.

   Conforme a Lei Geral de Proteção de Dados – Lei 13.709/2018 o “dado pessoal sensível é o dado pessoal sobre origem racial ou étnica, convicção religiosa, opinião política, filiação a sindicato ou a organização de caráter religioso, filosófico ou político, dado referente à saúde ou à vida sexual, dado genético ou biométrico, quando vinculado a uma pessoa natural”.

   A definição dos dispositivos contratuais previstos na RN 452, inclui a confidencialidade dos dados clínicos e cadastrais do paciente, mesmo após a rescisão contratual, tanto no hardware como no software.

   Os atributos da qualidade do Programa QUALISS, instituído pela ANS pela RN nº 405/2016 é outro requisito da RN 452. O Programa QUALISS possui natureza indutora da melhoria da qualidade setorial, com a participação voluntária dos prestadores de serviços. Na RN nº 405/2016 é definida a obrigatoriedade da OPS em divulgar os atributos de qualificação de sua rede prestadora aos seus beneficiários. Entretanto, a norma não contempla a obrigatoriedade dos prestadores em divulgar seus atributos de qualidade à Operadora. O atendimento deste critério da RN 452 pode ocorrer, mediante inclusão de cláusula contratual ou no anexo ao contrato, por meio do Manual do Credenciado/referenciado, que trate da obrigatoriedade do prestador em divulgar seus atributos de qualidade à OPS, com a periodicidade previamente definida. Este procedimento possibilitará que essa informação chegue corretamente aos beneficiários e à sociedade como um todo.

   A RN 452 também avalia os canais de comunicação e negociação da OPS com sua rede prestadora, para otimizar processos e reduzir ruídos na comunicação e de conflitos.

   Os canais de comunicação consistem nos meios adotados pelas empresas para se relacionar com seus clientes internos e externos que possibilite o atendimento, prospecções, divulgação, negociação ou suporte. Os canais de comunicação das operadoras de planos de saúde podem ocorrer por meio: linha específica de telefone (0800 ou similar), internet (por e-mail ou acesso restrito no portal da operadora), manual do prestador/referenciado, mídia física, entre outros.

   Para o atendimento deste critério previsto na norma, também pode constar em cláusulas específicas ou em anexo do contrato, por meio do Manual do Credenciado/referenciado, definindo todos os canais de comunicação disponibilizados ao prestador procedimentos operacionais e respectivos meios de comunicação que abrangendo:

   
    	a central de regulação do acesso de beneficiários para a liberação de procedimentos dos beneficiários, inclusive da auditoria medida;

    	o setor ou área de credenciamento e negociação da operadora, com as regras de manutenção de documentos administrativos e técnicos, pactuação de valores e modelos de remuneração adotados na operadora, além dos reajustes de contrato e a periodicidade;

    	setor ou área de faturamento de contas médicas, odontológicas e/ou hospitalares da operadora, com definição das regras do faturamento de contas, glosas e recursos de glosas;

    	setor ou área de qualidade da operadora, incluindo as regras de visitas técnicas à rede prestadora, entre outros;

    	procedimentos operacionais, guias e Padrão TISS, entre outros.

   

   Neste item poderá ser incluída também, a auditoria concorrente praticada pela OPS.

   Como implantar os itens da relação e contratualização com a rede prestadora de serviços da RN452

   A Dimensão 2 da RN452 é direcionada à Gestão da Rede Assistencial e abrange os critérios de qualidade para sua adequação. Trata desde a estrutura da rede com os critérios de planejamento de dimensionamento direcionado ao modelo de Atenção Primária em Saúde, do acesso dos beneficiários e dos mecanismos de regulação. Neste item será detalhada a forma de implantação de cada um dos itens do requisito 2.3 conforme a RN 452, relativos à relação e contratualização com a rede prestadora de serviços.

   Uma das dificuldades na coleta de evidências refere-se à comprovação do tempo de implantação da prática na Operadora. Deste modo, todas as evidências devem demonstrar que a prática está implementada na Operadora em tempo maior que 12 meses.

   2.3.1. A Operadora possui política ou documento com diretrizes para priorizar a conformação de sua rede de prestadores de serviços de saúde.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento interno da operadora contendo os critérios quantitativos e qualitativos de seleção e credenciamento da rede prestadora, os procedimentos operacionais para a contratação, manutenção, descredenciamento, indicadores de qualidade e quantidade para o monitoramento da rede prestadora.

   Evidências:

   Documento contendo a Política interna ou Manual de Boas Práticas com diretrizes da qualificação da rede prestadora, procedimentos operacionais de contratação, manutenção e descredenciamento da rede prestadora, manual do prestador, contratos pactuados com a rede credenciada, portal da operadora. Se o prestador for cooperado médico ou odontológico, verificar os critérios da contratação e o modelo de contrato.

   2.3.2. A Operadora prioriza na conformação de sua rede, prestadores de serviços que possuam atributos de qualidade e desempenho pré-estabelecidos na sua política de qualificação de prestadores de serviços.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento interno da operadora as diretrizes para contratação e manutenção da rede prestadora, incluindo os critérios qualitativos como: a acreditação da rede prestadora por entidades acreditadoras ou entidades gestoras de outros programas de qualidade conforme Programa QUALISS da ANS (RN 405/2016); Fator de Qualidade (RN 436/2018); outros selos de qualidade emitidos pela própria OPS; participação do prestador em projetos de indução da qualidade divulgados pela ANS; participação da equipe em programas de capacitação profissional; participação do NOTIVISA, quando for o caso, trocas de guias conforme normas atualizadas do Padrão TISS.

   Evidências:

   Documento contendo a Política interna ou Manual de Boas Práticas com diretrizes da qualificação da rede prestadora, procedimentos operacionais de contratação, manutenção e descredenciamento da rede prestadora, manual do prestador, contratos pactuados com a rede credenciada, portal da operadora. Se o prestador for cooperado médico ou odontológico, verificar os critérios da contratação e o modelo de contrato.

   2.3.3. A Operadora possui dispositivo contratual com a rede de prestadores de serviços em saúde que garanta a confidencialidade dos dados clínicos e cadastrais do paciente inclusive após a rescisão contratual.

   Como implantar:

   Elaborar e pactuar contratos de prestação de serviços entre a OPS e a rede prestadora (hospitais, laboratórios, clínicas, profissionais de consultórios isolados) que demonstre claramente em cláusula específica contendo com os direitos, obrigações e responsabilidades das partes, quanto à confidencialidade dos dados do paciente/usuário; ou por meio de Anexo ao contrato, a exemplo do Manual do Credenciado, que trate da confidencialidade dos dados clínicos e cadastrais dos pacientes.

   Evidências:

   Manual do Prestador ou contratos pactuados com a rede assistencial credenciada com cláusula de demonstre o sigilo da informação do usuário (confidencialidade dos dados clínicos e cadastrais do paciente), com os direitos, obrigações e responsabilidades das partes, mesmo após a rescisão contratual.

   2.3.4. A Operadora verifica e acompanha a manutenção da regularidade de funcionamento da rede de prestadores de serviços (contratados, credenciados, referenciados, cooperados, etc.) junto aos órgãos competentes.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar no documento interno da operadora as diretrizes de conformação da rede com critérios qualitativos administrativos de credenciamento e de manutenção da rede prestadora, incluindo alvarás de funcionamento e regularidade técnicas emitidos por órgãos municipais, e/ou estaduais e/ou federais com a definição da vidência desses documentos.

   Evidências:

   Manual com as diretrizes da qualificação administrativa da rede prestadora, procedimentos operacionais com processos de contratação, manutenção e descredenciamento da rede prestadora, manual do prestador, contratos pactuados com a rede credenciada, portal da operadora com procedimentos operacionais com a rede prestadora. Se o prestador for cooperado médico ou odontológico, verificar os critérios da contratação e o modelo de contrato. Outras evidências: cópias alvarás da vigilância e da prefeitura, inscrição no núcleo de segurança do paciente, NOTIVISA, entre outros.

   2.3.5. A operadora formaliza em seus contratos, ou documentos internos, com sua rede prestadora de serviços cláusulas de obrigatoriedade de informação dos atributos de qualidade estabelecidos pela ANS para fins de divulgação.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar no documento interno da operadora com as diretrizes e regras relativas aos atributos de qualificação da rede prestadora, conforme RN 405/2016 ou outros selos de qualidade, que incluem: participação do prestador em projetos de indução da qualidade divulgados pela ANS, participação da equipe em programas de capacitação profissional, participação do NOTIVISA, quando for o caso, envio de Guias conforme normas atualizadas do Padrão TISS.

   Evidências:

   Manual interno com os atributos de qualificação de prestadores, portal da operadora, contendo os atributos de qualidade de cada prestador, identificado por meio dos ícones de qualidade definidos na RN 405 da ANS, selos de qualidade que tenham sido emitidos em programa de avaliação da qualidade da própria operadora, relatórios internos da rede prestadora com os respectivos atributos de certificação da qualidade.

   2.3.6. A operadora possui política de atendimento à rede assistencial adotando canais de comunicação para facilitar, agilizar e coordenar os atendimentos às demandas.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar no documento interno da operadora com as diretrizes e regras de comunicação e negociação da operadora com sua rede prestadora.

   Evidências:

   Registros de protocolos operacionais de atendimentos realizados pela OPS para sua rede prestadora, relatórios da ouvidoria, canais de comunicação da operadora com sua rede assistencial (telefones, mídias sociais, portais de atendimento da operadora – área restritas) Manual do credenciado com as informações relativas ao canal de comunicação com a OPS. Também pode ser apresentado relatórios de Notificação de Interdição Preliminar – NIPS ou outras reclamações oriundas da rede prestadora e a tratativa das reclamações. Os contratos pactuados com a rede, contendo as cláusulas contratuais que definam a periodicidade de reajustes do contrato, mecanismos de regulação do acesso e auditoria (liberação de procedimentos de beneficiários), horários de atendimento entre outros.

   2.3.7. A operadora possui uma frequência de utilização pelos beneficiários em hospitais e/ou rede de SADT Acreditados superior a 30 %. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Implementar relatórios internos que demonstrem a rede prestadora que possua atributos de qualificação no nível máximo e relatório de atendimentos de beneficiários por prestador de serviços. Criar e implementar indicadores que possam demonstrar o percentual de beneficiários atendidos na rede prestadora com atributos de qualificação – certificação da qualidade, no nível máximo.

   Evidências:

   Relatório de atendimentos de beneficiários por prestador de serviços, indicadores que demonstrem o percentual de beneficiários atendidos na rede prestadora com atributos de qualificação, no nível máximo de certificação da qualidade.
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   Capítulo 13

   Requisito 2.4: Mecanismos de regulação 

   Marilia Ehl Barbosa

   Mecanismos de Regulação dos planos de saúde são dispositivos utilizados para monitorar a utilização de serviços, com o objetivo de assegurar o melhor cuidado ao beneficiário e também o equilíbrio econômico-financeiro do plano de saúde. Os mecanismos de regulação podem ser financeiros, técnicos ou assistenciais.

   Muitos especialistas entendem o uso dos mecanismos como uma forma fria de restringir acesso para evitar a utilização pelos beneficiários. Porém, os mecanismos podem e devem ter a função de reduzir os desperdícios, a utilização desnecessária, bem como aumentar a qualidade do cuidado, da assistência à saúde prestada pelos profissionais e serviços de saúde, a melhoria dos registros de saúde, dentre outros aspectos.

   As operadoras de planos de saúde podem utilizar alguns recursos, desde que estejam previstos no contrato do plano de saúde. Alguns exemplos são: autorização prévia ao atendimento; coparticipação, que é o pagamento de parte dos atendimentos realizados pelos beneficiários (além da mensalidade do plano); franquia; entre outros.

   Os mecanismos de regulação existem há muito tempo e são amplamente utilizados pelas operadoras de planos de saúde.

   Vamos entender:

   Como não é obrigatória a aplicação desses mecanismos pelas operadoras, em todos os produtos que comercializam, há a possibilidade de o beneficiário escolher o plano que melhor atende às suas necessidades, pois um plano que contenha esses mecanismos teoricamente deveria possuir valor inferior em comparação aos demais produtos ofertados.

   Os mecanismos de regulação não podem ser utilizados nos atendimentos de urgência/emergência.

   Vamos conhecer alguns deles.

   São exemplos de mecanismos utilizados pelas operadoras de planos de saúde:

   Mecanismos Financeiros

   Coparticipação: o beneficiário arca com uma parte do valor do procedimento/evento. Tem o objetivo de funcionar como fator moderador na utilização dos recursos médico-hospitalares disponíveis.

   Franquia: a operadora define um valor, sendo que esta não terá responsabilidade de cobertura até que se atinja o valor definido.

   Mecanismos Técnicos

   Perícia Médica ou Odontológica Prévia: Avaliação para confirmação da necessidade do tratamento e para emissão de relatório circunstanciado. Esse processo antecede a realização do procedimento solicitado;

   Autorização Prévia: Autorização concedida ao prestador de serviços ou aos beneficiários, previamente à realização de procedimentos, geralmente de acordo com uma tabela em que são definidos os procedimentos que precisam de autorização prévia e aqueles que são autorizados de imediato (após consulta da elegibilidade do beneficiário), bem como em que é estabelecida a documentação que deve ser apresentada em cada caso.

   Auditoria Médica ou Odontológica Documental: É o conjunto de análises realizadas para aferir se os valores cobrados correspondem àqueles negociados em contrato;

   Auditoria Médica Concorrente: É realizada no local onde o serviço é prestado (normalmente hospital) e tem o objetivo de verificar a existência da efetiva necessidade do procedimento, o nexo de causa e efeito entre os sintomas, diagnóstico, tratamento sugerido e as consequências, emitindo opinião e oferecendo subsídios para uma adequada conduta ou para decisão a ser tomada. Além disso, pode ajudar no acolhimento dos pacientes nos momentos de maior fragilidade, na identificação de participantes para os programas de prevenção de riscos e promoção da saúde, na melhoria da qualidade assistencial oferecida, além de dar feedback para aprimorar os registros clínicos dos pacientes nos prontuários;

   Segunda Opinião Médica ou Odontológica: Sempre que houver divergência entre a indicação do profissional de saúde assistente e a área de regulação técnica da operadora, pode ser solicitada uma segunda opinião que consiste em uma avaliação técnica, que deve sempre ser realizada por especialistas formalmente designados pela operadora, de preferência com a concordância do paciente. O ciclo de tomada de decisão deve ser suportado pelas boas práticas e baseado em evidências.

   Junta Médica ou Odontológica: Quando há divergência entre a prescrição do profissional de saúde assistente e o especialista que emitiu a segunda opinião, pode ser aberto um processo formal de avaliação da conduta proposta, que objetiva definir a adequação da escolha do profissional de saúde assistente.

   Pode ser usada para a resolução de eventual impasse e/ou de divergência técnica quanto a uma negativa de autorização prévia de procedimentos, serviços, ou do uso de OPME (Órteses, Próteses, Materiais Especiais), dentre outros, ou ainda sobre a avaliação de enquadramento na cobertura contratual do plano de saúde. Esta ação deve seguir rigorosamente as normas da Agência Nacional de Saúde;

   Mecanismo Assistencial

   Porta de Entrada: Estrutura de saúde própria ou contratada pela operadora, que efetua o primeiro atendimento, que consiste no acolhimento do beneficiário, com a finalidade de resolver os problemas relatados ou definir o melhor direcionamento a outros níveis de atenção à saúde.

   Mecanismos de Regulação (Requisito 2.4 da RN 452, que trata do Programa de Acreditação das OPS)

   Os mecanismos de regulação são importantes na administração de planos de saúde, pois auxiliam no gerenciamento das ações de saúde, por meio de atividades de controle, tanto no momento do pedido do procedimento quanto na utilização dos serviços assistenciais.

   Alguns requisitos devem ser respeitados pelas operadoras, no uso dos mecanismos de regulação:

   
    	as regras de sua aplicação devem estar descritas de forma clara nos contratos, manuais do beneficiário, instrumentos jurídicos e similares;

    	devem estar em consonância com os códigos profissionais de ética;

    	precisam estar divulgados no portal da operadora, nas redes sociais ou em quaisquer mídias utilizadas para contato com o beneficiário;

    	têm que ser divulgados previamente no material publicitário quando da comercialização dos produtos; e

    	não devem ser estabelecidos de forma diferenciada, a depender do tipo de beneficiário, faixa etária e grau de parentesco.

   

   Os mecanismos de regulação assistenciais deverão respeitar o direito de acesso aos procedimentos de cobertura obrigatória previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em saúde e nas cláusulas contratuais, bem como os prazos máximos de atendimento estabelecidos pela ANS.

   São os seguintes os itens:

   2.4.1. A análise técnica para a autorização prévia de eventos assistenciais é supervisionada por auditor em saúde, responsável pela verificação da consistência e da adequação das decisões.

   A operadora deve manter uma equipe de auditores em saúde, para análise dos pedidos de autorização, seguindo as regras internas e as normas da ANS, principalmente em relação à identificação dos procedimentos que devem passar por análise técnica, ao Rol de Procedimentos e diretrizes de utilização (DUT) da Agência Nacional de Saúde Suplementar, e aos tempos de resposta estabelecidos.

   As respostas devem ser dadas à rede prestadora e/ou ao beneficiário, também respeitando os critérios definidos em manuais, contratos e documentos internos, e sempre de acordo com os prazos definidos. Geralmente, nos casos de autorização prévia, muitas operadoras se utilizam de aplicativos ou do próprio portal corporativo para fazer a liberação de procedimentos e para a comunicação das análises efetuadas e das decisões tomadas. Destaca-se que as negativas devem ser feitas e justificadas por escrito.

   É importante que as avaliações levem em consideração os aspectos técnicos, o diagnóstico do paciente e o tratamento a que será submetido, considerando as boas práticas assistenciais e a medicina baseada em evidências.

   As equipes de auditoria podem fazer parte da estrutura interna da OPS ou serem contratados auditores em saúde ou empresas externas especializadas para a execução das auditorias.

   De acordo com a resolução do CONSU 8, de 1998, a autorização de eventos é prática de regulação de demanda permitida, desde que não impeça ou dificulte o atendimento em situações caracterizadas como de urgência ou emergência ou negue autorização para realização do procedimento exclusivamente em razão do profissional solicitante não pertencer à rede própria ou credenciada da operadora.

   2.4.2. A Operadora possui procedimentos padronizados para acompanhar o cumprimento dos prazos máximos de atendimento, nos casos de solicitação de autorização para realização de eventos assistenciais.

   Geralmente, as operadoras possuem procedimento padronizado com a descrição de todo o processo de autorização de procedimentos, definindo como é realizado o monitoramento do tempo de análise das guias, com o objetivo de cumprir os prazos estabelecidos pela ANS.

   O controle e acompanhamento dos prazos se dá por meio de indicadores. Podemos citar como exemplo: percentual de solicitações atendidas no prazo de 72 horas e percentual de solicitações atendidas no prazo de 120 horas, à exceção dos procedimentos de urgência e emergência que têm autorização diferenciada conforme a regulamentação.

   A operadora deve atender as regras estabelecidas na Resolução Normativa 395, da ANS, para resposta às solicitações dos beneficiários, bem como o cumprimento dos prazos da Resolução Normativa 259, da ANS. Os prazos estabelecidos são contados a partir da data da demanda pelo serviço ou procedimento até a sua efetiva realização.

   2.4.3. A Operadora realiza auditoria concorrente (própria ou terceirizada) no intuito de aferir a qualidade e adequação dos serviços prestados pela rede. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   A auditoria concorrente é realizada nos serviços hospitalares credenciados ou próprios e, em alguns casos, podem ser retrospectivas. Os registros e análises podem ser realizados por meio de sistemas, em que ficam guardadas todas as informações dos pacientes. Geralmente, existem regras para acionar a auditoria concorrente, que pode depender da complexidade do caso, da quantidade de dias liberados para a internação, quaisquer pedidos de prorrogação do tempo de internação, prestadores de serviços selecionados, dentre outras.

   A atividade da auditoria concorrente pode estar descrita em procedimentos e manuais, geralmente é diária, para o adequado acompanhamento, in loco, dos pacientes e do tratamento e atendimento a que estão sendo submetidos. Por conta da pandemia da COVID-19, algumas auditorias foram suspensas e outras foram realizadas remotamente.

   A auditoria concorrente pode ser realizada por meio de equipe médica e/ou de enfermagem e deve ser composta de acordo com estratégia definida pela organização, desde que seja mensurada e adequada para atender à demanda de internações.

   No trabalho da auditoria concorrente é essencial também possibilitar a identificação de pacientes para alta; desospitalização; atendimento domiciliar, quando for oferecido pela OPS, já que não consta do Rol. A auditoria concorrente pode também ajudar no direcionamento de pacientes para os programas de prevenção de riscos e promoção da saúde, bem como aferir os serviços da rede prestadora, aprimorando os registros e informações dos pacientes e melhorando a qualidade assistencial da rede prestadora.
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   PARTE III

   GESTÃO EM SAÚDE

   O cuidado, a qualidade e a segurança dos serviços de saúde que recebemos é o tema principal dessa dimensão da RN 452. As políticas de qualidade da atenção à saúde e segurança do paciente adotadas pelas Operadoras devem ser seguidas pelos prestadores de serviços. A coordenação e integração do cuidado de seus beneficiários, o foco nos cuidados da população com condições crônicas complexas e a assistência farmacêutica são requisitos que completam uma adequada gestão em saúde. E para os prestadores que se destacam no cumprimento de seus deveres, devem ser melhor remunerados, que é o que trata o quinto requisito da dimensão: Modelos de remuneração baseados em valor.

  

  
   Capítulo 14

   Requisito 3.1: Política de Qualidade da Atenção à Saúde e Segurança do Paciente

   Heloisa Rodrigues Queiroz

   Esse requisito aborda dois pontos que se completam, “qualidade da atenção à saúde” e “segurança do paciente”, e merecem ser conceituados em separado:

   1. Qualidade de Atenção à Saúde

   Como afirmado por um dos mestres da gestão da qualidade, Willian E. Deming, “qualidade é tudo aquilo que o cliente percebe como algo positivo”... E, acrescentando nesse caso, quando é cuidado e atendido em serviços de saúde. Qualidade é considerada como um atributo intrínseco a tudo que é percebido e permite comparação sobre alguma coisa da mesma natureza. Definir qualidade nem sempre é fácil, pois cada pessoa tem percepções e necessidades diferentes.

   No entanto, qualidade pode ser definida sob múltiplos aspectos. Ela consiste em distinguir-se qualitativa e quantitativamente em relação a alguma peculiaridade ou atributo, quando uma pessoa deve ser satisfeita em sua necessidade ou de como influencia as preferências de um cliente, oferecendo e agregando valor.

   Na área da saúde a qualidade está totalmente relacionada ao conjunto de práticas utilizadas nos cuidados assistenciais, desde a prevenção de doenças até a manutenção da qualidade dos serviços. Por isso, algumas ferramentas de gestão são necessárias, para auxiliar e apoiar a instituição de saúde, estabelecendo padrões e boas práticas, com o objetivo de conseguir monitorar o desempenho almejado e conquistar um determinado objetivo.

   Existem algumas acreditações voltadas para as instituições de saúde, que definem requisitos para a padronização dos serviços assistenciais. Tanto a ONA (Organização Nacional de Acreditação), criada pelo governo brasileiro, para estimular a qualidade dos serviços públicos no Brasil, quanto as acreditações internacionais (Joint Commission International, Accreditation Canada, Acreditação Nacional Integrada para Organizações de Saúde NIAHO / DIAS,), visam estimular e garantir que determinado serviço na área da saúde desenvolve um processo de qualidade nos atendimentos prestados ao cliente/paciente, focados em melhorar continuamente, por meio de planejamento e correção de desvios, que podem ser considerados como falhas.

   Quando uma instituição de saúde escolhe manter um sistema de gestão da qualidade, significa que está buscando eficiência e quer conquistar reconhecimentos, considerando que terá que melhorar os processos internos, para oferecer rapidez e outras vantagens no atendimento. Atua para oferecer ao cliente maior qualidade nos diagnósticos e procedimentos terapêuticos e cumprimento aos inúmeros requisitos e procedimentos das normas, que são baseadas em fundamentos relacionados a um cuidado centrado no paciente, realizado por meio de tratamento individualizado, integral, planejado e efetivo, e, com capacidade de se antecipar a situações não desejáveis e atuar de forma preventiva, para evitar a materialização dos riscos envolvidos.

   Na década de 80, a qualidade da atenção à saúde estava centrada apenas na qualidade técnica-científica e capacitação dos profissionais da saúde e nas condições de serem escolhidas as práticas assistenciais, mais adequadas e seguras. No entanto, com o passar dos tempos houve uma evolução muito rápida, movida pelas novas tecnologias e estudos voltados para entregar o melhor serviço, com o menor custo e a máxima eficiência, visando alcançar os melhores resultados e maior sustentabilidade do negócio.

   2. Segurança do Paciente

   São todos os estudos e práticas voltados para o controle, diminuição ou eliminação de riscos na assistência em saúde, que podem causar danos ao paciente e impactar na “qualidade da atenção à saúde”. Ou seja, não se faz qualidade, sem um controle adequado e implementação de processos voltados para a segurança do paciente.

   Significado da segurança do paciente
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   Muitos pensam que um produto ou serviço de qualidade está isento de falhas, quando atende a determinados padrões de conformidade, para gerar a satisfação ao cliente. Contudo, errar é humano, então é necessário buscar algumas práticas, visto que não se pode organizar os serviços de saúde sem considerar que os profissionais erram. E, vão errar muitas vezes, se não forem implementadas as barreiras e controles adequados nos processos. Ou seja, cabe ao sistema criar mecanismos de controle dos riscos envolvidos, para evitar que o erro atinja o paciente.

   Segundo a OMS (Organização Mundial da Saúde) e a ANVISA, “risco é a combinação da probabilidade de ocorrência de um dano e a gravidade de tal dano”. E o Gerenciamento de Riscos, por sua vez, “é a tomada de decisões relativas aos riscos ou a ação, para a redução das consequências ou probabilidade de ocorrência”.

   Sabendo da importância desse tema, apesar dessa abordagem estar inserida nos processos de acreditações há algum tempo, o Ministério da Saúde criou, em 1º de abril de 2013, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), por meio da Portaria 529 de 1º de abril de 2013, com o objetivo de prevenir e reduzir a incidência de eventos que geram danos ao paciente como, quedas, administração incorreta de medicamentos, erros de procedimentos cirúrgicos, entre outros. Logo depois, essa portaria foi regulamentada pela RDC 36 / 2013, que instituiu as Ações Para a Segurança do Paciente em Serviços de Saúde, com foco em promoção de ações voltadas à segurança do paciente.

   Foi no sentido de minimizar os riscos potenciais de eventos, que se tornou necessário conhecê-los e controlá-los, pois, são fontes de danos ao ambiente hospitalar. Quando um evento ocorre neste ambiente, a organização é imensamente impactada, com inúmeras consequências, que podem ser sociais, econômicas, jurídicas, materiais etc., No entanto, com certeza, a mais grave de todas elas, é a perda da vida humana.

   A Anvisa ainda acrescenta que, os eventos são complicações indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos pacientes, não atribuídas à evolução natural da doença inicial. Nas instituições de saúde, a busca pela qualidade e a excelência no cuidar deve ser incessante por parte dos profissionais. Todavia, existem outros fatores que favorecem a ocorrência de eventos indesejáveis e não esperados. Alguns deles listados abaixo:

   
    	Idade dos pacientes,

    	Gravidade do quadro clínico inicial,

    	Existência de duas ou mais doenças, de modo simultâneo num mesmo paciente,

    	Duração e intensidade do cuidado, devido a complicações,

    	Atenção à saúde fragmentada e sem continuidade,

    	Inexperiência de jovens profissionais e com formação acadêmica frágil,

    	Sobrecarga de trabalho, devido ao acúmulo de empregos,

    	Falha na comunicação entre equipe multidisciplinar,

    	Introdução de novas tecnologias e métodos inovadores,

    	Atendimento em urgência e emergência.

   

   Todos estes fatores devem ser identificados, analisados e monitorados para evitar o evento. O reconhecimento da real dimensão destes problemas representa uma grande oportunidade para o aprimoramento da segurança dos pacientes.

   Nesse movimento de evitar eventos adversos no tratamento do paciente, também foram criados os Protocolos Básicos de Segurança do Paciente, considerados como metas internacionais, voltadas para a implementação de melhorias nos processos assistenciais, por meio de estratégias que abordam aspectos e apresentem soluções baseadas em evidências

   Segurança do Paciente – Metas Internacionais
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   Os protocolos de Segurança do Paciente têm a missão de fornecer procedimentos básicos, com o objetivo de evitar erros comuns, que interferem nos cuidados do paciente. São eles:

   1. Identificação do Paciente: Garantir a correta identificação do paciente, para assegurar que o cuidado seja prestado à pessoa para a qual se destina. Importante considerar e criar critérios para os homônimos e ou nomes com escrita semelhante.

   2. Comunicação entre profissionais de Saúde: Instituir e estimular a comunicação adequada, visando controlar os fatores relacionados aos erros ocorridos pela falha de comunicação, escrita ou verbal, entre a equipe de saúde. Vale destacar, que a comunicação entre a equipe interdisciplinar de saúde é determinante na qualidade e segurança da prestação de cuidados. Falhas de comunicação tem sido um dos principais fatores que contribuem para a ocorrência de eventos adversos e, consequentemente, diminuição da qualidade dos cuidados.

   3. Segurança no Prescrição, Uso e Administração de Medicamentos: Promover práticas seguras no uso de medicamentos relativas às medicações, envolvendo a padronização dos procedimentos de armazenamento, movimentação e uso, sobretudo para medicações que têm grafia ou aparência física similar. Para evitá-los, deve-se sempre, no momento da administração, checar na identificação do paciente, na prescrição e confirmá-la com os dados da pulseira do paciente, etiqueta e prontuário.

   4. Cirurgia Segura: Determinar as medidas a serem implantadas, para reduzir a ocorrência de incidentes e eventos adversos e a mortalidade cirúrgica, possibilitando o aumento da segurança na realização de procedimentos cirúrgicos, no local correto e no paciente correto, por meio do uso da Lista de Verificação de Cirurgia Segura, desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde – OMS.

   5. Prática de Higiene das Mãos em Serviços de Saúde: Instituir e promover a higiene das mãos, com o intuito de prevenir e controlar as infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), visando à segurança do paciente e de todos aqueles envolvidos nos cuidados dos pacientes.

   6. Prevenção de Quedas e Úlcera por pressão: Reduzir a ocorrência de queda de pacientes nos pontos de assistência e o dano dela decorrente, por meio da implementação de medidas que contemplem a avaliação de risco do paciente (escala de Morse – serve para avaliar as condições do paciente e o risco de queda), garantindo o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro e promover a educação do paciente e envolvidos. Também promover a prevenção da ocorrência de úlcera por pressão (UPP) e outras lesões da pele nos pacientes acamados, por longo período.

   Em complementação às metas citadas, devem ser implementados alguns princípios de segurança, como: treinamentos e orientações à equipe de enfermagem, estímulo à participação do paciente e dos familiares na assistência prestada e interação de ações entre as áreas envolvidas.

   Além disso, a ONA, em sua Norma Orientadora (NO 21 – datada de 14/06/2016), estabelece o processo para notificação e tratativa de eventos e incidentes nos serviços de saúde. Orienta sobre as classificações das notificações, conforme fluxograma abaixo, para facilitar as tratativas e promover ações corretivas:

   Classificações das Notificações de Incidente/Evento

   [image: Classificações das Notificações de Incidente/Evento]
   Para cada classificação uma conduta deve ser adotada. Deve ocorrer também uma orientação a partir da identificação e análise das falhas da ocorrência, para estabelecer ações de melhoria e redução do risco. Como boa prática, é fundamental que a Operadora seja transparente e forneça esclarecimentos, acompanhe o paciente, familiares e outros envolvidos no evento.

   3.1.1. A Operadora formaliza, junto à sua rede prestadora de serviços, a adoção de um Plano de Segurança do Paciente (PSP).

   A Operadora deverá adotar uma diretriz para todas as suas unidades de saúde, bem como para seus prestadores e credenciados, por meio de mecanismos contratuais e incentivo à adoção de um Plano de Segurança do Paciente. Esse plano deve apresentar o funcionamento das sistemáticas implementadas, com vistas a prevenir e reduzir os incidentes indesejados. Uma boa prática seria a própria Operadora criar um modelo de Plano de Segurança e disponibilizar para a sua rede. No entanto, um processo de auditoria periódica, pela Operadora, deve ser implementado, para averiguar a adesão e cumprimento dos requisitos.

   Ações para conscientização podem ser adotadas também, por meio de campanhas, treinamentos, workshops, prêmios para participações em congressos e seminários etc.

   Importante que os estímulos tenham o objetivo de implementar ações de educação, análise e promoção da cultura de cuidados seguros, baseadas na RDC 36, além de processos inovadores, em busca da garantia da gestão de risco assistencial continuada e efetiva.

   O incentivo para implementação da cultura de segurança pode conter o pagamento por meritocracia, com valores percentuais, com o objetivo de reduzir os eventos, controlar as infecções e melhorar os resultados assistenciais.

   Além disso, o plano deve conter a classificação de todos os tipos de eventos, termos e definições, estratégias para vigilância de eventos adversos, mecanismos de identificação e monitoramento dos riscos, além de ações de correções e melhorias dos processos.

   Ou seja, o plano de segurança deve incluir o reconhecimento e mapeamento dos riscos institucionais relacionados à epidemiologia e aos processos assistenciais, de forma a estimular a cultura da gestão de riscos, bem como organizar as estratégias e as ações que previnam, minimizem e mitiguem os riscos inerentes a estes processos.

   Outra conduta que deve ser considerada no Plano de Segurança é de que a rede notifique e reporte periodicamente ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, todos os eventos ocorridos, queixas técnicas, envolvendo as tecnologias e fármacos.

   3.1.2. A Operadora formaliza, junto à sua rede prestadora de serviços, a adoção de protocolos e diretrizes clínicas e protocolos de segurança do paciente, baseados em evidências e validados por entidades nacionais e internacionais de referência.

   Conforme citado no texto inicial deste requisito, a própria ANVISA e OMS sugerem os principais protocolos e metas para as organizações de Saúde.

   Uma boa prática também é realizar periodicamente uma auditoria de qualificação da rede, para avaliar se os protocolos são mantidos e estão aderentes, pelo corpo clínico e equipe multiprofissional.

   Importante ressaltar que protocolos clínicos e outras diretrizes, baseadas em evidências, devem ser instituídos, de acordo com a oferta e a especialidade de cada serviço, visando padronizar e garantir uma conduta padronizada para cada patologia ou linha de cuidado. Essa prática auxiliará na padronização dos tipos de tratamento, de acordo com os diagnósticos, além de auxiliar a direção clínica da instituição nas tomadas de decisão e nas ações estratégicas. Além disso, é mais uma barreira para a materialização dos riscos e dos eventos adversos.

   Sabendo da diversidade das formações acadêmicas existentes hoje no Brasil e muitas vezes da inexperiência dos profissionais, essa prática apoiará ao próprio médico em sua conduta e decisões, diante da clínica de seu paciente, visto que os protocolos são elaborados com base em estudo de evidências científicas e com eficácia comprovada.

   Entretanto, essa prática deve estar contida nos contratos com a rede prestadora e serem estimuladas, por meio de conscientização e estímulo aos profissionais médicos, para a adesão e utilização dos protocolos.

   3.1.3. A Operadora formaliza, junto à sua rede prestadora de serviços, o monitoramento de indicadores de qualidade e segurança do paciente pelo prestador.

   Para tomadas de decisões assertivas, não é possível fazer uma gestão baseada em “achismos”. É necessário a utilização de dados, números e resultados.

   Afinal, os indicadores devem ser baseados nos requisitos dos clientes, ter importância para o negócio, serem integrados com a estratégia da Operadora, ter simplicidade e clareza, ser específico e comparável, e por fim, ser documentado e comunicado aos envolvidos.

   Além disso, é extremamente importante ter o cuidado de:

   
    	Garantir a continuidade da apuração dos dados de cada indicador;

    	Controlar prazos de apuração e distribuição dos resultados;

    	Comparar os resultados obtidos ao longo do tempo e com organizações similares;

    	Tomar providências imediatas para corrigir as falhas ou desvios;

    	Distribuir a responsabilidade das ações tomadas com toda a equipe;

    	Avaliar se o indicador e a meta estão relacionados ao alcance dos resultados.

   

   Deste modo, a Operadora deverá incluir em seu contrato com a rede prestadora os monitoramentos essenciais, para uma gestão eficaz e transparente. Os indicadores poderão estar relacionados aos desfechos clínicos, excelência no atendimento, adesão aos padrões e protocolos, modelos de remuneração, índice de infecção etc.

   Deve ser instituído um cronograma, com periodicidade, para a apresentação dos dados, além de incluir também nas auditorias periódicas de qualificação da rede prestadora.

   Reuniões e fóruns de gestão com as áreas e rede prestadora também são uma boa prática, pois oferecem oportunidades de benchmarking, trocas de experiência e aumento de desafios.

   3.1.4. A Operadora formaliza, junto à sua rede prestadora de serviços hospitalares e de serviços de apoio diagnóstico e terapia, a adoção de políticas de notificação para relatar eventos adversos relacionados à assistência à saúde.

   Esse item nada mais é do que a definição em contrato com a rede prestadora, sobre a obrigatoriedade de notificar os eventos adversos, conforme resolução da ANVISA. Observe que na introdução desse requisito, foi abordado esse tema.

   A proposta é incentivar e induzir a adoção de boas práticas em segurança do paciente, por meio de estímulos e cumprimento a RDC 36, da ANVISA.

   Importante frisar que a notificação não é um mecanismo para punição, devido aos erros. Por isso, os profissionais precisam se sentir seguros e confiantes, caso contrário, ocorrerá uma subnotificação dos eventos. Eles precisam entender que a notificação é uma oportunidade para se conhecer o processo e suas falhas, a fim de reestruturar os fluxos, identificar os riscos e implementar as melhorias. Só se aprende, conhecendo e se aprofundando na operação e em suas engrenagens.

   Caso a Operadora não possua um sistema próprio para notificar os eventos, abaixo uma sugestão de formulário, que orienta o processo de notificação de incidentes / eventos:

   Modelo de formulário para Notificação
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   No entanto, para cada notificação deve haver uma análise e proposição de ações, apoiadas pelo Núcleo de Segurança do Paciente, conforme preconiza a ANVISA.

   Além disso, a Norma Orientadora 21, da ONA, orienta que “a organização deve proceder, com a análise do incidente ou evento, informando os fatores que contribuíram para a ocorrência do incidente / evento (fatores relacionados ao ambiente de trabalho, aos aspectos institucionais, ao paciente, à equipe/profissionais, ao processo/tarefa). Deve ser analisado se os fatores humanos como comportamento, o desempenho ou a comunicação, sistema, ambiente de trabalho e fatores externos, para além do controle da organização, como o ambiente natural ou a legislação”. Ou seja, são inúmeros os fatores que podem envolver normalmente um risco e evento indesejado.

   3.1.5. A Operadora adota política de incentivo (financeiros ou não financeiros) para estimular adoção de prontuário eletrônico pela rede prestadora.

   Muito tem se falado em “hospital sem papel”... Nada mais apropriado, para promover e estimular a sustentabilidade ambiental.

   Esse também é mais um item que estabelece a formalização contratual com a rede prestadora, e dessa vez, para incentivo à adoção do prontuário eletrônico.

   Essa prática é uma forma de estimular e garantir a segurança do paciente e reduzir os riscos relacionados aos registros físicos. Além disso, também é uma forma de simplificar os processos, melhorar a qualidade do atendimento e garantir a segurança, integração e a agilidade das informações. Outro fator preponderante é a facilidade para conhecer os dados e tomar decisões mais acertadas, pela gestão da organização.

   No entanto, um grande desafio é a adesão dos profissionais de saúde, que muitas vezes não estão preparados para utilizar as novas tecnologias, considerando que toda mudança gera desconforto e insatisfação. E, é nesse momento que deve haver uma sensibilização e motivação, para entendimento dos benefícios relacionados à adoção do prontuário, destacando o uso adequado da ferramenta.

   3.1.6. A Operadora estimula, por meio de incentivos financeiros ou não financeiros, a participação dos seus prestadores de serviços em programas de capacitação e educação continuada em saúde, com o objetivo de melhorar os resultados da atenção à saúde.

   As pessoas precisam estar bem preparadas e capacitadas para entregar os melhores resultados. Sabe-se que as capacitações envolvem custo e um custo considerável.

   Por isso, é que devem ser implementadas ações bem estruturadas de treinamento, considerando o perfil e as competências dos profissionais da rede prestadora.

   Uma boa prática é aplicar uma pesquisa para os prestadores, a fim de conhecer as necessidades de treinamento e capacitações necessárias, que podem ser tanto técnico-científicos, quanto comportamentais.

   E, mais uma vez destaca-se que a educação precisa “ser continuada”, com acompanhamento e avaliação de eficácia. Não deve ser um processo isolado.

   Importante levar em consideração que um programa de educação continuada pode promover a elevação da produtividade, redução de custos, diminuição do tournover / rotatividade, elevação do controle dos riscos, entre outros ganhos, como a melhoria da segurança do paciente.

   3.1.7. A operadora avalia os resultados dos principais indicadores de qualidade e segurança do paciente de sua rede prestadora de serviços hospitalares e estabelece plano de ação, sempre que necessário.

   Esse item refere-se ao “A” do PDCA, metodologia utilizada para a gestão de processos, projetos e ou qualidade.

   Ou seja, não basta monitorar o desempenho dos processos, por meio de indicadores, é necessário tomar ações, para corrigir os desvios, observando se:

   
    	A meta foi alcançada?

    	O que motivou os desvios e impactos nos resultados?

    	Os indicadores são utilizados para gerir os processos da área?

    	As responsabilidades são compartilhadas com toda a equipe?

    	Os indicadores do IDSS estão entre os indicadores estratégicos da Operadora?

   

   Outro ponto muito relevante: não basta identificar os problemas, é preciso AGIR. E agir por meio de uma análise de causa adequada. A análise de causa raiz (Ishikawa e ou 5 porquês) é outra ferramenta que pode auxiliar na implementação de ações assertivas.

   Um plano de ação precisa ser organizado e estruturado, utilizando cronograma, com planejamento das tarefas, prazos e responsáveis, de forma a se alcançar os objetivos e metas traçadas.

   Um exemplo clássico a ser utilizado é o famoso 5W2H, simples, muito prático e bastante utilizado, para acompanhar e monitorar as ações em andamento:

   Modelo de Plano de Ação 5W2H

   [image: Modelo de Plano de Ação 5W2H]
   Referências bibliográficas

   BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR. ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE – OPAS. Promoção da saúde e prevenção de riscos e doenças na saúde suplementar brasileira: Resultados do laboratório de inovação. Organizado pela Organização Pan-Americana da Saúde, Agência Nacional de Saúde Suplementar – Brasília, DF: OPAS; Rio de Janeiro: ANS, 2014;

   BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA. Resolução da Diretoria Colegiada – RDC nº 36, de 25 de julho de 2013. Institui ações para a segurança do paciente em serviços de saúde e dá outras providências. Brasília: ANVISA, 2013. Disponível em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html>; Acesso em Jul 2020.

   CAPUCHO, H.C. Sistema manuscrito e informatizado de notificação voluntária de incidentes em saúde como base para a cultura de segurança do paciente. Ribeirão Preto, 2012. Tese (Doutorado), Universidade de São Paulo, SP. 2012;

   CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Recomendação CFM nº 1638/2002. Define prontuário médico e torna obrigatória a criação da Comissão de Revisão de Prontuários nas instituições de saúde. Brasília, 2002. Disponível em: http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cFm/2002/1638_2002.htm Acesso em Jul 2020.

   CUNHA, R.R. Implantação do Plano de Segurança do Paciente em um hospital público de Minas Gerais. 2016. Monografia apresentada para obtenção do título de Especialista em MBA Gestão em Saúde e Controle de Infecção da Faculdade INESP. São Paulo, 2016;

   DEMING, W. E. Qualidade: A Revolução da Administração. Editora Marques Saraiva, São Paulo,1990

   GAMA, Z.A.S; et al. Desenvolvimento e validação de indicadores de boas práticas de segurança do paciente: Projeto ISEP-Brasil. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 2016;

   GOUVÊA, C.S.D e TRAVASSOS, C. Indicadores de segurança do paciente para hospitais de pacientes agudos: revisão sistemática. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 2010;

   ONA – ORGANIZAÇÃO NACIONAL DE ACREDITAÇÃO; Norma Orientadora (NO) 21 – Notificação de Incidentes e Eventos (NORMS AND SYSTEMS); São Paulo, 2016;

   PORTARIA Nº 529, DE 1º DE ABRIL DE 2013. – Institui o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP).

   SAMPAIO, K.R; et al. Segurança na assistência ao paciente: Uma revisão integrativa da literatura. Seminário Internacional de Integração pesquisa, ensino e serviço do Programa de Pós-Graduação Cuidados Clínicos em Enfermagem e Saúde UECE/CE/Brasil e do Programa de Pós-graduação em Investigação em Ciências Sócio Sanitária UCAM/Murcia/Espanha. Universidade do Estado do Ceará,

  

  
   Capítulo 15

   Requisito 3.2: Coordenação e integração do cuidado 

   Lucia Helena da Silva Mendes

   Neste capítulo será discutido o sistema de saúde, a coordenação do cuidado e a articulação das redes de atenção à saúde conforme os critérios avaliativos da RN 452. Neste requisito, a ênfase será para a atenção domiciliar e cuidados paliativos, condições crônicas de saúde e condições muito complexas de saúde, objetivando auxiliar no atendimento dos itens da norma, quanto à integração do cuidado nos diversos níveis de atenção à saúde.

   Modelos de Atenção à Saúde

   Após a regulamentação do sistema de saúde suplementar brasileiro em 1998, milhares de normas foram publicadas pelo órgão regulador, dentre elas, as normas relacionadas à garantia de acesso dos beneficiários à rede prestadora das OPS. Esse acesso, conforme as normas vigentes, possibilita que cada beneficiário de operadora, possa realizar qualquer tipo de atendimento quando desejar.

   Além de normas de acesso aos beneficiários, a ANS tem discutido amplamente a mudança do modelo de atenção à saúde.

   O modelo de atenção à saúde consiste na organização das ações de saúde e sua intervenção no processo saúde/doença, por meio da articulação de recursos físicos, tecnológicos e humanos para enfrentar os problemas de saúde que possam existir em uma comunidade (ANS, 2011).

   Os modelos de atenção à saúde podem existir de diferentes formas: com ações e intervenções direcionadas à assistência médico curativa, portanto centrada na doença; o modelo de atenção à saúde que incorpora ações de promoção da saúde e prevenção de doenças; e ainda os modelos de atenção à saúde cujos serviços de saúde são criados para atendimento das demandas de saúde de uma determinada população.

   O modelo de atenção à saúde predominante na saúde suplementar brasileira é o modelo com enfoque biologicista, centrado na doença. As principais características desse modelo incluem as ações desarticuladas, desintegradas, pouco cuidadoras, centradas na assistência médico-hospitalar especializada, incorporação acrítica de novas tecnologias, refletindo em um modelo de alto custo, pouco eficiente e efetivo (ANS, 2011).

   Em 2011, dentre as várias estratégias da ANS, foi criado o Programa de Promoção da Saúde e Prevenção de Riscos e Doenças PROMOPREV, objetivando mudar o modelo assistencial no sistema de saúde e a melhoria da qualidade de vida dos beneficiários de planos de saúde (ANS, 2020). Nesse contexto, a agência passou a induzir as operadoras na implementação de programas, que fossem registrados na ANS, cuja aprovação ficava condicionada aos critérios previamente definidos. Em meados de 2021, mais de 1.800 programas de promoção da saúde estavam registrados e cadastrados no portal da ANS.

   Na busca da mudança do modelo de atenção à saúde, outra estratégia da ANS refere-se à publicação da RN 440/2018. Essa norma trata da criação do Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde – PCBP. Dentre outras metas, o programa tem como objetivo incentivar as operadoras de planos de saúde na mudança do modelo de atenção à saúde prestada aos seus beneficiários.

   Redes de Atenção à saúde articuladas

   A rede de atenção à saúde consiste em arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado. A Figura 1 demostra um modelo de sistema fragmentado de atenção e a rede de atenção à saúde integrada, no modelo de Atenção Primária em Saúde – APS como porta de entrada do sistema (ANS, 2019).

   Modelos de organização dos sistemas de atenção à saúde
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   Fonte: elaboração do autor com base em Mendes, 2011.

   A implementação de sistemas integrados de saúde ocorre por meio de serviços com base em diretrizes clínicas construídas e fundamentadas em evidências científicas. Além disso, os sistemas integrados de saúde possuem equipes de saúde que compartilham objetivos comuns, oferta contínua de serviços bem coordenados, com uso de prontuários clínicos integrados, da obtenção de ganhos de escala e do alinhamento dos incentivos financeiros (MENDES, 2011).

   As redes de atenção à saúde integradas e articuladas devem reunir todos os recursos para resolver os problemas de saúde da população nos diversos ciclos de vida: criança e adolescente, adulto ou idoso.

   Programas de gestão da saúde em OPS

   Em pouco mais de duas décadas de regulamentação da saúde suplementar brasileira, várias estratégias relativas à gestão de saúde foram implementadas pelas operadoras, com vários programas, visando a integração do cuidado em vários níveis de atenção à saúde.

   Níveis de atenção à saúde

   Os níveis de atenção à saúde consistem na categoria proposta pela Organização Mundial de Saúde para organizar os sistemas de saúde em níveis de atenção, descritos como: primário, secundário e terciário, que buscam promover, restaurar e manter a saúde dos indivíduos (ANS, 2019).

   Conforme a Organização Mundial de Saúde – OMS os níveis de atenção à saúde consistem em categorias utilizadas para organizar os sistemas de saúde em níveis de atenção, descritos como: primário, secundário e terciário, que buscam promover, restaurar e manter a saúde dos indivíduos:

   
    	A atenção primária em saúde – APS consiste na porta de entrada preferencial nos sistemas de saúde e corresponde ao primeiro nível de atenção à saúde onde são desenvolvidas as ações de promoção da saúde, prevenção de doenças, diagnóstico, tratamento e reabilitação de pacientes.

    	A atenção secundária em saúde é ofertada em serviços de saúde em situações que demandam profissionais especializados e a utilização de recursos tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico para atender aos principais problemas de saúde e agravos da população.

    	A atenção terciária em saúde é ofertada por unidades assistenciais de saúde que realizam procedimentos envolvendo alta tecnologia e alto custo problema (ANS, 2020).

   

   Condições Crônicas de Saúde

   Uma condição crônica de saúde possui um curso mais ou menos longo ou permanente que exige respostas e ações contínuas, proativas e integradas do sistema de atenção à saúde, dos profissionais de saúde e das pessoas usuárias para o seu controle efetivo, eficiente e com qualidade. Uma condição crônica não é sinônimo de doença crônica não transmissível, embora todas as doenças crônicas sejam condições crônicas. Todavia outras condições também conceituadas como crônicas: doenças transmissíveis como HIV/AIDS, hanseníase e algumas hepatites virais; as condições maternas e perinatais; a manutenção da saúde por ciclos de vida como puericultura; os transtornos mentais de longo prazo e as deficiências físicas e estruturais contínuas, como amputações e deficiências motoras persistentes (Mendes, 2011).

   Assim, o paciente crônico pode ser definido como aquele portador de uma ou várias patologias que necessitam de acompanhamento médico prolongado, podendo evoluir ou não para a dependência parcial ou total (ANS, 2018).

   Neste item destacamos os programas relacionados à coordenação do cuidado e integração da rede conforme a RN 452, para gerenciamento de crônicos, atenção domiciliar e cuidados paliativos, atenção primária em saúde.

   Programa de Gestão do Cuidado de Condições Crônicas de Saúde

   O Programa de Gestão do Cuidado de Condições Crônicas de Saúde consiste no conjunto de estratégias orientadas para um grupo de indivíduos portadores de doenças crônicas e com risco assistencial, incorporando ações para prevenção secundária e terciária, compressão da morbidade e redução dos anos perdidos por incapacidade (ANS, 2019). Os pacientes crônicos necessitam de cuidado planejado e de atenção capaz de prever suas necessidades; precisam de atenção integrada que envolva tempo, cenários de saúde e prestadores, além de treinamento para se autogerenciam em casa. (Mendes, 2011).

   Atenção Domiciliar

   Consiste em uma modalidade de atenção à saúde, substitutiva ou complementar às já existentes, ofertada aos usuários em seu domicílio, incluindo ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças e reabilitação, com garantia da continuidade do cuidado e integrada às Redes de Atenção à Saúde (TEIXEIRA e SILVEIRA, 2016).

   A desospitalização dos pacientes, consiste em um dos objetivos da Atenção Domiciliar, principalmente reduzir o tempo de internação e promover a celeridade da alta hospitalar com continuidade do cuidado em domicílio. Esse processo auxilia na redução das intercorrências clínicas, por meio do cuidado realizado por equipes específicas das equipes de atenção domiciliar; reduz o risco de infecções hospitalares causadas por internações de longa permanência contribui para a autonomia do paciente e a inclusão de familiares e cuidadores no atendimento dos pacientes (Brasil, 2013)

   A Portaria nº 2.527 destaca os elementos fundamentais da AD, como demonstra a Figura 2.

   Elementos da Atenção Domiciliar
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   Fonte: elaborado pelo autor, com base Caderno de atenção domiciliar vol. 2, Brasil 2012.

   A modalidade de atenção pode tanto substituir o cuidado prestado em outro ponto da Rede de Atenção à Saúde, a exemplo do hospital, como complementar os cuidados iniciados em qualquer um dos pontos.

   As ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação em saúde envolve as equipes que cuidam dos pacientes no domicílio, com foco na assistência e em aspectos de prevenção, promoção e reabilitação, com estratégias para a educação em saúde, visando proporcionar mais autonomia ao paciente, seu cuidador e familiares.

   A continuidade do cuidado envolve a prevenção de rupturas no cuidado e a integração da atenção à saúde em seu próprio domicílio.

   A integração às Redes de Atenção à Saúde onde o usuário e suas necessidades estão no centro da atenção sendo necessário a definição dos fluxos e protocolos com o conjunto dos pontos de atenção dessa rede

   Cuidados paliativos

   De acordo com a Organização Mundial da Saúde – OMS os cuidados paliativos podem e devem ser ofertados o mais cedo possível nos casos de qualquer doença crônica potencialmente fatal, com a implementação de cuidados paliativos que possam melhorar a qualidade de vida de pacientes e de suas famílias, por meio de ações de prevenção e alivio de sofrimento pela detecção precoce e tratamento de dor ou outros problemas físicos, psicológicos, sociais e espirituais, estendendo-se inclusive a fase de luto (BRASIL, 2013). Aproximadamente metade dos pacientes que necessitam de cuidados paliativos apresentam câncer ou doenças crônicas degenerativas não oncológicas, a exemplo das sequelas de doenças cardiovasculares, respiratórias, neurológicas, entre outras (Brasil, 2013).

   Fundamentos conceituais da gestão da saúde em OPS

   Coordenação do cuidado

   Um dos principais pontos relativos à integração da rede assistencial está relacionado à coordenação do cuidado. Os mecanismos adotados na coordenação assistencial para a atenção à saúde exigem que sejam definidas as referências e caminhos ao longo da rede, orientando usuários sobre os caminhos preferenciais que devem ser percorridos e garantindo seu acesso a rede de acordo com cada perfil assistencial, que deve ser realizada para cada tipo de serviço, articulando por meio de linhas de cuidado. Esses caminhos podem ser informados aos beneficiários por meio das centrais de regulação operam como instrumento fundamental para a organização do fluxo dos pacientes na rede (BRASIL, 2013).

   O atendimento desse critério de coordenação do cuidado é um dos requisitos avaliativos e deve ser comprovado mediante a existência de uma área ou de pessoa que seja responsável pela coordenação das ações em saúde na operadora. Dependendo dos programas de saúde implementado na operadora, a coordenação do cuidado poderá ser realizada por um ou mais profissionais de saúde. Entretanto, conforme a norma o coordenador do cuidado precisará comprovar sua experiência ou formação em gestão em saúde ou saúde coletiva, por meio de certificados ou documentos. Além disso, deverá estar claro as atribuições desta coordenadora, haja vista que cabe a esse profissional o alinhamento das ações de saúde nos diversos níveis de atenção, promover a comunicação entre os diversos profissionais de saúde envolvidos e promover a continuidade e a integralidade do cuidado.

   Critérios de elegibilidade

   Os critérios de elegibilidade consistem num conjunto de elementos e informações que permitem avaliar o enquadramento do paciente na atenção domiciliar, na atenção de cuidados paliativos, na atenção de doenças crônicas ou crônicas complexas, atenção primária em saúde, entre outros.

   Conforme o Ministério da Saúde, existem critérios administrativos e técnicos de elegibilidade de paciente em programas de atenção à saúde.

   Os critérios administrativos incluem os quesitos administrativos/operacionais/legais necessários para que o cuidado seja realizado. Por exemplo, na AD os critérios administrativos incluem: residir no município e possuir ambiente domiciliar minimamente adequado e seguro para receber o paciente; e os critérios técnicos ou clínicos incluem as situações: cardiopatas, síndromes de imunodeficiência adquirida, hepatopatias crônicas, neoplasias, doença pulmonar obstrutiva crônica, demência avançada e doenças terminais; pacientes em processo pós-cirúrgico imediato e tardio; pacientes em tratamento de grandes úlceras; pacientes em situações agudas como pneumonias, pielonefrites, doenças vasculares e neurológicas; pacientes em nutrição parenteral, ventilação mecânica não invasiva e antibioticoterapia domiciliar; e pacientes em cuidados paliativos (BRASIL, 2013).

   Busca ativa de pacientes

   A busca ativa consiste em uma estratégia gerencial para identificar situações de risco e pode ser implementada para todos os pacientes que participam de programas de gestão da saúde de operadoras. Pode ser realizada por meio de visitas domiciliares ou hospitalares, por meio de sistema de informações, ligações telefônicas ou outras formas de comunicação como mídias sociais ou e-mail.

   Sistema de referência e contra referência

   O sistema de referência e contrarreferência constitui-se na articulação entre os níveis de atenção à saúde: primário, secundário e terciário. A referência compreende o fluxo de encaminhamento do usuário do nível menor para o de maior complexidade, inversamente, a contrarreferência está relacionada ao ato de referenciar do nível de maior para o de menor complexidade. Para garantir o acesso e o atendimento ao usuário em todos os níveis de atenção à saúde, é imprescindível estabelecer o sistema de referência e contrarreferência, baseados na acessibilidade e continuidade da assistência em saúde (ANS, 2019).

   Projetos da ANS direcionados à Gestão da Saúde

   A participação das operadoras nos Programas direcionados à gestão da saúde é voluntária, entretanto várias operadoras estão participando desses programas que poderão sofrer adequações para que a entidade certificadora os avalie e a operadora possa passar pelo processo de certificação, são eles:

   
    	Projeto Sua Saúde: com o objetivo de estimular a participação proativa de pacientes/ usuários no processo de tomada de decisão em saúde, ofertando informações relevantes sobre diversos temas.

    	Projeto Oncorede: incentiva a implantação de um modelo de cuidado destinado aos pacientes oncológicos beneficiários das operadoras de planos de saúde.

    	Projeto Parto Adequado: estimula a mudança no modelo de atenção ao parto e nascimento, estimulando a adoção de boas práticas que valorizem o parto normal e consequentemente, reduzir o percentual de cesarianas desnecessárias na saúde privada.

    	Projeto Idoso Bem Cuidado: apresenta um modelo inovador para prestar atenção à saúde dos idosos com ações direcionadas ao envelhecimento ativo, a qualidade da atenção à saúde, dos custos e gastos em saúde e da remuneração de prestadores.

    	Projeto Enfrentamento da Obesidade e do Sobrepeso: objetiva a promoção de melhorias e incentivos na atenção à saúde direcionada ao combate da obesidade e excesso de peso entre beneficiários de planos de saúde.

    	Programas de Promoção da Saúde e Prevenção de Riscos e Doenças: tem como objetivo a mudança do modelo assistencial no sistema de saúde e a melhoria da qualidade de vida dos beneficiários de planos de saúde (ANS, 2020).

   

   Implementação da integração do cuidado em OPS

   Dentre os vários itens necessários para a implementação da atenção domiciliar, cuidados paliativos, gestão de pacientes crônicos e complexos destaca-se os documentos internos da OPS. Este documento pode ser denominado pelas operadoras como a “Política”, o “Manual de Boas Práticas”, o “Plano Estruturado” ou outras variações de nomenclatura, comumente definida pela operadora e gerida pela equipe da qualidade.

   Independente do nome do documento adotado na operadora é fundamental que exista um documento com as normas e diretrizes adotadas para a implementação dos programas de gestão à saúde. Esse documento poderá abranger a atenção domiciliar e cuidados paliativos, os programas de doentes crônicos e crônicos complexos, a atenção primária em saúde entre outros definidos pela OPS. Neste capítulo vamos denominar esse documento de Plano Estruturado, que deverá conter de forma clara, os seguintes itens para cada programa implementado na operadora:

   
    	Diretrizes e objetivos do programa;

    	Equipes envolvidas no programa com as respectivas atribuições de cada membro da equipe.

    	Na atenção domiciliar, inclusão das modalidades de atenção domiciliar (internação, cuidados paliativos, outros tipos de cuidados);

    	No gerenciamento de crônicos, os tipos de condições de saúde definidas como crônicas e crônicas complexas;

    	Nos cuidados paliativos, as condições de saúde que serão atendidas;

    	Procedimentos operacionais com as ações de cada programa desenvolvidas pela equipe;

    	Equipe multidisciplinar, incluindo o coordenador do cuidado, com as respectivas atribuições;

    	Diretrizes e protocolos assistenciais implementados, classificação por tipo de pacientes, entre outros;

    	Critérios de elegibilidade em cada programa (inclusão, exclusão e alta), com os respectivos documentos (termo de consentimento livre e esclarecido, termo de desligamento do programa; materiais explicativos distribuídos aos beneficiários e familiares físicos ou digitalizados);

    	Procedimentos operacionais de cada programa: na AD os procedimentos para desospitalização, inclusão do paciente (avaliação inicial), bem como o Plano de Atenção Domiciliar;

    	Na implantação da AD (avaliação do domicílio, transição do cuidado do hospital para o domicílio, educação do paciente e cuidador);

    	Outros documentos adotados na adesão de beneficiários aos programas: termo de consentimento livre e esclarecido, folders e outros materiais com orientações aos pacientes, e/ou responsáveis);

    	Processos de trabalho e ações de busca ativa de pacientes, nos serviços de urgência e emergência, hospitais e frequência da busca ativa (visitas hospitalares e/ou ligações telefônicas, inteligência artificial) para a prevenção de internações desnecessárias;

    	Registro eletrônico em Saúde – RES, incluindo o Prontuário Eletrônico – PEP, com as estratégias que contemplem o sigilo de dados e segurança dos dados sensíveis conforme normas vigentes (ANS, 2020);

    	Critérios e procedimentos de segurança do paciente nos programas, principalmente de pacientes em AD;

    	Sistema de comunicação entre familiares, equipe técnica dos programas e demais prestadores da rede prestadora em caso de intercorrências, inclui os protocolos, fluxos de atendimentos incluindo o sistema de referência e contra referência dos pacientes;

    	Monitoramento: indicadores assistenciais e administrativos com as respectivas fichas técnicas; relatórios de monitoramento de cada programa com os respectivos indicadores.

    	Gestão da qualificação da equipe, incluindo programa de educação e capacitação da equipe de do programa.

    	Critérios contendo os incentivos financeiros e não financeiros a rede prestadora em prol da melhora qualidade assistencial de cada programa,

   

   Se houver terceirização dos serviços, como na Atenção Domiciliar, Atenção Primária em Saúde, Gerenciamento de doentes crônicos e casos complexos, todas regras supracitadas podem fazer parte do escopo do contrato, nas cláusulas contratuais, ou em documento complementar, Anexo ao contrato pactuado com a empresa terceirizada e a OPS.

   Como implementar os itens de coordenação e integração do cuidado da RN 452

   A dimensão 3 busca avaliar a gestão do cuidado em saúde pelas operadoras, bem como ações de monitoramento relativas à qualidade da atenção à saúde de sua rede prestadora de serviços de saúde e o item 3.2 busca avaliar a coordenação e integração do cuidado.

   Uma das dificuldades na coleta de evidências refere-se à comprovação do tempo de implantação da prática na Operadora. Deste modo, todas as evidências devem demonstrar que a prática está implementada na OPS tem tempo maior que 12 meses.

   3.2.1. A operadora coordena as ações e serviços da sua rede assistencial de modo integrado, adotando mecanismos de referência e contra referência que possibilitam o acesso oportuno e qualificado dos beneficiários aos diferentes níveis de atenção. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento interno, contendo o Plano Estruturado dos Programas de Atenção à Saúde dos Beneficiários que poderá abranger a Atenção Primária em Saúde, o Programa de Gestão de Paciente com Doenças Crônicas ou Casos Complexos.

   Evidências:

   Plano estruturado contendo o fluxo do atendimento dos pacientes. O prontuário eletrônico do paciente ou formulário de referência e contra referência implementado na operadora que demonstre que ocorre a comunicação entre os diversos profissionais de saúde envolvidos e garantir a continuidade e a integralidade do cuidado.

   3.2.2. A operadora realiza ações de coordenação do cuidado e integração da rede assistencial.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento interno, contendo o Plano Estruturado dos Programas de Atenção à Saúde dos Beneficiários que poderá abranger a Atenção Primária em Saúde, o Programa de Gestão de Paciente com Doenças Crônicas ou Casos Complexos.

   Evidências:

   Documentos que comprovem a existência de área ou pessoa que seja responsável pela coordenação do cuidado, diplomas ou certificados de cursos de formação profissional ou carteira profissional que comprove que o coordenador possui experiência ou formação em saúde coletiva. Prontuário eletrônico de paciente que possibilite evidenciar as ações dos diversos profissionais de saúde no atendimento do paciente. Inscrições do coordenador do cuidado em Conselho de Categoria profissional.

   3.2.3. A Operadora realiza busca ativa de pacientes crônicos e/ou crônicos complexos após ocorrência de idas frequentes à emergência ou alta de internação hospitalar. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento interno, contendo o Plano Estruturado do Programa de Gestão de Paciente com Doenças Crônicas e Casos Complexos com os procedimentos operacionalizar, incluindo os critérios de busca ativa, frequência, entre outros.

   Evidências:

   Relatórios físicos, informatizados que possibilitem comprovar o monitoramento pós alta de pacientes com doenças crônicas ou casos complexos, após episódio de agudização. Também podem ser observados registros de contatos telefônicos, relatórios de visitas domiciliares, auditoria concorrente, incluindo as estratégias adotadas pela operadora, em casos de agudização, para orientar os pacientes crônicos/complexos.

   3.2.4. A Operadora realiza o acompanhamento de pacientes crônicos e/ou crônicos complexos, após ocorrência de idas frequentes à emergência ou alta de internação hospitalar. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento interno, contendo o Plano Estruturado do Programa de Gestão de Paciente com Doenças Crônicas e Casos Complexos com os procedimentos operacionalizar, incluindo os critérios de busca ativa, frequência, entre outros.

   Evidências:

   Relatórios físicos, informatizados que possibilitem comprovar o monitoramento pós alta de pacientes com doenças crônicas ou casos complexos, após episódio de agudização. Também podem ser observados registros de contatos telefônico, relatórios de visitas domiciliares, auditoria concorrente, incluindo as estratégias adotadas pela operadora, em casos de agudização, para orientar os pacientes crônicos/complexos.

   3.2.5. A Operadora possui programa estabelecido com critérios de elegibilidade para atenção domiciliar e cuidados paliativos com o objetivo de evitar ou abreviar o período de internação. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento interno, contendo o Plano Estruturado do Programa de Atenção Domiciliar e de pacientes em cuidados paliativos na Operadora.

   Evidências:

   Critérios de elegibilidade do Programa de Atenção domiciliar e de pacientes em cuidados paliativos da OPS.
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   Capítulo 16

   Requisito 3.3: Programa de gestão do cuidado de condições crônicas de saúde 

   Lucia Helena da Silva Mendes

   Neste capítulo, será discutido o Programa de gestão do cuidado de condições crônicas de saúde, implementado pela operadora junto aos seus beneficiários, com base nos critérios de avaliação da RN 452/2020 da ANS.

   Gestão do cuidado de condições crônicas de saúde

   O Programa de Gestão do Cuidado de Condições Crônicas de Saúde consiste no conjunto de estratégias orientadas para um grupo de indivíduos portadores de doenças crônicas e com risco assistencial, incorporando ações para prevenção secundária e terciária, compressão da morbidade e redução dos anos perdidos por incapacidade (ANS, 2019).

   Doenças Crônicas Não Transmissíveis

   Entende-se por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) o grupo de doenças caracterizadas por apresentar um longo período de latência, tempo de evolução prolongado, etiologia não esclarecida totalmente, lesões irreversíveis e complicações que acarretam graus variáveis de incapacidade ou óbito. Compreende predominantemente as doenças cardiovasculares, diabetes, câncer e doenças respiratórias crônicas (ANS, 2011).

   Condições Crônicas de Saúde

   Uma condição crônica de saúde possui um curso mais ou menos longo ou permanente que exige respostas e ações contínuas, proativas e integradas do sistema de atenção à saúde, dos profissionais de saúde e das pessoas usuárias para o seu controle efetivo, eficiente e com qualidade. Uma condição crônica não é sinônimo de doença crônica não transmissível, embora todas as doenças crônicas sejam condições crônicas. Todavia outras condições também conceituadas como crônicas: doenças transmissíveis como HIV/AIDS, hanseníase e algumas hepatites virais; as condições maternas e perinatais; a manutenção da saúde por ciclos de vida como puericultura; os transtornos mentais de longo prazo e as deficiências físicas e estruturais contínuas, como amputações e deficiências motoras persistentes (Mendes, 2011).

   Assim, o paciente crônico pode ser definido como aquele portador de uma ou várias patologias que necessitam de acompanhamento médico prolongado, podendo evoluir ou não para a dependência parcial ou total (ANS, 2018).

   Condições crônicas complexas

   Condições crônicas consistem no conjunto de agravos à saúde, podendo definir seus portadores como “pacientes crônicos em situação de complexidade”, caracterizado pela presença de várias enfermidades crônicas concorrentes, frequente utilização de internações hospitalares num mesmo ano e redução da autonomia pessoal temporária ou permanente, e uso de vários tipos de medicamentos (ANS, Glossário, 2018).

   Critérios de análises populacionais

   Análises epidemiológicas e demográficas consistem em ação prévia à implementação dos programas e podem ser obtidas de modos diferentes. Dentre os itens avaliativos da RN 452 seguindo evidências e boas práticas estão os critérios utilizados pela operadora que justifiquem a criação do grupo de participantes para os programas, a exemplo das análises epidemiológicas, demográficas ou de utilização do plano.

   
    	Perfil demográfico (análise demográfica) – consiste no levantamento de uma população específica das características dos beneficiários relativas aos seus dados demográficos (idade, gênero com o qual se identifica, local onde mora, renda mensal e outras informações). Nas operadoras, essa informação pode ser facilmente obtida nas bases de dados cadastrais de beneficiários e dependentes.

    	Perfil epidemiológico (análise epidemiológica): consiste no estudo realizado para identificar o mapa geral de saúde de uma determinada população. Comumente, é construído por meio de questionários ou formulados com perguntas estruturadas, como os hábitos de vida (prática de exercícios, hábitos alimentares), doenças prévias e histórico familiar, entre outros.

    	Perfil de utilização dos serviços de saúde (análise da utilização): consiste na utilização dos serviços de saúde pelos beneficiários da operadora obtida mediante dados históricos de cada beneficiário. Comumente as operadoras utilizam o perfil de utilizados dos serviços com curvas ABC que podem incluir os maiores utilizados de serviços (onde é avaliado a quantidade de uso dos serviços de saúde ou os maiores gastadores, ode é avaliado os pacientes que mais gastaram em um determinado período.

   

   Algumas operadoras justificam a seleção da população alvo por meio de levantamentos no sistema de informação da operadora que pode desenhar o perfil demográfico da população. Outra forma de seleção da população é a seleção da população alvo por meio de relatórios com as análises de utilização do plano pelos beneficiários: os beneficiários que mais gastaram ou os beneficiários que mais realizaram eventos em saúde em um determinado período.

   O perfil epidemiológico é outra estratégia que pode ser realizada por meio de aplicação de formulários em uma população amostra da carteira de beneficiários ou a toda população. Algumas Operadoras adotam como alternativa, o uso dos resultados de indicadores obtidos no VIGITEL do Ministério da Saúde, que é usado como referência, na definição do perfil epidemiológico estimado e a população a ser atendida nos programas de gestão da saúde.

   Critérios de elegibilidade da população alvo

   Os critérios de elegibilidade consistem no conjunto de informações que possibilitam avaliar o enquadramento do paciente em um grupo específico para que possa receber cuidados em saúde, por exemplo, na atenção de doenças crônicas ou crônicas complexas, atenção primária em saúde, entre outros. Cada operadora de plano de saúde pode definir os critérios de elegibilidade para inclusão de participantes em Programas de gestão da saúde, com base nos protocolos e diretrizes clínicas que tenha escolhido implementar (BRASIL, 2013).

   Captação de beneficiários elegíveis ao Programa

   Após identificado os beneficiários elegíveis a OPS pode realizar a captação dos beneficiários para o cadastramento dos participantes no Programa. A operadora pode adotar diferentes formas de captação de beneficiários, Figura 1.

   Formas de captação de beneficiários

   
    
     
     
    
    
     
      	
       Forma

      
      	
       Descrição

      
     

     
      	
       Solicitação ou indicação

      
      	
       Mediante encaminhamento de beneficiários com perfil elegível das unidades próprias de atendimento da operadora, como APS, ambulatórios próprios ou outro serviço próprio. Ou por meio de indicação e encaminhamento do médico do trabalho da empresa cliente.

      
     

     
      	
       Busca Ativa -

      
      	
       Após levantamento dos participantes e definição dos beneficiários elegíveis (população alvo) a equipe do Programa entra em contato com cada beneficiário elegível para participar do programa por telefone, visitas, e-mail ou mídias sociais, convidando o beneficiário para participar do Programa.

      
     

     
      	
       Demanda Espontânea

      
      	
       Ocorre quando o beneficiário, ao conhecer o Programa, se identifica com as estratégias e solicita sua inclusão.

      
     

    
   

   Fonte: ANS, 2018.

   Cadastramento de beneficiários

   Após a identificação da população alvo e a busca ativa dos pacientes, o Programa deverá cadastrar todos os participantes. O objetivo desse cadastramento é identificar e conhecer melhor as condições de saúde de cada participante e dar início ao plano de cuidado individualizado, conforme o perfil ou classificação de risco de cada pessoa (ANS,2018).

   Estratégias de divulgação do Programa

   O Programa deve dispor de canais de comunicação que possibilitem divulgação dos materiais explicativos, podendo ocorrer por meio de mailing, portal corporativo ou outros. Os materiais explicativos implantados devem conter o detalhamento suficiente sobre o Programa: informações sobre adesão e desligamento de beneficiários do Programa, recusa de participação, data e versão, entre outros. É fundamental que seja registrado em prontuário a entrega dos materiais ou por meio de aviso de recebimento e/ou protocolos ou outros meios que comprovem a ciência pelo beneficiário.

   Rotinas e fluxos do cuidado

   As rotinas e fluxos do cuidado utilizada em programas de gestão à saúde constituem um importante recurso para auxiliar na tomada de decisões clínicas, além da padronização das condutas de toda a equipe e melhora nos resultados do cuidado em saúde.

   O cuidado implementado nos programas deverá ser embasado e validado por metodologias reconhecidas, a exemplo do Instrumento AGREE II.

   O AGREE II é genérico, pode ser aplicado as diretrizes relacionadas a qualquer doença e qualquer etapa do cuidado em saúde, incluindo aspectos relacionados à promoção da saúde, saúde pública, rastreamento, diagnóstico, tratamento ou intervenções. Ele é adequado para diretrizes apresentadas tanto em formato de papel ou eletrônico (Consórcio AGREE, 2009). Além do instrumento AGREE II também são aceitos os protocolos e diretrizes reconhecidos por pela metodologia proposta pela Associação Médica Brasileira (AMB) e pelo Ministério da Saúde.

   Diretrizes clínicas

   São recomendações elaboradas de forma sistemática para auxiliar as decisões do clínico e do paciente acerca dos cuidados de saúde mais apropriados em circunstâncias clínicas específicas. As diretrizes clínicas abrangem tópicos em todo o processo de cuidados de saúde (por exemplo, promoção da saúde, rastreamento, diagnóstico) (AGREE, 2009). Há dois tipos principais de diretrizes clínicas: as linhas-guia (guidelines) e os protocolos clínicos (MENDES, 2015).

   Protocolos clínicos e linhas-guia

   As linhas-guia são recomendações sistematicamente desenvolvidas com o objetivo de prestar a atenção à saúde apropriada em relação a uma determinada condição de saúde, realizadas de modo a normatizar todo o processo, ao longo de sua história natural, cobrindo, portanto, as intervenções promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas realizadas em todos os pontos de atenção de uma RAS (MENDES, 2011). Diferentemente, os protocolos clínicos são recomendações sistematicamente desenvolvidas com o objetivo de prestar a atenção à saúde apropriada em relação a partes do processo de uma condição de saúde e em um ponto de atenção à saúde determinado. Assim, os protocolos clínicos são documentos específicos, mais voltados às ações de promoção, prevenção, cura/cuidado, reabilitação ou de cuidados paliativos, em que os processos são definidos com maior precisão e menor variabilidade (MENDES, 2015).

   Os protocolos assistenciais devem estar relacionados os objetivos e metas assistenciais da operadora. Podem incluir várias condições crônicas, dentre elas: hipertensão arterial sistêmica, diabetes entre outras doenças.

   Adesão ao Programa: avaliação clínica inicial e periódica

   Tão logo o beneficiário aceite sua participação no Programa, o primeiro atendimento será da avaliação clínica inicial. Esta avaliação consiste num importante instrumento de início no Programa de saúde. Com base na avaliação inicial diversas informações podem ser coletadas (história clínica completa, dados referentes ao tempo e ao tratamento de doenças, fatores de risco, além de outros aspectos socioeconômicos, estilo de vida do paciente, consumo pregresso ou atual de medicamentos ou drogas que podem interferir em seu tratamento, entre outros. Essa avaliação inicial costuma ter um check list protocolado conforme protocolos e diretrizes clínicas implementados na operadora. É comum que após a avaliação clínica inicial o paciente seja enquadrado em uma classificação de risco que definirá a periodicidade de acompanhamento do respectivo paciente (Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010).

   Registros em saúde

   Os registros em saúde têm papel fundamental e auxiliam nos processos decisórios tanto administrativos quanto clínicos. Na área clínica auxiliam os profissionais de saúde a identificar a história clínica e evolutiva no acompanhamento dos pacientes. Na área gerencial auxilia na tomada de decisões estratégicas para a gestão dos grupos de pacientes. O registro em saúde é considerado critério de avaliação da qualidade da prestação de serviço de saúde. No tocante ao registro em saúde, prontuário do paciente pode ser definido como o documento único, contendo as informações, sinais e imagens registradas, situações sobre a saúde e a assistência a ele prestada ao paciente, de caráter legal, sigiloso e científico, que permite a comunicação entre a equipe multiprofissional e a continuidade da assistência (VASCONCELLOS et al. 2008).

   O Registro Eletrônico em Saúde – RES consiste em um repositório de informações processáveis sobre o cuidado em saúde do indivíduo, armazenadas e transmitidas de forma segura e acessível por múltiplos usuários autorizados, com o objetivo de ofertar apoio a cuidados de saúde de qualidade, eficazes, eficientes, efetivos, seguros e integrados, ao longo de toda a vida do paciente. (BRASIL, 2016). No RES podemos incluir o Prontuário Eletrônico – PEP, sistema de gestão (cadastro dos beneficiários) e deve contemplar o sigilo e segurança dos dados sensíveis conforme normas vigentes (ANS, 2020).

   Termos de consentimento e Termo de desligamento

   Conforme o Conselho Federal de Medicina – CFM (2016) o consentimento livre e esclarecido consiste no ato de decisão, concordância e aprovação do paciente ou de seu representante, após a necessária informação e explicações, sob a responsabilidade do médico, a respeito dos procedimentos diagnósticos ou terapêuticos que lhe são indicados. É recomendado que conste no documento Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE:

   
    	Justificativas, objetivos esperados, benefícios, riscos, efeitos colaterais, complicações, duração, cuidados e outros aspectos específicos inerentes à execução

    	A forma verbal pode ser utilizada, desde que registrado em prontuário.

    	É recomendada a elaboração escrita do TCLE em linguagem clara, que permita ao paciente entender o procedimento e suas consequências, na medida de sua compreensão.

    	O tamanho da fonte, pelo menos 12, para facilitar a leitura;

    	O paciente, ou seu representante legal, após esclarecido, assume a responsabilidade de cumprir fielmente todas as recomendações feitas pelo médico assistente.

   

   As mesmas regras podem ser observadas para o termo de desligamento do Programa. Também devem ser definidas as situações em que poderão ocorrer o desligamento, ex. por óbito do paciente, por exclusão do plano de saúde, por solicitação dos beneficiários, entre outros.

   Coordenação do cuidado de condições crônicas

   Em relação à coordenação do cuidado, a norma para a certificação prevê uma pessoa que seja responsável pela coordenação do Cuidado. Conforme Mendes (2015), a coordenação da atenção à saúde admite três variantes de coordenação, Figura 2.

   Variantes da coordenação

   
    
     
     
    
    
     
      	
       Variante

      
      	
       Descrição

      
     

     
      	
       Coordenação da informação

      
      	
       É a transferência de informações dos usuários (eventos em saúde) para que ocorra a coordenação das ações entre diferentes prestadores de serviços e para orientar as decisões clínicas de um prestador.

      
     

     
      	
       Coordenação da gestão da atenção -

      
      	
       Coordenação dos cuidados dos usuários pelos profissionais que intervêm em sua atenção, objetivando a prestação de serviços sequenciais e complementares, conforme um plano de cuidado compartilhado por diferentes profissionais de saúde

      
     

     
      	
       Coordenação administrativa da atenção

      
      	
       coordenação dos procedimentos administrativos para o acesso dos usuários ao longo dos serviços da rede prestadora

      
     

    
   

   Fonte: Mendes, 2015.

   O coordenador do cuidado deve atuar na sincronização de todo o fluxo do atendimento entre os prestadores de serviços nos diferentes níveis de atenção à saúde, buscando integrar a atenção básica/primária com a atenção ambulatorial especializada e a atenção hospitalar. Cabe a esse profissional alinhar as ações, otimizar a comunicação entre os diversos profissionais de saúde e contribuir na continuidade do cuidado.

   Mesmo quando há a terceirização dos serviços é fundamental que todas as ações planejadas sejam executadas, mediante o monitoramento de um profissional denominado de “coordenador do cuidado”.

   Programa de Educação Continuada

   O programa de educação continuada consiste em um documento contendo o levantamento das necessidades, o planejamento de treinamentos e atualizações periódicos para os funcionários/colaboradores, com atividades educativas e permanente, individual ou de grupo, organizada e desenvolvida nos lugares de trabalho, a fim de ensinar, orientar, assessorar os funcionários, sobre os princípios e práticas da função que devem desempenhar (MENDES et al. 2016).

   Parcerias para promoção da saúde e mudança de hábitos

   As Doenças Crônicas Não Transmissíveis – DCNT são diretamente relacionadas ao estilo de vida não-saudável dos indivíduos. Grande parte das pessoas desenvolvem uma DCNT com resultados de estilos de vida desregrados. A ANS tem atuado desde 2011 na sensibilização das operadoras de planos de saúde, os prestadores de serviço e os beneficiários quanto à importância da promoção da alimentação saudável, da atividade física e da redução de fumo e álcool, como fatores predominantes de proteção à saúde (ANS, 2011). Na avaliação dos requisitos da RN 452 a agência incentiva as operadoras na formalização de parcerias que possam contribuir na promoção da saúde dos beneficiários, a exemplo de parcerias com academias, restaurantes com alimentação saudável, entre outros.

   Programa de Promoção da Saúde e Prevenção de Riscos e Doenças

   As ações de promoção e proteção da saúde são a base na reorientação dos modelos assistenciais, cujo objetivo é melhorar a qualidade de vida e a redução dos riscos à saúde, por meio da construção de políticas públicas saudáveis, que proporcionem melhorias no modo de viver (ANS,2011). O Programa de Promoção da Saúde e Prevenção de Riscos e Doenças tem como objetivo a mudança do modelo assistencial no sistema de saúde e a melhoria da qualidade de vida dos beneficiários de planos de saúde (ANS, 2020).

   Indicadores de avaliação de impacto na saúde, econômico-financeiros do Programa

   Os indicadores têm como propósito evidenciar uma situação atual e suas tendências, devendo servir de base empírica, para determinar possíveis ações de gestores na definição de prioridades nos planos de ação para a solução de problemas, facilitando o monitoramento de objetivos e metas das operadoras. Alguns atributos são fundamentais para definir o grau de excelência de um indicador, a saber: a validade que é a capacidade de medir o que se pretende; e a confiabilidade que consiste em reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em condições similares (BRASIL, 2002). Para a seleção de indicadores é fundamental avaliar a disponibilidade nos sistemas de informação, fontes de dados, recursos, prioridades e necessidades específicas, observando-se a simplicidade dos instrumentos e métodos utilizados, para facilitar a operação de monitoramento e avaliação dos indicadores.

   Para qualificar os indicadores é necessária a construção de um instrumento de orientação técnica, contendo os conceitos e os critérios a serem adotados, para facilitar o entendimento da informação divulgada. O ideal é a construção de indicadores com a participação de especialistas previamente definidos e a construção de uma Ficha de qualificação de indicadores com atributos mínimos, Figura 3.

   Atributos de qualificação dos indicadores

   
    
     
     
    
    
     
      	
       Atributo

      
      	
       Descrição

      
     

     
      	
       Conceituação

      
      	
       Características que definem o indicador e a forma como ele se expressa, se necessário agregando informações para a compreensão de seu conteúdo

      
     

     
      	
       Interpretação

      
      	
       Explicação sucinta do tipo de informação obtida e seu significado

      
     

     
      	
       Usos

      
      	
       Principais formas de utilização dos dados, as quais devem ser consideradas para fins de análise

      
     

     
      	
       Limitações

      
      	
       Fatores que restringem a interpretação do indicador, referentes tanto ao próprio conceito quanto às fontes utilizadas

      
     

     
      	
       Fontes

      
      	
       Instituições responsáveis pela produção dos dados que são adotados para o cálculo do indicador e pelos sistemas de informação a que correspondem

      
     

     
      	
       Método de cálculo

      
      	
       Fórmula utilizada para calcular o indicador, definindo precisamente os elementos que a compõem

      
     

     
      	
       Categorias sugeridas para análise

      
      	
       Níveis de desagregação dos dados que podem contribuir para a interpretação da informação e que sejam efetivamente disponíveis, como sexo e idade

      
     

     
      	
       Plano de ação

      
      	
       Definir ações resumidas em conformidade com as metas planejadas e ações nos casos em que não ocorrer o alcance das metas

      
     

    
   

   Fonte: Mendes-b, 2011.

   Documento técnico ou Plano Estruturado do Programa

   Aos elaborar o Programa de gestão da saúde dos beneficiários, o documento técnico poderá ser subdividido em áreas, conforme os programas já existentes da OPS: Gerenciamento de Doenças Crônicas e Gerenciamento de Caso (complexos), Programa direcionados à saúde da mulher (gestante, prevenção ao câncer feminino), Programa direcionados à saúde do adulto e idosos (hipertensão, doenças cérebro vasculares, diabetes, câncer), Programa direcionados à saúde da criança e adolescente, Programa de Educação em Saúde, Programa de Imunização, entre outros.

   Mesmo nos casos de terceirização do Programa de doenças crônicas dever existir o documento interno da OPS que pode ser denominado de Plano Estruturado, Manual de Boas Práticas, Política do Programa ou outro termo adotado pela OPS. O essencial é que do documento técnico contenha minimamente:

   
    	Diretrizes que atendam às necessidades individuais de cada paciente;

    	Objetivos que contemplem os processos de identificação dos pacientes elegíveis, oferta de assistência à saúde de qualidade e estratégias que possibilitem que o paciente realize o autocuidado;

    	Incentivos ofertados aos participantes do Programa;

    	Metas de população alvo, incluindo as necessidades individuais de cada paciente;

    	Metodologia adotada para implementação do Programa (ações planejadas, a periodicidades das ações, protocolos e diretrizes clínicas adotados, procedimentos operacionais de avaliação inicial e periódica; estratégias de divulgação aos beneficiários, sistema de informação adotado para operacionalização do Programa);

    	Critérios e análises para definição da população alvo (perfil demográfico e/ou epidemiológico e/ou de utilização) e critérios de elegibilidade dos pacientes;

    	Equipe envolvida com as respectivas atribuições, incluindo o coordenador do cuidado;

    	Estratégias de captação ou busca ativa de beneficiários, com base nas análises epidemiológicas e demográficas ou perfil de uso;

    	Documentos operacionais adotados no Programa, incluindo materiais explicativos ofertados para divulgação e na adesão ao Programa ou exclusão (Termo de Consentimento Informado para participação e Termo de Desligamento);

    	Registro em saúde, com ênfase na integração e monitoramento – registro das ações do cuidado;

    	Estratégias de educação continuada para equipe do Programa;

    	Definição de parcerias com estabelecimentos e instituições, para estimular a adesão dos beneficiários a hábitos saudáveis;

    	Monitoramento de indicadores de resultados de saúde e econômico-financeiros, com as respectivas fichas técnicas de cada indicador;

   

   Como implantar os itens do Programa de gestão do cuidado de condições crônicas de saúde da RN452

   A dimensão 3 busca avaliar a gestão do cuidado em saúde pelas operadoras, bem como ações de monitoramento relativas à qualidade da atenção à saúde de sua rede prestadora de serviços de saúde. O item 3.3 avalia o Programa de Gestão do Cuidado de Condições Crônicas de Saúde.

   3.3.1. A operadora possui documento técnico descrevendo o Programa de Gestão do Cuidado de Condições Crônicas de Saúde contendo a metodologia e a população-alvo do Programa. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar plano estruturado ou documento técnico de cada Programa de Gestão do cuidado de beneficiários com condições crônicas de saúde, com a descrição detalhada do Programa, incluindo as diretrizes, objetivos e metodologia contendo as ações planejadas e a equipe envolvida no Programa.

   Evidências:

   Plano estruturado ou manual de boas práticas ou política relativa ao Programa. Contrato com o prestador de serviços vigente, nos casos de terceirização do Programa.

   3.3.2. A operadora realiza análises epidemiológicas e demográficas da carteira que justifiquem a escolha da população-alvo abordada no Programa. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Realizar análises populacionais demográficas, epidemiológicas ou de utilização de serviços de toda a carteira de beneficiários da operadora para identificar a população alvo a ser atendida no Programa.

   Evidências:

   Análises técnicas e relatório com os dados do mapeamento da utilização dos serviços pelos beneficiários da operadora, ou das análises epidemiológicas, demográficas. Os dados também podem ser obtidos por meio de software, como data warehouse, business intelligence – BI ou redes neurais. Relatórios contendo a população alvo do Programa.

   3.3.3. A operadora realiza a busca ativa de beneficiários para o Programa a partir das análises epidemiológicas e demográficas de sua carteira. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar procedimentos operacionais de busca ativa dos beneficiários elegíveis ao Programa, identificando os responsáveis pela ação, a frequencia da busca ativa para novos beneficiários que poderão participar do Programa, metodologia e ferramentas utilizadas (sistema de informação), indicações de médicos das empresas clientes da OPS, entre outros.

   Evidências:

   Comparativo de beneficiários identificados nas análises demográficas, epidemiológicas e de utilização, com os participantes do Programa; Relatório de análises de beneficiários elegíveis ao Programa de diferentes períodos, documentos que possam comprovar a indicação de pacientes ao Programa,. A busca ativa dos pacientes também pode ser comprovada por meio de e-mail encaminhados aos beneficiários elegíveis, cartas, gravações telefônicas. Outra forma de evidenciar a busca ativa é por meio de sistema de informação utilizado pela OPS.

   3.3.4. A Operadora fornece material explicativo contendo informações sobre o programa aos beneficiários elegíveis. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar materiais explicativos de forma clara e compreensível aos beneficiários nos procedimentos de divulgação e captação de beneficiários no Programa ou na adesão dos beneficiários elegíveis. com o detalhamento do Programa incluindo as informações quanto a adesão e desligamento de beneficiários no Programa, recusa de participação, entre outros.

   Evidências:

   Mailing, registro em prontuário, aviso de recebimento, assinatura em protocolos, gravações telefônicas

   3.3.5. O Programa adota protocolos e diretrizes clínicas, baseado em evidência, elaborado por entidades nacionais e internacionais de referência. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar normas e rotinas de fluxos do cuidado, incluindo os protocolos e diretrizes clínicas com base em evidências científicas.

   Evidências:

   Os protocolos clínicos e diretrizes clínicas podem ser evidenciados no Plano Estruturado do Programa, em sistema de informação adotado na operadora para gestão do Programa e sua operacionalização, relatórios de monitoramento do Programa na OPS.

   3.3.6. Existe um coordenador/gestor do cuidado do Programa na Operadora. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento técnico ou plano estruturado que defina a área e/ou pessoa responsável pela coordenação do cuidado de grupos de beneficiários. O documento deve conter as atribuições do coordenador do cuidado e as atividades desempenhadas, beneficiários sob sua responsabilidade.

   Evidências:

   Certificados ou diplomas e inscrição no conselho profissional que confirmem a formação técnica da pessoa responsável pela coordenação do cuidado; prontuário do paciente ou sistema de informação-software que permita evidenciar o fluxo do cuidado e o respectivo coordenador, relatórios de monitoramento dos pacientes sob sua coordenação, atas de reuniões da equipe do Programa, entre outros.

   3.3.7. O Programa realiza avaliação clínica inicial e avaliações periódicas de acordo com o protocolo estabelecido e necessidades individuais dos beneficiários. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar normas e rotinas de fluxos do cuidado, incluindo os protocolos e diretrizes clínicas com base em evidências científicas, incluindo os procedimentos de avaliação clínica inicial quanto as avaliações clínicas periódicas.

   Evidências:

   Sistema de informação que permita evidenciar o fluxo do cuidado, acesso ao prontuário do paciente, protocolos assistenciais implementados em prontuário do paciente ou sistema de informação-software, relatórios de monitoramento dos pacientes, atas de reuniões da equipe do Programa, entre outros.

   3.3.8. As ações realizadas são formalmente registradas no prontuário de cada beneficiário. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar normas e rotinas relativas aos registros em saúde, incluindo os registros em prontuário físico ou eletrônico.

   Evidências:

   Registros das ações propostas, protocolos assistenciais e o seu cumprimento em prontuário físico ou eletrônico dos pacientes do Programa.

   3.3.9. O Programa adota formalmente o Termo de Consentimento Informado para participação e Termo de Desligamento do Programa. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar normas e rotinas relativas à adesão e desligamento dos participantes do Programa.

   Evidências:

   Termo de consentimento livre e esclarecido físico comprovadamente entregue ao paciente, gravação de ligação telefônica, registros em prontuário de desligamento ou documentos físicos ou eletrônicos que comprovem a data de desligamento, relatórios com registros de desligamentos.

   3.3.10. A Operadora monitora os resultados do Programa por meio de indicadores, de acordo com a periodicidade planejada. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar indicadores de resultados de impactos do programa na saúde dos beneficiários e indicadores econômico-financeiros com as respectivas fichas técnicas.

   Evidências:

   Fichas técnicas dos indicadores do programa, relatórios de monitoramento dos indicadores do programa.

   3.3.11. O Programa de crônicos e/ou crônicos complexos conta com cobertura mínima de 20% da população-alvo. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento técnico ou plano estruturado do Programa, contendo a população alvo.

   Evidências:

   Relatório contendo os beneficiários ativos no Programa, Comparativo de beneficiários definidos na população alvo do Programa com os beneficiários efetivamente ativos no Programa da OPS.

   3.3.12. Existe estratégia de educação continuada para a equipe do Programa. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento técnico ou plano estruturado do Programa, contendo as estratégias e ações para educação continuada da equipe.

   Evidências:

   Programa de treinamento, contratos de parcerias com instituições de ensino, atas de treinamentos, certificados de treinamentos da equipe do Programa.

   3.3.13. A Operadora estabelece parcerias com estabelecimentos e instituições, com vistas a estimular a adesão dos beneficiários a hábitos saudáveis, tais como academias, restaurantes, clubes, etc. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento técnico ou plano estruturado do Programa, contendo as estratégias e ações de parcerias que possam contribuir na mudança de estilos de vida dos pacientes do programa.

   Evidências:

   Divulgação das parcerias no portal da operadora ou em documentos físicos, termos de acordos de parcerias ou contratos firmados entre a OPS e parceiros como restaurantes, Spas, academias, lojas de equipamentos de saúde e desportivos, entre outros.

   3.3.14. A Operadora possui Programa para Promoção da Saúde e Prevenção de Riscos e Doenças aprovado pela ANS.

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento técnico ou plano estruturado as estratégias e programas inscritos na ANS, com o detalhamento de cada programa.

   Evidências:

   Formulário de monitoramento de Programa de Promoção da saúde e prevenção de risco e doenças, Formulário de aprovação do PROMOPREV na ANS e Relatório da auditoria independente do PROMOPREV.

   3.3.15. O Programa é gerido por meio de sistema de informação que contempla o cadastro dos participantes e o registro do acompanhamento das ações. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar documento técnico ou plano estruturado com as estratégias de cadastro de beneficiários e sistema de informação adotado na operacionalização e gestão do programa.

   Evidências:

   Registro eletrônico dos beneficiários cadastrados no programa, relatório contendo os participantes no programa, software de gestão e operacionalização do programa.

   3.3.16. A Operadora avalia o impacto em saúde dos resultados do Programa e adota plano de ação a partir da avaliação dos resultados. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar indicadores de resultados de impactos do programa na saúde dos beneficiários com as respectivas fichas técnicas.

   Evidências:

   Fichas técnicas dos indicadores de saúde do programa, relatórios de monitoramento dos indicadores de saúde do programa.

   3.3.17. A Operadora avalia o impacto econômico-financeiro dos resultados do Programa e adota plano de ação a partir da avaliação dos resultados. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

   Como implantar:

   Elaborar e implementar indicadores de resultados de impactos do programa na área econômico-financeira, com as respectivas fichas técnicas.

   Evidências:

   Fichas técnicas dos indicadores econômico-financeiros do programa, relatórios de monitoramento dos indicadores de saúde do programa. Ex: retorno do investimento, comparativos de valores pagos e valores economizados, entre outros.

   Referências bibliográficas

   ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar (Brasil). Programas de Promoção da Saúde e Prevenção de Riscos e Doenças [Internet]. Acesso em jun. 2021. Disponível em http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-da-operadora/compromissos-e-interacoes-com-ans/programas-ans/promoprev-programa-de-promocao-da-saude-e-prevencao-de-riscos-e-doencas

   ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar. Rede assistencial e garantia de acesso na saúde suplementar. Rio de Janeiro: ANS, 2015.

   ANS. Agência Nacional de Saúde Suplementar (Brasil). Diretoria de Normas e Habilitação dos Produtos. Gerência-Geral de Regulação Assistencial. Gerência de Monitoramento Assistencial. Laboratórios de inovação sobre experiências em atenção primária na saúde suplementar [recurso eletrônico] / Agência Nacional de Saúde Suplementar. Diretoria de Normas e Habilitação dos Produtos. Gerência-Geral de Regulação Assistencial. Gerência de Monitoramento Assistencial, Organização Pan-americana da Saúde – Rio de Janeiro: ANS, 2018. (NAVEGADORSUS; v. 12).

   ANS. Agência Nacional de Saúde Suplementar (Brasil). Manual técnico para promoção da saúde e prevenção de riscos e doenças na saúde suplementar / Agência Nacional de Saúde Suplementar (Brasil). – 4. ed. rev. e atual. – Rio de Janeiro: ANS, 2011. 244 p

   BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Caderno de atenção domiciliar / Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção Básica. – Brasília: Ministério da Saúde, 2013. 2 v.: il. Volume 2: ISBN 978-85-334-2023-6

   BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas: volume 3 / Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde. – Brasília: Ministério da Saúde, 2014. 604 p.: il. ISBN 978-85-334-2207-0

   BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria-Executiva. Departamento de Monitoramento e Avaliação do SUS. Política Nacional de Informação e Informática em Saúde / Ministério da Saúde, Secretaria-Executiva, Departamento de Monitoramento e Avaliação do SUS. – Brasília: Ministério da Saúde, 2016. 56 p.: il. ISBN 978-85-334-2353-4

   BRASIL. Ministérios da Saúde. Indicadores básicos de saúde no Brasil: conceitos e aplicações/rede Interagencial de informações para a saúde – Ripsa. Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde, 2002. 299 p.

   CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA- CFM – RECOMENDAÇÃO CFM Nº 1/2016 Dispõe sobre o processo de obtenção de consentimento livre e esclarecido na assistência médica. Acesso em 08 jun. 2021. Disponível em 1_2016.pdf (cfm.org.br)

   CONSÓRCIO AGREE. AGREE instrumento. Maio 2009Acesso em 08 jun 2021. Disponível em https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_Brazilian_Portuguese.pdf

   Diretrizes Brasileiras de Hipertensão VI – DBH VI Avaliação clínica e laboratorial e estratificação de risco. Rev. Bras. Hipertens. vol.17(1):18-21, 2010

   MENDES L.H.S. et al. Glossário do Programa UNIPLUS. 5ª EDIÇÃO. São Paulo: Unidas, 2018.

   MENDES, Eugênio Vilaça A CONSTRUÇÃO SOCIAL DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE. / Eugênio Vilaça Mendes. Brasília: Conselho Nacional de Secretários de Saúde – CONASS, 2015. 193 p.: il. ISBN: 978-85-8071-034-2

   MENDES, Eugênio Vilaça As redes de atenção à saúde. Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde, 2011. 549 p.: il. ISBN: 978-85-7967-075-6

   MENDES, L.H.S. (2011) Mtsystem: um sistema de indicadores estratégicos de desempenho para operadoras de planos de saúde. Dissertação de mestrado, Pontifícia Universidade Católica do Paraná, Curitiba, PR, Brasil.

   VASCONCELLOS, Miguel Murat, GRIBEL, Else Bartholdy e MORAES, Ilara Hammerli Sozzi de Registros em saúde: avaliação da qualidade do prontuário do paciente na atenção básica, Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos de Saúde Pública [online]. 2008, v. 24, suppl 1 [Acessado 8 junho 2021], pp. s173-s182. Disponível em: <https://doi.org/10.1590/S0102-311X2008001300021>. Epub 18 Jul 2008. ISSN 1678-4464. https://doi.org/10.1590/S0102-311X2008001300021.

  

  
   Capítulo 17

   Requisito 3.4: Assistência Farmacêutica 

   Lindomar Susin

   Os procedimentos atribuídos à assistência Farmacêutica conduzem a uma diversidade de interpretações por parte dos gestores do sistema de saúde. A mais frequente é restringi-la à tecnologia de gestão disponível na instituição. Apesar de sua importância, esta não deve ser dissociada da tecnologia do uso do medicamento, a qual exige amplo conhecimento clínico dos medicamentos, habilidade nas relações interpessoais e de comunicação com o interlocutor e está sujeita às condições do local de trabalho e do empregador (COSENDEY et al., 2000).

   No final da década de 1980, iniciou-se a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), baseada nos critérios de integralidade, igualdade de acesso e gestão democrática. Este foi o primeiro modelo a definir a assistência farmacêutica e a Política Nacional de Medicamentos como parte integrante das políticas de saúde, possibilitando ao farmacêutico não só participar de maneira efetiva da saúde pública, mas também desenvolver formas específicas de tecnologia, envolvendo os medicamentos e seus desdobramentos na prestação de serviços de saúde (PEREIRA; FREITAS, 2008).

   A inclusão da assistência farmacêutica na agenda do governo federal no Brasil se deu apenas a partir de 1988 e resultou na publicação da Política Nacional de Medicamentos (VIEIRA, 2008).

   Em 2006, o Ministério da Saúde publicou que não se pode considerar a assistência farmacêutica efetiva quando ela está limitada à logística de medicamentos (Adquirir, Armazenar e Distribuir). Ela deve agregar valor aos serviços de saúde, envolvendo desde a produção dos medicamentos até a sua utilização pelos pacientes. Ou seja, a Assistência Farmacêutica não está restrita à produção e distribuição de medicamentos, mas abrange um conjunto de procedimentos necessários à promoção, prevenção e recuperação da saúde, individual e coletiva, centrado no medicamento (SILVA, 2006).

   As ações de assistência farmacêutica passaram a ter maior destaque para as atividades de saúde, após a observação que os custos com medicamentos eram bastante elevados. Esses custos não estavam somente ligados com a compra dos medicamentos, mas também ao uso incorreto ou a falta de uma orientação adequada, o qual aumentava o número de internações hospitalares, contribuindo para aumentar os gastos com medicamento (PESQUETI; JUNGES, 2013).

   Considerando que a maioria das intervenções ou problemas de saúde envolve o uso de medicamentos e que este uso pode ser determinante para a obtenção de resultados mais satisfatórios, é extremamente importante a assistência farmacêutica gerenciada por um profissional farmacêutico (SILVA, 2006).

   Os farmacêuticos que trabalham em qualquer órgão prestador de serviços são responsáveis pela gestão dos medicamentos o que inclui a seleção dos medicamentos essenciais, determinação das necessidades desses medicamentos, aquisição, distribuição e seu uso racional, assim como a elaboração e o uso de sistemas de informação disponíveis.

   A orientação farmacêutica é uma ferramenta que auxilia para uma melhor escolha terapêutica. Com a orientação disponibilizada, a prática da automedicação e seus riscos associados podem ser evitados, impedindo-se, consequentemente, prejuízos à qualidade de vida do paciente. Todos os países, independentemente de seu grau de desenvolvimento, precisam de meios para assegurar o uso racional de custo x efetividade dos medicamentos. Nesse sentido, os farmacêuticos podem desempenhar um papel-chave no atendimento às necessidades do indivíduo e da sociedade como um todo.

   Tendo a Assistência Farmacêutica esse contexto, no qual a preocupação com o bem-estar do paciente é acionada constantemente pelo serviço de saúde, o gerenciador farmacêutico assume uma função fundamental como membro de qualquer equipe multiprofissional de promoção à saúde. Possibilita-se um resgate do seu papel como profissional do medicamento e da sua atuação na atenção direta aos usuários do mesmo, o que condiz claramente com a visão dada pela Organização Mundial da Saúde e também pela Federação Internacional dos Farmacêuticos de que o farmacêutico deve ter o paciente e não apenas o medicamento como foco de qualquer forma de atuação profissional (MENDES, 2008).

   Nesse contexto, destaca-se a importância do farmacêutico como gerenciador chave da assistência farmacêutica quanto ao uso racional de medicamentos de forma a promover uma orientação segura e uma atenção à saúde de qualidade e efetiva direcionada ao bem-estar do paciente e também da comunidade.

   Itens da RN 452

   Com o objetivo de auxiliar na interpretação e na implementação deste requisito, a partir de agora estaremos apresentando um compilado de conteúdos aplicados a cada item. Procuramos explanar a caracterização de algumas práticas relacionadas a assistência farmacêutica, desde a definição das diretrizes em formato de uma política institucional, passando pelas orientações para uso racional de medicamentos aos beneficiários, o fornecimento de descontos em farmácia e a cobertura parcial ou total de medicamentos, principalmente para os pacientes crônicos, com o objetivo de garantir a continuidade do cuidado.

   3.4.1. A Operadora conta com política formalizada de assistência farmacêutica para os medicamentos de uso domiciliar de cobertura obrigatória, que contemple: armazenamento, dispensação e orientação dos beneficiários, coordenada por um farmacêutico.

   Para tratarmos desse item, primeiramente precisamos esclarecer os aspectos relacionado a definição de “medicamentos de uso domiciliar de cobertura obrigatória”.

   Em 02/01/2018, a Gerência de Assistência à Saúde (GEAS), a Gerência Geral de Regulação Assistencial (GGRAS) e a Diretoria de Normas e Habilitação dos Produtos (DIPRO) emitiram o Parecer Técnico nº 29 relacionado a cobertura de medicamentos para tratamento domiciliar.

   Tal parecer traz o posicionamento da ANS em referência a Resolução Normativa RN nº 428, de 2017, em vigor desde 02/01/2018, estando os procedimentos e eventos de cobertura obrigatória listados no Anexo I deste normativo. Cumpre assinalar que a Lei nº 9.656, de 1998 deixa explícito que, nos casos de terapia medicamentosa, o fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar não está contemplado dentre as coberturas obrigatórias (art. 10, inciso VI), exceção feita apenas para os medicamentos antineoplásicos orais e para o controle de efeitos colaterais e adversos dos medicamentos antineoplásicos (art. 12, inciso I, alínea “c”, e inciso II, alínea “g”).

   Vale ressaltar que, em relação aos contratos de “planos antigos” (celebrados antes de 02/01/1999), não adaptados à Lei nº 9.656, de 1998, e ainda vigentes, a cobertura assistencial deve ser aquela prevista nas cláusulas contratuais acordadas entre as partes.

   No que se refere a medicamentos para tratamento domiciliar, isto é, aqueles prescritos pelo médico assistente para administração em ambiente externo ao de unidade de saúde (art. 20, §1º, VI, da RN 428, de 2017), é obrigatória a cobertura para:

   a) Medicamentos antineoplásicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento antineoplásico oral e/ou venoso (art. 21, inciso XI, da RN nº 428, de 2017), respeitadas as Diretrizes de Utilização – DUT descritas nos itens 54 e 64, do Anexo II, da RN nº 428, de 2017; e

   b) Medicamentos utilizados durante internação domiciliar em substituição à internação hospitalar, com ou sem previsão contratual, obedecidas as exigências previstas nos normativos vigentes da Anvisa e nas alíneas “d” e “g”, do inciso II, do artigo 12, da Lei nº 9.656, de 1998 c/c art. 14, da RN nº 428, de 2017.

   Agora que já temos este entendimento, vamos abordar quanto a elaboração da Política de Assistência Farmacêutica e o conjunto de diretrizes necessárias para que a operadora possa ter um processo consistente e seguro com relação a este tema de extrema relevância para os seus beneficiários.

   Considerando a Assistência Farmacêutica em seu caráter sistêmico e multidisciplinar, recomenda-se a formalização através de uma política institucional contendo as diretrizes corporativas relacionadas aos seguintes aspectos:

   
    	Parâmetros de conservação e controle de qualidade;

    	Dispensação de medicamentos em suas etapas constitutivas dos serviços disponibilizados;

    	Segurança e a eficácia terapêutica dos medicamentos;

    	Acompanhamento e a avaliação da utilização;

    	Obtenção e difusão de informação sobre os medicamentos;

    	Educação permanente dos profissionais de saúde e dos pacientes para assegurar o uso racional dos medicamentos.

   

   Com relação aos aspectos de armazenamento, o qual é referenciado neste item, recomenda-se que a operadora estabeleças suas diretrizes conforme preconiza a RDC nº 304, de 17 de setembro de 2019, a qual dispõe sobre as Boas Práticas de Distribuição, Armazenagem e de Transporte de Medicamentos.

   No que se refere a dispensação, vale ser ressaltado que a mesma faz parte do processo de atenção à saúde e deve ser considerada como uma ação integrada do farmacêutico com os demais profissionais da saúde, em especial, com os prescritores e demais integrantes da equipe multidisciplinar que atuam na assistência ao beneficiário.

   A dispensação inicia-se pela análise da prescrição com a identificação do paciente que está sendo atendido, passando pela entrega adequada do medicamento prescrito e finalizando com a disponibilidade de orientações necessárias para o uso do medicamento. Tais informações podem contemplar por exemplo:

   
    	Verificação quanto ao uso correto – Nome, dose, frequência e duração cuidados especiais no preparo ou administração;

    	Orientações relacionadas a adesão – Uso de etiquetas recordatórias, dispensadores, esquemas...;

    	Orientações sobre autocuidado – Precauções, reações adversas, interações com medicamentos ou alimentos.

   

   Recomenda-se que a dispensação seja permeada por alguns pilares que julgamos fundamentais para garantir a qualidade e segurança deste processo:

   
    	Usar uma linguagem clara e objetiva;

    	Tratar sempre o paciente pelo nome;

    	Caber ouvir com atenção e interagir de forma consultiva;

    	Manter um sorriso cordial e sincero durante o atendimento;

    	Manter uma aparência saudável e asseio corporal, como por exemplo, usando uniforme e identificação;

    	Demonstrar confiança e interesse evitando displicência ou desatenção.

   

   Como fechamento deste item, porém não menos importante, destacamos a necessidade de que tanto a política de assistência farmacêutica quanto as práticas propostas, sejam planejadas, implementadas, executadas e controladas por um profissional farmacêutico devidamente regulamentado pelo Conselho Federal / Regional de Farmácia. Lembramos ainda que a “simples” descrição de uma política não é o suficiente, a operadora precisa disseminar tal documento com todos os profissionais das áreas que possuem correlação com o tema focal em questão.

   3.4.2. A Operadora oferece orientação sobre o uso racional de medicamentos para seus beneficiários, utilização e armazenamento adequado, em especial para os quimioterápicos de uso oral.

   De acordo com a Organização Mundial de Saúde, entende-se que há o uso racional de medicamentos quando pacientes recebem medicamentos para suas condições clínicas em doses adequadas às suas necessidades individuais, por um período adequado e ao menor custo para si e para a comunidade.

   O uso irracional ou inadequado de medicamentos é um dos maiores problemas em nível mundial. A OMS estima que mais da metade de todos os medicamentos são prescritos, dispensados ou vendidos de forma inadequada, e que metade de todos os pacientes não os utiliza corretamente.

   Exemplos de uso irracional de medicamentos incluem:

   
    	Uso de muitos medicamentos por paciente (polifarmácia);

    	Uso inadequado de antimicrobianos, muitas vezes em dosagem inadequada, para infecções não bacterianas;

    	Excesso de uso de injeções quando formulações orais seria mais apropriado;

    	Falta de prescrição de acordo com as diretrizes clínicas;

    	Automedicação inapropriada, muitas vezes medicamentos prescritos;

    	Não aderência aos regimes de dosagem.

   

   No tocante a quimioterápicos de uso oral para o tratamento do câncer, sua aplicação tem se tornado mais comum, facilitando a vida do paciente que pode usar o medicamento no conforto do seu lar, já que elimina a necessidade do acesso venoso para a administração.

   Porém, aumenta a responsabilidade do paciente e de seus acompanhantes, que devem seguir perfeitamente os horários e dosagem, as regras de alimentação, os critérios de armazenamento do medicamento e o controle dos potenciais efeitos colaterais.

   Para o atendimento a este item, recomenda-se que a operadora estabeleça a Política de Assistência Farmacêutica, referenciada no item anterior, bem como elaborando os protocolos e diretrizes de uso seguro de medicamentos, disponibilizando a todos os serviços próprios e a sua rede credenciada.

   Quando falamos em protocolo de uso seguro de medicamentos, precisamos reportar a necessidade de atendimento ao preconizado pela RDC nº 36, de 25 de julho de 2013, a qual institui as ações para a segurança do paciente em serviços de saúde.

   A segurança do paciente envolve todos os estudos, práticas e ações promovidos pelas instituições de saúde para diminuir ou eliminar os riscos de danos desnecessários relacionados ao cuidado em saúde. Visando essa melhoria, a Organização Mundial de Saúde (OMS) junto da Joint Commission International (JCI) criaram as metas internacionais de segurança do paciente, que reúnem estratégias focadas em situações de maior risco. Uma dessas metas está relacionada ao objetivo de melhorar a segurança das medicações de alta vigilância.

   As medicações de alta vigilância são aquelas relacionadas a um alto percentual de erros e com risco elevado de resultados adversos. Cada instituição deve definir a sua lista de medicações de alta vigilância, que costumam incluir eletrólitos concentrados, insulina, heparina e drogas vasoativas. Neste aspecto, destacam-se algumas formas de aumentar sua segurança, tais como:

   
    	Dispensar medicação individualmente para o paciente com identificação de alta vigilância (etiqueta vermelha), aplicado a dupla checagem;

    	Não deixar essas medicações com fácil acesso;

    	Separar essas medicações daquelas comuns;

    	Estabelecer alertas nas prescrições destes medicamentos.

   

   3.4.3. A Operadora oferece programa de desconto em farmácia para medicamentos.

   Segundo Lima et al. (2008), o Programa de Benefícios de Medicamentos (PBM) foi criado nos EUA na década de 1970 em função da exigência de sindicatos de trabalhadores nos processos de beneficiamento e acessibilidade a produtos e medicamentos. Desde então, o PBM tem avançado em larga escala incluindo outros países.

   No Brasil o conceito de PBM (Pharmacy Benefits Management) se instaurou no final da década de 1990. Atualmente é conhecido também como Programa de Benefícios em Medicamentos e Gerenciamento de Benefícios Farmacêuticos (BRASIL, 2010; INOCENCIO et al., 2010).

   O PBM, no Brasil é um programa que oferece descontos em mais de 3.000 medicamentos, abrangendo as variedades de fármacos de referência, genéricos e similares. A lista completa cobre 80% dos tratamentos em nível ambulatorial e oportuniza descontos de até 70% ao consumidor final.

   Esse benefício é uma pactuação entre indústria farmacêutica, prescritor e farmácia. Os serviços das PBM integram farmácias, fontes pagadoras e consumidores (funcionários ou clientes de operadoras), acumulando informações financeiras e epidemiológicas úteis ao gerenciamento de pacientes e à prevenção e promoção de saúde. Com isso, negocia-se descontos na compra de remédios e estabelece programas de benefícios (LIMA et al., 2008).

   Nesse sentido, a implementação de um PBM pode impactar positivamente no uso racional de medicamentos, uma vez que dentro desse conceito o custo da medicação é um dos fatores que viabiliza a adesão ao tratamento farmacológico, considerando a acessibilidade do usuário ao tratamento medicamentoso (DE MELO, RIBEIRO, STORPIRTIS 2006).

   No Brasil, algumas operadoras de planos de saúde vêm desenvolvendo ações que tornam disponíveis medicamentos com desconto para seus clientes, enquanto benefício paralelo. Esse movimento vem se ampliando de formas bastante diversificadas, desenvolvendo modalidades de fornecimento de medicamentos com descontos cada vez mais atrativos como forma até mesmo de agregar tais benefícios ao portfólio de argumentos de venda e/ou de fidelização de clientes.

   Os programas de benefício farmacêutico podem ser aplicados de diferentes formas, tais como:

   
    	Redes de farmácias próprias, as quais permitem maior controle de custo, qualidade e serviço por parte das operadoras, pois operam no mesmo local da consulta, ou sob estreita supervisão;

    	Através de farmácias contratadas, onde uma rede de farmácias independentes é credenciada;

    	Mediante contratos com PBMs (Pharmacy Benefit Management Companies), que são empresas independentes de gerenciamento do programa de benefício farmacêutico.

   

   Os diferentes tipos de programas disponibilizados poderão depender, entre outros fatores, do porte da operadora, do número de vidas e da abrangência geográfica, sendo relevante ressaltar a necessidade de formalização do modelo implementado, da forma de controle e dos benefícios alcançados.

   3.4.4. A Operadora dá cobertura parcial ou total de medicamentos, no âmbito do Programa de Gestão do Cuidado de Condições Crônicas de Saúde.

   De forma complementar ao que foi apresentado no itens anteriores, neste item as operadoras necessitam implementar processos que possam proporcionar a cobertura de medicamentos, de forma integral ou parcial (com critérios), aos beneficiários que integram o programa de gestão do cuidado de pacientes classificados como crônicos, em consonância com os critérios estabelecidos no requisito 3.3 da RN 452.

   Cabe salientar que a Assistência Farmacêutica deve ser tratada com a abrangência necessária, incluindo, além dos pacientes oncológicos, conforme estabelecido no item 3.4.2, os pacientes que integram o Programa de Gestão do Cuidado de Condições Crônicas de Saúde.

   Neste âmbito, recomenda-se um planejamento levando-se em consideração os protocolos clínicos estabelecidos, o perfil dos pacientes integrantes dos programas, as diretrizes regulatórias já citadas anteriormente, visando, além do ato de “disponibilizar os medicamentos necessários”, assegurar o cumprimento dos planos terapêuticos e o uso adequado dos medicamentos prescritos.

   Reitero a atenção para que tal processo seja implementado de forma que leve em consideração estratégias que possam reduzir o subtratamento, bem como evitando gastos futuros com reinternações ou outros procedimentos médicos mais complexos, decorrentes de um tratamento medicamentoso inadequado.

   As evidências de atendimento a este item devem estar fundamentadas na estruturação da Política de Assistência Farmacêutica e suas diretrizes, nos registros de dispensação de medicamentos a estes grupos de pacientes e no acompanhamento quanto a efetividade dos planos medicamentosos aplicados.
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   Capítulo 18

   Requisito 3.5: Modelos de Remuneração Baseada em Valor

   Roberta Oliveira da Silva Tassi

   “A alavanca mais poderosa para reduzir custos e melhorar o Valor é melhorar os resultados que realmente importam ao paciente”.

   Porter, ICHOM Conference 2017

   Os custos em saúde têm sido crescentes em decorrência de fatores comuns em diversos países, dentre os quais se destacam a maior prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), o aumento da expectativa de vida e o desenvolvimento constante de novas tecnologias em saúde. Ao contrário de outros setores, em que a tecnologia acarreta uma redução do custo, na saúde o processo é inverso resultando em procedimentos cada vez mais complexos e onerosos. Estes fatores têm impactado, significativamente, na forma como se organizam os sistemas de saúde em todo o mundo (MENDES, 2009; ALMEIDA et al., 2011; OMS, 2010).

   Paralelamente, há um consenso sobre a necessidade de mudanças no modelo assistencial, tradicionalmente hospitalocêntrico, centrado no profissional médico. Este modelo predominante no Brasil, organizado para atender quadros agudos por meio de intervenções curativas, tem cedido espaço para o desenvolvimento de uma perspectiva que responda às novas necessidades em saúde. Esta mudança inclui, além da reformulação do modelo de atenção, novas formas de remuneração de prestadores de serviços. Destaca-se que o Brasil ainda predomina o modelo de Pagamento por Procedimento (Fee For Service), especialmente no setor privado, que induz a sobreutilização de procedimentos em saúde, sem a devida avaliação dos resultados em saúde (UGÁ, 2012; BOACHIE et al., 2014; BICHUETTI e MERE JR., 2016; MILLER, 2014).

   A realização de procedimentos, nem sempre de acordo com a boa prática médica e medicina baseada em evidências, pode ser ilustrada pelo grande número de exames de imagem realizados no país. Segundo Cechin (2017), se fazem no Brasil entre 150 a 160 procedimentos de Ressonância Magnética e Tomografia Computadorizada para cada mil pessoas, enquanto nos países ricos da OCDE – Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico, a média é de 60 exames para cada mil pessoas. Pagamentos baseados no número de procedimentos realizados, sem levar em consideração a real necessidade técnica e o benefício acrescido ao paciente tornam a saúde um bem de consumo cada vez mais caro seguindo uma curva de crescimento exponencial.

   O Relatório Mundial de Saúde sobre o Financiamento dos Sistemas de Saúde da OMS publicado há mais de 10 anos, já sugeria limitar a execução excessiva e desnecessária de procedimentos com o estabelecimento de modelos alternativos ao tradicional Fee For Service (pagamento por serviço ou procedimento) como forma de remuneração aos prestadores de serviço em saúde (OMS, 2010). Ainda, o Institute of Medicine americano recomendou que as fontes pagadoras dos sistemas de saúde, sejam elas públicas ou privadas, alinhassem suas políticas de pagamento à melhoria da qualidade do atendimento ao cliente removendo possíveis barreiras (IOM. Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century, 2001).

   Mesmo com denominações variadas, tais como: política de pagamento, sistema de reembolso ou forma de alocação de recursos, o modelo de remuneração é entendido como a maneira pela qual o recurso financeiro é alocado ao prestador de serviços de saúde (ex: Fee For Service; Capitation, Orçamentação global ou parcial, Diagnosis Related Groupings – DRG, Bundles, etc.). É importante destacar a diferença entre modelo de remuneração de prestadores de serviços, que se refere à forma com que o recurso é alocado, do debate acerca dos valores financeiros efetivamente pagos, seja por meio de tabelas, pacotes ou outras formas de pagamento (ANS).

   Nesse contexto e, particularmente, no âmbito das reformas dos sistemas de saúde dos anos noventa, movidas fundamentalmente por critérios de ajuste macroeconômico, os sistemas de alocação de recursos (ou “modos de pagamento”, como denominado na literatura internacional) a hospitais e prestadores de serviços ambulatoriais passaram a ser vistos como um instrumento de contenção da expansão exponencial dos gastos em saúde que gerem redes de serviços, no modelo de atenção gerenciada (managed care).

   Por que discutir diferentes modelos de remuneração?

   Quando falamos em mudanças ou novos modelos de remuneração, não nos referimos a diminuição do custo com a saúde que certamente tende a aumentar conforme sinalizado anteriormente, mas nos referimos a evitar o desperdício na gestão dos recursos. Com a elevação do custo assistencial, as fontes pagadoras devem incentivar a mudança do sistema e colocar o foco de suas atividades na geração de valor ao beneficiário, ampliando qualidade e satisfação com os serviços. A necessidade de repensar os modelos de remuneração é imperativa para uma melhor entrega de valor aos usuários e, por conseguinte, para a sustentabilidade do sistema de saúde, seja ele público ou privado.

   Mas afinal, o que é Valor em Saúde?

   O valor em saúde prioriza a melhoria da atenção à saúde e, como consequência, a sustentabilidade do sistema. Para Porter e Teisberg (2007), o conceito de valor em saúde pode ser resumido na seguinte fórmula: Valor = desfechos/custos. Nesta proposta, os autores então, definem valor em saúde como a relação entre os resultados que importam para os pacientes (desfechos clínicos) e o custo para atingir esses resultados. (PORTER e TEISBERG, 2007).

   Para o Instituto Coalizão Saúde, valor em saúde é o equilíbrio entre três aspectos da assistência:

   
    	Experiência assistencial do paciente;

    	Desfechos clínicos de alta qualidade; e

    	Custos adequados em todo o ciclo de cuidado com vistas à sustentabilidade do sistema de saúde.

   

   O valor em saúde na verdade é um dos pilares da qualidade lógica de pagamento.

   O pagamento por Fee for Service (Pagamento por Serviço) vai acabar?

   Não. Não há um modelo de remuneração ideal e reprodutível para todas as realidades do setor, mas certamente o fee for service, modelo de pagamento mais praticado no país, da maneira como conhecemos atualmente passará por ajustes, assegurando a qualidade dos serviços prestados e não se baseando exclusivamente na redução dos custos. Modelos mistos e híbridos de pagamento ganharão cada vez mais espaço. Em 2012, o Center for Healthcare Quality and Payment Reform, fez uma análise do impacto do Fee For Service no sistema de saúde americano (MILLER, 2012) e identificou que:

   
    	Os prestadores de serviços de saúde são remunerados principalmente com base na quantidade de procedimentos realizados, isto é, no volume de serviços, não na qualidade desses serviços ou em sua capacidade de melhorar a saúde de um paciente, ou seja, são pagos por volume e não por valor.

    	A realização de mais procedimentos e maiores gastos podem não levar a melhores resultados em saúde. Na verdade, ocorre exatamente o oposto. Os prestadores de serviços de saúde podem ser penalizados financeiramente por prestarem serviços de melhor qualidade, uma vez que a redução de erros e complicações podem reduzir os gastos com saúde, mas também podem reduzir as margens operacionais dos prestadores de serviços e sua capacidade de permanecerem financeiramente viáveis. Desse modo, os prestadores de serviços podem sofrer queda na sua remuneração se o paciente se mantiver saudável.

    	Cada médico, laboratório, hospital e outros profissionais de saúde envolvidos no cuidado de um paciente são pagos separadamente, podendo resultar na duplicação de exames e serviços para o mesmo paciente.

    	Muitos serviços importantes como procedimentos preventivos ou de coordenação do cuidado não são remunerados ou são insuficientemente remunerados.

    	A atenção primária é mal remunerada, o que contribui para a escassez de médicos nessa área.

   

   A similaridade do resultado encontrado nessa publicação com os problemas do sistema de saúde suplementar brasileiro são evidentes. Estudo divulgado na edição 2019 do Observatório Anahp (Associação Nacional dos Hospitais Privados) evidencia que o sistema de Saúde Suplementar gastou R$ 49 bilhões a mais entre 2012 e 2017. O principal responsável por esse crescimento, com peso de 70%, foi a frequência de uso dos serviços influenciados também pelo modelo de pagamento por serviço que premia a produção e o volume.

   Quem direcionará essas alterações é justamente quem paga, ou seja, está nas mãos da gestão das operadoras de planos de saúde conduzir alternativas viáveis ao pagamento por serviço. E os prestadores, por sua vez, precisam estar preparados para enfrentar as novas regras do jogo. (Anahp, 2019)

   Principais modelos de pagamento com base em Valor

   A remuneração ao prestador pode ser calculado a priori (prospectivamente) ou a posteriori. Qualquer modelo de remuneração com base em Valor deve ter uma parte condicionada ao Valor entregue (desfecho), colocando o paciente no centro do negócio. Vamos rever alguns desses conceitos.

   Pagamento por Performance (Pay-for-Performance ou P4P)

   O Pagamento por Performance é o modelo mais fácil e simples de ser implementado, pois não modifica a contratualização atual com os prestadores. Apenas é associado à remuneração simples tradicional, seja fee-for-service ou salário, um adicional de performance.

   O P4P tem como principal objetivo incentivar a busca pela redução dos custos globais de todo o sistema de saúde, além de uma melhora significativa na efetividade e atenção ao paciente. Teoricamente, deixamos de nos preocupar apenas com a quantidade de serviços prestados, e passamos a nos preocupar com a qualidade e o impacto que os procedimentos podem causar em pacientes. O P4P é particularmente útil para potencializar outros modelos em um momento transitório.

   Pagamento por Episódios ou Linhas de Cuidado (Bundle Payments)

   Este modelo de pagamento baseia-se na entrega de Valor centrada em pacientes com condições clínicas específicas. Os episódios ou linhas de cuidado que compõem o Bundle devem privilegiar condições clínicas de alta prevalência e baixa variabilidade.

   O modelo de Pagamento por Bundles é altamente recomendado por Porter e Kaplan. Eles defendem que essa modalidade gera uma competição por valor, ou seja, somente prestadores realmente bons no que fazem aceitam ser remunerados dessa forma, pois podem assumir o risco. Isso gera um ciclo virtuoso na qualidade dos atendimentos.

   Por ser um modelo mais complexo, geralmente provém de modelos intermediários de remuneração antes da virada para o bundle.

   Pagamento por Capitação Parcial ou Global (Capitation Payment)

   De acordo com o Guia para Implementação de Modelos de Remuneração Baseados em Valor, publicado pela Agência Nacional de Saúde (ANS), o capitation pode ser definido como um modelo de remuneração de médicos ou outros prestadores de serviços de saúde, por meio do estabelecimento de um valor fixo por paciente cadastrado (per capta) para o fornecimento de serviços de saúde previamente contratados, para uma população definida, em um período especificado. O prestador recebe uma determinada quantia, geralmente anual, que equivale ao número de indivíduos pelos quais ele ficará “responsável”, multiplicado por um valor per capita. Porém, este valor per capita é frequentemente ajustado por risco, considerando, pelo menos, o sexo e a idade da população. O pagamento é realizado antecipadamente, mas tem a vantagem de fornecer previsibilidade dos gastos.

   Em sua implementação a Capitação pode ser realizada por região geográfica ou por uma lista de pacientes. Com a captação por região geográfica, o recurso financeiro é alocado, em geral, para uma autoridade sanitária, para os cuidados em saúde de uma população em uma determinada área. Essa forma de Capitação é muito mais comum quando estamos falando da saúde pública. Já com a utilização da lista de pacientes, o recurso é alocado a um prestador para cuidar da saúde de todos os indivíduos inscritos em uma lista, havendo a possibilidade, nesse caso, de escolha do prestador pelo usuário dos serviços. Portanto, essa segunda forma de captação é muito utilizada para a saúde suplementar. Outra característica marcante desse modelo de remuneração é que o prestador de serviços absorve parte do risco, uma vez que concorda em fornecer serviços de saúde a uma determinada população segurada, independentemente do custo real dos serviços.

   Pagamento por Orçamento Global Ajustado (Global Budget Payment)

   Este modelo fornece um montante fixo de financiamento para um determinado hospital por um período fixo, normalmente um ano, para uma população específica, em vez de taxas fixas para serviços ou casos individuais (Global Budget for Hospitals. Urban Institute, 2016).

   O sistema de alocação de recursos por orçamento global consiste em repasses periódicos de um montante anual de recursos definido através de programação orçamentária elaborada pela unidade de saúde para o período correspondente e negociada com o órgão financiador. Trata-se de um sistema no qual, embora o montante de recursos esteja formalmente calculado em base à produção prevista para o período em questão (geralmente um ano), as transferências de recursos não estão vinculadas à efetiva produção de serviços. O que transforma o Pagamento por Orçamento Global Ajustado em um modelo de remuneração em valor é quando parte da remuneração esteja vinculada à qualidade da assistência, levando em conta indicadores de desfechos e da experiência do paciente com o cuidado recebido.

   As grandes vantagens deste modelo são:

   
    	Redução do Ciclo de Faturamento, pois o pagamento é realizado por mês imediatamente subsequente ao atendimento;

    	Inexistência de Glosas. O pagamento integral conforme negociação;

    	Previsibilidade de Faturamento (prestador) e Custo (operadora);

    	Redução dos custos administrativos bilaterais, pois não há necessidade das tradicionais estruturas e processos de auditoria pois não há necessidade de aguardar as guias de liberação, cotações de OPME, autorizações prévias, etc.

   

   Parece ideal, no entanto, este modelo pode ter seus riscos. São eles:

   
    	Não promovem a concorrência entre os hospitais ou recompensam os hospitais pelo crescimento da participação no mercado;

    	Risco de prejuízo pelo hospital caso não estejam contemplados gatilhos e ajustes para o aumento do volume e complexidade dos atendimentos;

    	Na Europa, alguns hospitais tiveram filas para procedimentos eletivos.

    	Se não houver incentivos e avaliações de desempenho específicos, pode haver limitação dos gastos, mesmo que a abordagem de redução de gastos possa afetar negativamente o acesso e a qualidade.

   

   Como medir Valor em saúde?

   O grande desafio dos modelos atuais está na dificuldade metodológica de medir esse Valor. Ainda que pareça algo abstrato, existem ferramentas concretas e bem conhecidas para medir o valor oferecido. Uma delas é a aplicação de questionários para mensurar o nível de satisfação dos clientes, compreender o que esperam dos cuidados a serem recebidos pela instituição e como qualificam o atendimento em cada uma das etapas de sua linha de cuidado. Para um bom resultado, a experiência do paciente é um fator crucial. Entre as estratégias também está o mapeamento de todas as áreas de um serviço de saúde, de como compreender o papel de cada membro da equipe e a aplicação de padrões pré-definidos que possam orientar as ações voltadas aos tipos de doenças, compreendendo o todo e aplicando à realidade de cada pessoa.

   Auditorias internas e principalmente auditorias externas com foco em qualidade são úteis para validação do modelo definido.

   Escolha dos Indicadores e benchmarks

   Medir qualidade e quantidade em programas e serviços de saúde é imprescindível para o planejamento, organização, coordenação e avaliação das atividades desenvolvidas, sendo alvo dessa medição os resultados, processos e a estrutura necessária, bem como as influências e repercussões promovidas no meio ambiente. Mas definir um indicador, pode não ser tão fácil… Vamos explorar um pouco mais esse assunto.

   Os indicadores evidenciam se os objetivos estão sendo atingidos ou não. Os indicadores medem aspectos qualitativos e/ ou quantitativos relativos ao meio ambiente, à estrutura, aos processos e aos resultados. Para isso, um indicador deve atender aos seguintes princípios: Validade, Sensibilidade, Especificidade, Simplicidade, Objetividade e Baixo Custo. Para classificação e ponderação dos indicadores é utilizada uma técnica de análise de multicritério (MCA), onde cada indicador é ponderado dentro das respectivas dimensões da qualidade.

   Um outro instrumento gerencial, é o benchmarking, que, de uma maneira genérica, compara sistematicamente cada indicador de preferência baseada em evidências científicas. Caso não haja nível de evidência disponível ao indicador selecionado, é recomendável que se aplique a análise das melhores práticas médicas estabelecida no Projeto Diretrizes da Associação Médica Brasileira em conjunto com o Conselho Federal de Medicina e a Agência Nacional de Saúde Suplementar.

   Resumidamente, um indicador poderá ser utilizado para diversas especialidades, no entanto, os benchmarks serão diferentes para cada especialidade e para cada perfil dentro da especialidade.

   Porém, essa estratégia só funciona se tudo estiver conectado. Um mapa estratégico sobre a relação de causa e efeito entre indicadores, ações e objetivos pode ser uma maneira prática de acompanhar os resultados e assim definir a relação de causa e efeito entre indicadores, ações e objetivos.

   A figura abaixo resume as características que devem ser atribuídas aos indicadores de saúde e os principais modelos de remuneração.

   Resumo das características dos indicadores de remuneração por valor.

   [image: Resumo das características dos indicadores de remuneração por valor.]
   Experiências Internacionais

   O P4P vem sendo implementado em vários países europeus como Reino Unido, França, Finlândia, Polônia e Portugal, dentre outros, desde o final dos anos 1990 e de forma crescente nos EUA. Diversos estudos realizados demonstram que seus resultados são altamente variáveis, mas em geral apresentam impacto positivo sobre a qualidade da atenção à saúde.

   O Capitation vem sendo expressivamente adotado por diversos países para a remuneração de serviços de atenção primária, sendo adotado pela Espanha, em conjunto com o Fee For Service e ajustado por idade, densidade e dispersão; em Portugal e na Suíça, este modelo é utilizado na atenção primária com ajustes de risco para idade, sexo, condição de saúde e utilização prévia do serviço; na Bélgica, o Capitation é utilizado em conjunto com o FFS para a atenção primária e na Holanda utiliza-se um misto de FFS, Capitation e pagamento por performance. O fato é que a maioria dos países pertencentes a Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), utilizam formas combinadas de Capitação e Fee For Service para a atenção primária. Portanto, uma iminente entrada do Brasil a esse seleto grupo, poderá potencializar a mudança nas formas de remuneração aplicadas em nosso país.

   Organizando o sistema para mudanças

   Além da seleção pelos indicadores mais adequados a cada realidade das operadoras, podemos destacar como pontos de grandes desafios para essa mudança na remuneração do prestador:

   
    	Promover mudança no paradigma de que é preciso alguém perder para que eu possa ganhar (cultura do “soma zero”). Nas cooperativas médicas, particularmente, em que aparentemente poderia haver um conflito de interesses do médico “dono do negócio” e “prestador de serviços” é fundamental que fique claro que o pagamento por produção (volume) será substituído pelo valor sem prejuízo econômico individual já que serão remunerados pelo desfecho da carteira de beneficiários seja ele como prestador ou como sócio da empresa.

    	Saúde Digital. O sistema de saúde é fragmentado

    	Transparência das relações.“Outro ponto é a responsabilização pelo cuidado. Os prestadores, neste modelo, assumirão parte do risco. Mas não o risco da assistência, e sim o risco da performance. Ou seja, se ele não for eficiente, ou produzir um evento adverso, por exemplo, ele se responsabilizará por isso assumindo seus custos.”
César Abicalaffe


    	Readequar modelos de gestão e de relacionamento

    	Jurídico e Conselhos de classes

   

   Como adequar o modelo de Remuneração Baseado em Valor a RN 452?

   O novo Programa de Acreditação de Operadoras através da RN 452 traz como novidade alguns incentivos regulatórios, como bonificação no Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS), correspondente ao nível de acreditação atingido, e redução pelas operadoras das garantias financeiras (redução da margem de solvência até 2022 e redução dos fatores de capital regulatório a partir de janeiro de 2023). Além disso, as operadoras certificadas no Programa de Boas Práticas de Atenção Primária à Saúde receberão pontuação automática nos itens correspondentes. Outro item de destaque no novo Programa é que as operadoras exclusivamente odontológicas agora também poderão receber o selo de qualidade (ANS, 2020).

   A dimensão 3 (Gestão em Saúde) apresenta no ítem “Modelos de Remuneração Baseado em Valor” critérios para eleição de incentivos financeiros e pactuação de metas que devem ser orientados pelas decisões de alocação de recursos, prioridades da gestão de metas de qualidade em saúde e variam conforme diferentes coberturas populacionais e porte da operadora. A análise desse item deve buscar evidências da utilização de modelos de remuneração alternativos ao Fee For Service para pelo menos 15% da rede de profissionais de saúde. Vamos analisar cada item desta dimensão e discutir algumas ferramentas que podem ser utilizadas pelas operadoras de planos de saúde.

   3.5.1. A Operadora adota política de incentivos financeiros para estimular o monitoramento de indicadores de qualidade e segurança do paciente por sua rede prestadora de serviços.

   Neste ítem a operadora deve comprovar que pelo menos parte do pagamento realizado aos prestadores de serviço esteja vinculado a indicadores bem definidos de qualidade e segurança, servindo como uma espécie de bonificação aos melhores desfechos que mantiveram o paciente no centro do cuidado. Podem ser utilizados, por exemplo, o free for service atrelado ao pagamento por performance desse profissional diante de indicadores que incluam estrutura, eficiência, efetividade e experiência do cuidado. Em nenhum momento a ANS indica um modelo ideal de remuneração, mas estimula a utilização de indicadores padronizados para premiar os prestadores pela sua performance e não apenas pela produção e volume. A Agência também sugere uma implementação gradual começando com pelo menos 30% em cada área: hospitalar, diagnóstico e terapia e profissionais de saúde.

   3.5.2. A Operadora adota política de incentivos financeiros para estimular a rede prestadora de serviços na utilização de protocolos e diretrizes clínicas e protocolos de segurança do paciente, baseados em evidências e validados por metodologia reconhecida por entidades nacionais e internacionais de referência.

   A cultura da segurança do paciente deve ser baseada na utilização de protocolos pelas equipes de saúde validados internacionalmente ou, pelo menos, pelas entidades médicas reconhecidas. Exemplos: AGREE-II, Associação Médica Brasileira (AMB), Ministério da Saúde (MS), outros. Os protocolos devem, portanto, seguir os princípios da Medicina Baseada em Evidência e boas práticas clínicas e a sua utilização atrelada a indicadores para remuneração de pelo menos 30% da rede.

   3.5.3. A Operadora adota política de incentivos financeiros para estimular sua rede prestadora de serviços a implantar comissões de verificação de prontuário, incentivando a realização de auditoria médica/odontológica ou mecanismo similar dos prontuários.

   Neste ítem, serão avaliados como operadoras estimulam financeiramente as auditorias e comissões de prontuário de acordo com o CFM, considerando que este é um documento que deve conter os registros técnicos de toda a jornada do cuidado do paciente.

   3.5.4. Nos casos em que a operadora utiliza o Fee For Service para a remuneração de prestadores de serviços de saúde, este é conjugado com avaliação de desempenho do prestador.

   Conforme explanamos anteriormente, o Fee For Service, modelo de remuneração mais comum praticado em nosso país, isoladamente premia a produção e o volume. Ele não precisa ser substituído, mas indicadores de qualidade podem ser utilizados para uma bonificação do prestador. Irá pontuar aquela operadora que evidenciar pelo menos parte da remuneração no caso 15% para hospitais, serviços de apoio diagnóstico e terapia, ou profissionais de saúde.

   3.5.5. A Operadora utiliza modelos de remuneração de prestadores de serviços de saúde alternativos ao Fee For Service na sua rede hospitalar. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas).

   Outros métodos de remuneração com base no valor estão sendo gradativamente substituindo o tradicional Fee For Service. Para se cumprir esse item, a operadora deve comprovar a utilização de outros modelos de pagamento que englobam o desfecho ao paciente para pelo menos 15% da rede hospitalar. São exemplos de modelos alternativos: pagamento por desempenho (“pay-for performance”); remuneração por economias geradas (“shared savings”); pagamentos por episódio clínico (“bundled payments”); e método de pagamento per capita (“capitation”).

   3.5.6. A Operadora utiliza modelos de remuneração de prestadores de serviços de saúde alternativos ao Fee For Service na sua rede de SADT.

   Semelhante ao item 3.5.5, em que serão evidenciadas modelos de pagamento que englobam valor em pelo menos 15% da rede SADT.

   3.5.7. A Operadora utiliza modelos de remuneração de prestadores de serviços de saúde alternativos ao Fee For Service na sua rede de profissionais de saúde

   Semelhante aos itens 3.5.5 e 5.5.6, em que deverão ser evidenciadas pagamentos que implique em maior valor agregado ao paciente de pelo menos 15% da rede de profissionais de saúde.
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   PARTE IV

   EXPERIÊNCIA DO BENEFICIÁRIO

   Ouvir a voz dos clientes, conhecer suas expectativas para entregar valor, é o que qualquer negócio deve perseguir para ter sucesso. Nenhuma empresa sobrevive por muito tempo sem alcançar a satisfação dos seus clientes, pois esta satisfação possibilita a retenção e fidelização desses clientes. Existe uma crença no setor de saúde suplementar, de que a rotatividade dos beneficiários é inerente ao negócio, e que é comum que contratantes mudem de Operadora de forma frequente. Porém, a verdade é que o cliente, qualquer que seja ele, compra pela primeira vez com base nas características apresentadas do produto ou serviço. Verdade também é que esses clientes mudam de fornecedor pelas deficiências encontradas após experimentar o produto ou serviço. Cliente só é cliente “de fato” quando compra pela segunda vez! Vender a primeira vez é muito fácil, manter os clientes é o grande desafio. Nesta última dimensão da RN 452, são tratadas as questões fundamentais do processo de ouvir e tratar as manifestações dos clientes por todos os canais de atendimento disponibilizados pelas Operadoras, sejam eles espontâneos ou induzidos.

   Cliente tem opção. Cliente sem opção não é cliente, é refém. E nenhuma Operadora de excelência quer reféns em sua carteira.

  

  
   Capítulo 19

   Requisito 4.1: Disponibilização de informações ao beneficiário 

   Rodrigo Facio

   Os tempos mudaram. Nos tempos atuais é impossível pensar em ter que ir a uma Operadora de Planos de Saúde e analisar tantas informações de diferentes serviços e anotações do atendimento ou até mesmo sair com uma sacola cheia de papéis publicitários, voltar para casa e pensar melhor qual plano de saúde contratar.

   Outro desafio é ter que ligar para uma operadora de planos de saúde e tentar entender o porquê do plano contratado não cobrir certas doenças por tempo de carência, pois isso não estava na publicidade ou as letras estavam muito pequenas para se ler.

   Ou até mesmo, entender como funciona o reajuste das mensalidades do plano de saúde, conforme contrato de cada operadora, para entender o custo-benefício de cada uma.

   Se você, que é profissional de uma operadora de planos de saúde, que acostumado com todo esse trâmite, fica incomodado, imagina o beneficiário, que recebe uma “enxurrada” de informações para absorver e contratar um serviço que pode literalmente salvaguardar vidas.

   O mundo mudou bastante e o comportamento do público em geral e do beneficiário mudou. As operadoras que não se adaptarem ao que o mercado exige, estão literalmente fora. O fantástico, é que a ANS trouxe um manual ideal para o alinhamento das operadoras com o que o mercado exige, e há muitos benefícios nisso.

   A frase de José Saramago nunca foi tão atual e verdadeira para o que você lerá neste capítulo: 1“Não tenhamos pressa, mas não percamos tempo”.

   O “Não tenhamos pressa…” significa comodidade para o público em geral e para os beneficiários, consumidores das operadoras de planos de saúde. Esta comodidade, em tempos atuais, é a disponibilização de informações na internet por meio de um portal corporativo (website da operadora de planos de saúde) com conteúdo claro, de2 fácil compreensão e que pode ser acessado a qualquer momento, inclusive atendimento para dúvidas simples, evitando o deslocamento desnecessário do público até uma operadora.

   O portal deve oferecer informações para que o público em geral (incluindo prestadores de serviços das operadoras), em especial os beneficiários, leiam com calma quantas vezes forem necessárias, para analisar o conteúdo que incluem:

   
    	Os planos disponíveis por região;

    	Regras sobre carências, doenças, lesões pré-existentes, cobertura assistencial, cobertura assistencial, reajustes, mecanismos financeiros, características de planos coletivos e individuais;

    	O Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS-ANS), que resumidamente, é o índice que permite ao consumidor, entender qual operadora de planos de saúde, baseados em 4 dimensões, mais se preocupam com que suas informações sejam entregues de forma transparente e simples de serem compreendidas;

    	Outros canais de atendimento online (incluindo mídias sociais) e canais presenciais;

    	Meios de contratação eletrônica ou online de seus serviços de saúde;

    	Histórico de reajustes dos planos de saúde nos últimos 3 anos para que o público em geral e os beneficiários possam fazer comparações;

   

   Enfim, um portal bem elaborado, pensado para uma experiência positiva do usuário, que reduza substancialmente ou até mesmo 100% a necessidade de deslocamento para soluções de dúvidas presencias, completando assim, a frase de José Saramago, “…mas não percamos tempo”.

   Mas como entender e implementar cada item do Requisito 4.1?

   Até agora, de maneira resumida, você entendeu a importância do requisito 4.1 e como deve ser visto por outro paradigma, já que o comportamento do beneficiário mudou. Agora é o momento de entender cada item e como implementá-lo.

   Vale lembrar, que você lá leu neste livro sobre o que são itens Essenciais, Complementares e de Excelência. Sendo assim, é importante sua atenção também nestas informações.

   4.1.1. A Operadora conta com portal corporativo na internet destinado ao público em geral e, em especial, aos seus beneficiários.

   Este item é Essencial. Não tenha dúvidas sobre isso. Muitos dizem que estamos na Era Digital. Muitos especialistas dizem que isso já passou, e que a Era Digital está estabelecida. Que estamos na Era da Transformação Digital. E de fato estamos e o comportamento das pessoas mudam rápido.

   É impensável uma Operadora de Planos de Saúde em um website. Mais do que isso, é impensável uma operadora sem um portal com informações todas as informações necessárias para que o público em geral possa solucionar todas as suas dúvidas, de maneira fácil, incluindo a acessibilidade para portadores de deficiência, e transparente, a ponto de que se evite a ida até um atendimento presencial. Deve-se disponibilizar estas informações 24 horas por dia, 7 dias por semana para todos, em especial, os beneficiários. Vale lembrar que este item também se aplica as autogestões.

   Ao elaborar o portal, as operadoras devem se atentar:

   
    	Como será a experiência do usuário: a operadora de planos de saúde deve orientar aos desenvolvedores de seus portais na internet que garantam que as informações sejam encontradas de maneira fácil e que elas possam fazer isso por meio de um menu de informações intuitivo ou por meio de barras de pesquisas;

    	Acessível a todos: é importante os desenvolvedores dos portais entenderem o que há de mais atual em mecanismos de acessibilidade para que todos possam ter acesso às informações disponibilizadas pelas operadoras, dando uma atenção especial para portadores de deficiências;

    	Linguagem simples: a escrita deve ser didática e a comunicação simples, para que tanto especialistas e leigos possam entender as informações que estão publicadas nos portais das operadoras.

   

   Outra dica que pode ajudar muito no cumprimento deste requisito, é a criação de pesquisas digitais, perguntando ao usuário sua experiência ao acessar o portal. Assim é fácil entender o que está indo bem e o que precisa ser melhorado ou reparado. Pode-se incluir uma pesquisa especial para pessoas sem e com alguma deficiência, para entender melhor cada público. Quanto mais qualificada a pesquisa, maior a qualidade do portal.

   4.1.2. A operadora divulga em seu portal corporativo na internet destinado ao público em geral os planos disponíveis para a contratação/ adesão por região de comercialização e sua respectiva rede de atenção à saúde.

   Complementando o item anterior (4.1.1), este item também é Essencial. Sim, porque se trata do conteúdo inserido no portal que dará condições ao público em geral, de pesquisar sobre os planos oferecidos pela operadora e conhecer a rede prestadora de serviços na região em que residem.

   É obrigatório a operadora oferecer estas informações para o público em geral ou público elegível, exceto as autogestões (que atendem apenas os beneficiários de suas empresas), para que possam ter conhecimento suficiente para contratar ou não um plano de saúde baseado em informações completas e transparentes.

   Importante entender que a operadora deverá sempre manter estas informações atualizadas em tempo real, sem qualquer perda dos benefícios de seus clientes (beneficiários). E a pesquisa da rede credenciada à operadora, ou seja, dos prestadores de serviços da operadora deve ser de maneira simples de executar, de maneira combinada e/ ou isolada, ou seja, o resultado da pesquisa pode ser de vários prestadores ligados à procura ou pode-se utilizar de mecanismos de filtro para achar um prestador específico.

   É obrigatório, para que se pontue neste item, o portal oferecer às seguintes informações sobre os planos disponíveis e também sobre a rede credenciada aos planos:

   
    	Nome comercial do Produto2;

    	Número de registro na ANS ou o código SCPA (Sistema de Cadastro de Planos Antigos)2;

    	Abrangência geográfica2;

    	Segmentação assistencial2;

    	Tipo de estabelecimento do prestador de serviços de saúde2;

    	Nome fantasia do estabelecimento, razão social e CNPJ, no caso de pessoa jurídica, ou nome do profissional, com número do respectivo Conselho Profissional2;

    	Especialidades ou serviços contratados, de acordo com o contrato firmado junto à operadora2;

    	Endereço completo (logradouro, número, bairro, UF, município, CEP)2;

    	Outras formas de contato como DDD, telefone, portal na internet, caso exista2.

   

   Seguindo estes itens acima, é fácil entender o que deve ser implementado no portal na seção que trata de contratação/ adesão de planos de saúde.

   4.1.3. A operadora disponibiliza informações sobre: carência, doença ou lesão pré-existente, cobertura assistencial, reajuste, mecanismos financeiros de regulação, características de planos coletivos e individuais, de forma clara e amigável ao cidadão no portal corporativo na internet.

   Este item trata de maior transparência entre a operadora e os beneficiários, por isso, é Essencial. Este item visa equilibrar a relação contratual com os beneficiários, levando em consideração o não prejuízo de ambas as partes por a pré-existência de alguma doença por parte do beneficiário no ato da contratação ou o que a operadora cumprirá no plano contratado.

   Como descrito nos itens iniciais deste requisito, no que diz respeito a transparência das informações relacionadas no título deste item, a operadora deve disponibilizar em seu portal corporativo na internet uma área com FAQ (Frequently Ask Questions ou em português Perguntas Frequentes) onde poderá esclarecer dúvidas comuns dos usuários do portal, como:

   
    	Dúvidas referentes ao prazos de carência, levando em consideração tipo de plano (coletivo por adesão, empresarial ou individual)2;

    	A cobertura parcial temporária (em função de doença ou lesão pré-existente)2;

    	A cobertura de acordo com a segmentação assistencial do plano, atendendo o Rol de Procedimentos vigente e esclarecimentos sobre exclusão de coberturas2;

    	Aos reajustes por tipo de plano (coletivo ou individual)2;

    	Aos mecanismos financeiros de regulação (franquia e/ou coparticipação) adotados2.

   

   Pode-se utilizar, além da FAQ, Manuais de Usuário, chatbot com respostas automáticas para perguntas frequentes e respostas por meio de atendimento humano via chat, para perguntas inéditas, entre outros modelos que a operadora ou autogestão pode disponibilizar para que o cidadão se sinta seguro no momento da contratação de um plano de saúde. É essencial que as informações fornecidas no portal ofereçam esta segurança.

   Nunca é demais lembrar que todas estas informações devem ser disponibilizadas em linguagem de fácil compreensão, especialmente sobre reembolsos de despesas e à coparticipação, que são planos com taxas mensais menores e o beneficiário paga por casa procedimento realizado (também com valor reduzido).

   4.1.4. A Operadora divulga o resultado do IDSS geral e de cada uma das dimensões, explícita ao público o que significa o Programa e disponibiliza o link do site da ANS em seu portal institucional na internet destinado ao público em geral.

   Também é um item obrigatório, ou seja, Essencial. Para entender melhor este item e como aplicar, é importante entender de maneira rápida o que o Índice de Desempenho na Saúde Suplementar.

   Segundo o portal da ANS, o IDSS é um índice/ ranking que permite comparar entre as operadoras de planos de saúde as que mais disseminam informações transparentes e melhor, este índice incentiva a todas as operadoras a oferecerem informações equivalentes, para que o público em geral não fique confuso ao contratar um plano de saúde de uma operadora em específico. O IDSS é baseado em 4 dimensões:

   
    	Qualidade em Atenção à Saúde: avalia a maneira como a saúde é promovida ao beneficiário;

    	Garantia de Acesso: avalia as condições relacionadas às redes assistenciais, incluindo ofertas de rede de prestadores de serviços de saúde;

    	Sustentabilidade no Mercado: monitora a sustentabilidade da operadora, levando consideração o equilíbrio financeiro, satisfação dos beneficiários e compromisso com os prestadores.

    	Gestão de Processos e Regulação: afere o cumprimento técnicos e cadastrais das operadoras junto à ANS.

   

   Este resumo é para se ter base do que será abordado em seguida. Para ter mais detalhes sobre o Índice de Desempenho da Saúde Suplementar – IDSS, acesso o portal da ANS.

   Como você pode verificar anteriormente, o IDSS consiste na avaliação sistemática do desempenho da operadora, em outras palavras, avalia cada uma das 4 dimensões que consiste no Programa, atributos estes que são esperados como o mínimo a ser cumpridos por operadoras de planos de saúde e autogestões.

   Importante entender que para cada dimensão é atribuído um índice de desempenho e é calculado o IDSS de cada operadora a partir da soma dos índices de desempenho da dimensão avaliadas. O índice ou IDSS varia de zero a um (0 a 1) e conforme o manual da RN 452, a nota de cada operadora se enquadrará em uma das cinco faixas de avaliação por ordem crescente, partindo de zero (0) até um (1). É possível saber mais sobre as cinco faixas de avaliação do IDSS pelo Manual da RN 452, no site da ANS⁴.

   A operadora deve publicar então, em seu portal online/ eletrônico institucional, e em outros portais mantidos pelas operadoras, bem como aplicativos de comunicação e suas mídias sociais, as informações sobre o IDSS geral e cada uma das dimensões, do último ano avaliado, e o link do Programa para o portal da ANS.

   Estes resultados ou IDSS devem ser mantidos no portal e outras plataformas online da operadora de maneira permanente e atualizados a cada nova divulgação de resultados pela ANS.

   4.1.5. A Operadora oferece em seu portal corporativo informações de contatos de canais de venda/ adesão aos produtos.

   As mídias digitais são elos de comunicação importantes nos dias de hoje para qualquer organização ou indivíduo, isso inclui as operadoras de planos de saúde. Este item é complementar e uma operadora que mantém atualizado e possui equipe direcionada para atendimento para venda/ adesão dos planos de saúde, num ambiente competitivo, tem mais condições de sair na frente.

   Vale lembrar que as mídias sociais englobam redes sociais (Facebook, Instagram, LinkedIn, Twitter, YouTube e etc) e aplicativos de mensagens (WhatsApp, Telegram, FB Messenger, Instagram Direct e etc).

   É incentivado a todas as operadoras como item Complementar, que adotem esta iniciativa de comunicação na rede para gerar conteúdo informativo e serviços de atendimento e venda online que sejam úteis.

   As mídias sociais são importantes coletores de potenciais beneficiários para a operadora, de aprofundamento de informações, levando o usuário ao portal corporativo e de maior conectividade com público de diferentes faixas etárias. É uma ferramenta poderosa de publicidade online e divulgação, inclusive aos que preferem serem atendidos presencialmente.

   É sempre importante a avaliação pela equipe técnica, quais mídias sociais são mais utilizadas e direcionar atendimentos especializado para as mesmas.

   Este item é pontuado pela divulgação de canais de contato, atendimento ou relacionamento disponibilizados para venda/ adesão aos produtos, incluindo o canal presencial e que estejam acessíveis ao público em geral e que podem ser encontradas com facilidade.

   4.1.6. A Operadora oferece serviço de contratação eletrônica de planos privados de assistência à saúde no seu portal institucional destinado ao público em geral.

   (Este item não aplica ao segmento de Autogestão)

   Este é um item Complementar, e promove a venda de planos de saúde por meio do portal da operadora, estimulando a facilidade e praticidade do comércio eletrônico (E-commerce; B2C).

   Levando em consideração a eficácia da operadora em manter as informações no portal simples, de fácil compreensão, transparente e de simples acesso, garantindo o usuário rapidez e segurança no atendimento, é incentivado também que se crie a possibilidade da compra online, sem a necessidade de contato presencial.

   Mas para que este item seja pontuado, é importante não apenas implementar o mecanismo que permita a compra online, mas também uma série de informações adicionais para que a compra seja feita após o potencial beneficiário obter todas as informações necessárias, como:

   
    	FAQ – Perguntas e respostas frequentes

    	Simulação de contratação com possibilidade de comparação entre planos ofertados;

    	Ranking dos planos pela qualidade da rede de prestadores de serviços de saúde;

    	Vídeos tutoriais explicativos do processo de contratação e das características dos planos à venda;

    	Informações essenciais sobre as características do plano em contratação;

    	E-mails contendo esclarecimentos quanto às etapas de contratação encaminhados ao contratante;

    	Disponibilização para download ou impressão dos guias e manuais obrigatórios na contratação presencial;

    	Registros de números de protocolo gerados durante a contratação; garantia de acessibilidade para pessoas com deficiência visual, dentre outros itens.

   

   São exigências importantes para o cumprimento destes itens, porém que trarão benefícios tanto para operadora, com o aumento das vendas, quanto para o potencial beneficiário, pela facilidade na compra/ adesão/ contratação de um plano de saúde.

   4.1.7. A Operadora disponibiliza à sociedade no seu portal institucional, destinado ao público em geral, o histórico do percentual de reajustes aplicados nos últimos 3 anos aos planos individuais. (Este item não se aplica às operadoras do segmento de Autogestão).

   Este item é de Excelência. É extremamente importante que o potencial beneficiário entenda as regras de reajuste na tomada de decisão da contratação de um plano de saúde. Por isso, a disponibilização dessas informações para o público em geral que acessar o portal da operadora.

   Os planos que devem ser divulgados obrigatoriamente para o atendimento deste item são os individuais/ familiares celebrados após a vigência da Lei nº 9.656/98 (1º de janeiro de 1999), pois o percentual máximo de aumento anual é o definido pela ANS.

   No caso de contratos individuais/ familiares celebrados antes da vigência desta lei e não adaptados a mesma, o reajuste anual fica conforme estipulado no contrato (com exceção dos casos em que houve assinatura do termo de compromisso entre a operadora e a ANS). Se não há clareza no contrato nestes termos, relacionado ao ajuste, o mesmo se enquadrará automaticamente a Lei nº 9.656/98.

   Outros reajustes que o item não obriga a publicar são os que o percentual de variação é por faixa etária e são aplicados de acordo com o que estiver em contrato.

   Nos planos coletivos por adesão ou empresariais, a ANS não estipula um percentual de reajusta, porém acompanha os aumentos aplicados, pois entende que os empregadores, sindicatos e associações de pessoas jurídicas tem maior poder de negociação com as operadoras.

   Os reajustes de planos que devem ser publicados, devem ser os aplicados nos últimos 3 anos, sendo atualizados ano a ano. Devem estar de fácil acesso e aberto ao público em geral.

   Os consumidores de serviços de saúde clamam por facilidade, simplicidade e clareza das informações. Isso só traz benefícios para beneficiários e operadoras.

   As Operadoras de Planos de Saúde só têm a ganhar com os requisitos da RN 452, em especial, neste capítulo, sobre a maneira de como a informação pode ser divulgada para seu público-alvo.

   Em pesquisa realizada pela WeAreSocial e Hootsuite⁵, 63% das pessoas que acessam a internet no mundo, são para encontrar informações. Outro dado interessante é que os acesso a portais via dispositivos móveis são de 55,7% contra 41,4% (dados globais), ou seja, a possibilidade do usuário ou potencial beneficiário estar buscando informações, solucionar dúvidas ou até mesmo de contratar um plano de saúde pela internet pelo celular aumentar a cada dia.

   Se sua operadora ainda não mudou o paradigma sobre este item, com a tendência do mundo baseado em Transformação Digital e Informação, os dias dela podem estar contatos.
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   3. IDSS, ANS, Portal Online https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/qualificacao-ans
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   Capítulo 20

   Resposta às demandas do beneficiário 

   Paula Corrêa

   De acordo com os dados do setor, divulgados pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), o Brasil movimentou no ano de 2019 em torno de R$ 158.774.032.894 bilhões em receitas de mensalidades. Atualmente, existem 1010 operadoras com registro ativo, sendo que dessas, 279 são exclusivamente odontológicas. Expurgando os planos exclusivamente odontológicos, cerca de 47 milhões de pessoas possuem planos de saúde no Brasil.

   Apesar do significativo volume financeiro apresentado, e a existência de um potencial de crescimento na quantidade de clientes, a administração de operadoras de planos privados de assistência à saúde é uma tarefa complexa, devido a regulação imposta pelo Estado, e à competividade do próprio setor.

   Em um cenário regulado e extremamente competitivo, destaca-se, ainda, o elevado custo operacional e assistencial, face às receitas de contraprestações, relação conhecida como sinistralidade (IESS, 2016).

   A sinistralidade, acima dos patamares desejados pelas operadoras de saúde, em um contexto de retração da economia, indica para uma necessidade de as operadoras desenvolverem modelos eficientes de gestão, tornando-as competitivas e consolidadas (FERREIRA; et al, 2014).

   Nesse sentido, a Agência Nacional de Saúde Suplementar ressalta a relevância de uma gestão organizacional eficiente, por parte das operadoras, em toda a cadeia produtiva (SALVATORI; VENTURA, 2012).

   A ANS por meio de um conjunto de indicadores monitora a operação do setor de saúde, com o objetivo de auxiliar os consumidores na avaliação do desempenho das operadoras de planos privados de saúde. Entre os índices apresentados há o índice de reclamações, o qual é calculado considerando a relação entre o total de reclamações e o total de clientes de uma operadora no período de avaliação, permitindo comparar a atuação das diversas operadoras (MIRALDO, 2016).

   O índice de reclamações também é utilizado pela ANS como indicador para avaliar a necessidade de uma intervenção na operadora, a qual, na pior das hipóteses, pode culminar com a retirada ordenada da operadora do mercado.

   O índice de reclamações é subsidiado pelo procedimento de Notificação de Intermediação Preliminar (NIP), o qual permite à agência reguladora intermediar e mediar conflitos entre os consumidores e as operadoras de saúde (ANS, 2015). A NIP tem caráter indutor de boas práticas e visa proporcionar a resolução dos conflitos entre consumidores e operadoras de forma consensual, célere e eficiente, sem a necessidade de instauração de procedimento administrativo sancionador.

   Uma vez constatada a impossibilidade da mediação, mediante análise fiscalizatória da NIP, instaura-se o processo administrativo sancionador, para continuidade da apuração, o qual poderá ser arquivado, ou implicar em multa pecuniária, caso haja constatação inequívoca de infração à lei n° 9656/98 e aos seus dispositivos normativos (ANS, 2015).

   A ANS, por meio da Resolução Normativa n° 388 de 25 de novembro de 2015, determinou que para interposição da NIP, o consumidor precisa demonstrar, por meio de número de protocolo de atendimento, que primeiro buscou solucionar o seu conflito com sua operadora de saúde. O disposto não tem caráter impositivo, pois poderia cercear o direito de petição do indivíduo, no entanto visa estimular o fortalecimento da confiabilidade do consumidor, nos canais de atendimento das operadoras.

   Apesar de não ter um caráter coercitivo, como um processo judicial, pela ótica do beneficiário, a NIP é um instrumento de mediação que se apresenta, em 80% dos casos como eficaz (ANS, 2017).

   Por outro lado, para as operadoras, pode acabar tendo um efeito regulatório negativo, uma vez que o instrumento é utilizado como subsídio para diferentes mecanismos de regulação, como: monitoramento da garantia de atendimento, intervenção fiscalizatória, monitoramento do risco assistencial e IDSS.

   O monitoramento da garantia de atendimento é o acompanhamento realizado pela ANS com maior impacto na sociedade, devido a ampla divulgação do resultado pelos meios de comunicação, especialmente, os telejornais. E consiste, conforme Instrução Normativa n° 48/DIPRO de 10 de setembro de 2015, na avaliação trimestral do acesso dos beneficiários às coberturas contratadas, realizada com base nas NIP’s recebidas pela ANS e na quantidade de beneficiários de planos de saúde, no período avaliado.

   A partir dessas informações as operadoras são classificadas em faixas, de forma comparativa entre elas. As operadoras enquadradas nas faixas superiores do monitoramento, apresentam um pior resultado no indicador de acesso às coberturas assistenciais.

   As informações são processadas periodicamente, e os resultados são divulgados trimestralmente. A partir do resultado do monitoramento são identificadas as operadoras que reiteradamente restringem o acesso às coberturas assistenciais.

   Para tais operadoras, torna-se vedado, temporariamente, o ingresso de novos beneficiários, nos planos que concentraram o maior volume de reclamações.

   A cada trimestre a listagem de planos é reavaliada, e as operadoras que deixarem de apresentar risco à assistência à saúde são liberadas, pelo monitoramento, para oferecerem os planos para novas comercializações.

   Diante desse cenário, é de extrema importância que as operadoras adotem medidas preventivas à interposição de uma NIP. E a melhor forma de se prevenir é ter uma gestão orientada para melhoria contínua de processos internos, com enfoque na qualidade do atendimento prestado ao beneficiário.

   Partindo do princípio que o beneficiário, incialmente, irá recorrer à operadora para manifestar suas necessidades, os atendimentos recepcionados tanto em primeira instância: central de atendimento telefônico, site, atendimento presencial; ou de segunda instância, por meio do canal de ouvidoria, devem ser prestados de forma tempestiva e resolutiva; e principalmente serem utilizados como indicadores para implementação de melhoria nos processos internos.

   É importante destacar que a ANS, por meio da Resolução Normativa 323 de 03 de abril de 2013, determina que as operadoras de saúde tenham ouvidorias vinculadas às suas estruturas organizacionais. De acordo com essa resolução, a Ouvidoria deverá acolher as manifestações dos beneficiários, tais como elogios, sugestões, consultas e reclamações, visando resolver conflitos que surjam no atendimento ao público, além de subsidiar o aperfeiçoamento dos processos de trabalho da operadora, buscando sanar eventuais deficiências ou falhas em seu funcionamento.

   Ademais, a Resolução Normativa n° 395 de 14 de janeiro de 2016 preconiza que sempre que houver a apresentação de solicitação de procedimento e ou serviço de cobertura assistencial pelo beneficiário, independente do canal pelo qual seja realizado ou qual seja sua finalidade, deverá ser fornecido número de protocolo como primeira ação. Nos casos em que não seja possível fornecer resposta imediata à solicitação, a operadora demandada terá o prazo de até 5 dias úteis para apresentá-la diretamente ao beneficiário.

   De acordo com os dados do setor divulgados pelo portal institucional de internet da ANS, em fevereiro de 2020 o tema com maior número de reclamações dos beneficiários, independente do porte da operadora, foi o relacionado ao Gerenciamento de Ações em Saúde (autorizações prévias, franquia, co-participação, entre outros), correspondendo a 42,5% do total das reclamações recepcionadas.

   A ANS, cumprindo seu papel institucional, por meio de seus Dispositivos Normativos, pelo Índice de Desempenho da Saúde Suplementar – IDSS, Programa de Acreditação de Operadoras, dentre outras iniciativas; visa estimular o fortalecimento da relação de confiança entre os consumidores e as operadoras de planos de saúde.

   Nesse sentido, o novo modelo de Acreditação, traz uma dimensão totalmente dedicada à Experiência do Beneficiário. O requisito 4.2 da Dimensão 4, versa especificamente sobre às Respostas às Demandas dos Beneficiários, desdobrado em 6 itens, os quais serão abaixo analisados, com o intuito de auxiliar às operadoras na implementação dos processos, com vistas à certificação.

   Canais de Comunicação com Beneficiário – resposta às demandas (REATIVO)

   Este requisito diz respeito a avaliação dos atendimentos que são efetuados pela operadora a partir das solicitações feitas pelos beneficiários (MIRALDO, 2016).

   4.2.1 A Operadora responde a totalidade das demandas dos beneficiários por meio de seus canais de atendimento e monitora a efetividade e o tempo médio de resposta. (Essencial)

   Por meio deste item é possível verificar a efetividade da operadora face às manifestações de seus beneficiários recepcionadas por meio de seus canais de atendimento: central telefônica, cartas, formulário via site, e-mail, presencial, ouvidoria, redes sociais, aplicativos, etc. Ademais, busca aferir se a operadora monitora resolutividade e tempestividade das respostas.

   Como a operadora pode se adequar? O primeiro passo será determinar, pelo porte da operadora, quais os canais de atendimento obrigatórios de acordo com a regulamentação vigente e quais serão ofertados de forma adicional. Uma vez estabelecidos os canais, elaborar uma Política de Atendimento, da qual irão derivar, manuais, procedimentos operacionais padrão e/ou fluxogramas específicos, com o passo a passo para cada tipo de atendimento.

   Parametrizar o sistema da operadora, utilizado para registro das reclamações, com temas específicos, área relacionada, prazo máximo de resposta ao cliente, tempo médio de atendimento, natureza da demanda, grau de satisfação do beneficiário sob a ótica do atendente, dentre outros parâmetros que serão importantes indicadores para mensurar a qualidade, resolutividade e tempestividade do atendimento prestado.

   Estabelecer um workflow com as áreas responsáveis, para que o retorno ao cliente seja efetuado de forma resolutiva e tempestiva.

   Uma forma interessante de monitorar as demandas recepcionadas, é por meio de dashboards, com transmissão dos dados em tempo real, com identificação das áreas e assuntos mais demandados, histórico de manifestações por natureza (assistencial ou não assistencial), prestação de serviço mais deficitária, entre outros.

   Elaborar manuais, script de computador ou cartilhas com as informações detalhadas de cada tema registrado na árvore temática cadastrada no sistema da operadora, com linguagem acessível e objetiva, de fácil acesso aos colaboradores responsáveis pelo atendimento.

   Estabelecer um rito para monitoramento da efetividade e o tempo médio das respostas por meio de indicadores como: taxa de inconsistência nas respostas, taxa de resposta, taxa de satisfação, taxa de resolutividade; taxa de abandono de ligações, taxa de contato de retorno para confirmação de solução da demanda, dentre outros.

   Estabelecer planos de ação, com cronograma bem definido e responsável pelo acompanhamento, quando for constatada necessidade de aprimoramento de processo. Reciclar a equipe por meio de treinamentos periódicos abordando os temas identificados como deficitários por meio dos indicadores apurados.

   4.2.2 A Operadora possui canal de ouvidoria, cadastrado na ANS, à disposição dos beneficiários, efetivamente autônoma e com poder de recomendação. (Essencial)

   As centrais de atendimento ao cliente: telefônico, presencial, virtual, são a primeira instância que o beneficiário pode recorrer para esclarecimento ou resolução de uma demanda. Já a Ouvidoria recebe os casos complexos ou os que não foram resolvidos pelo primeiro nível de atendimento, seja por falta de autonomia na solução ou por falha do processo de trabalho. Assim, a Ouvidoria é a segunda instância para a solução administrativa dos conflitos, devendo atuar de forma isenta e independente, por meio da mediação e do diálogo aberto.

   Como a operadora pode se adequar? Estabelecer canal de ouvidoria, conforme preconiza RN 323/13, elaborar documento com todas as diretrizes e orientações para o atendimento. A ouvidoria deverá atuar de forma isenta e independente, por meio da mediação e do diálogo aberto.

   Por meio de ações de marketing orientar aos beneficiários para o uso do canal como segunda instância de atendimento, estimulando o uso prioritário aos demais canais de atendimento da operadora.

   Parametrizar o sistema utilizado para registro das demandas, conforme item anterior, 4.2.1, no entanto, com observância ao prazo máximo de retorno ao cliente, de 7 dias úteis.

   Estabelecer workflow com áreas para que o retorno ao cliente ocorra de forma resolutiva e tempestiva.

   Analisar, por meio de relatórios gerenciais, a resolutividade e tempestividade das respostas, estabelecer planos de ação, com cronograma bem definido, e responsável pelo acompanhamento da ação, quando for detectada necessidade de implantação de melhoria de processo.

   4.2.3 A Operadora possui serviço de atendimento ao beneficiário via telefone disponível 24 horas e 7 dias por semana. (Recomendado)

   O item busca evidenciar a existência de um canal telefônico que esteja disponível para atendimento de demanda espontânea 7 dias por semana durante 24 horas.

   Como a operadora pode se adequar? Estruturar um canal de atendimento telefônico 24x7. Dimensionar a estrutura do atendimento conforme porte de beneficiários e volume de reclamações. Todas as demandas deverão gerar número de protocolo, em conformidade a RN 395/2016.

   Parametrizar o sistema da operadora, para que os protocolos abertos pelo beneficiário possam ser facilmente levantados, por data, palavras-chave e temas. Ao recepcionar uma nova demanda o atendente deve ser capaz de reconhecer se há algum protocolo de atendimento em aberto para aquele beneficiário, sobre o mesmo tema.

   Elaborar procedimento operacional padrão, cartilha e/ou fluxograma para instrução dos atendimentos. Manter banco de informações atualizado e de fácil acesso para facilitar o atendimento. Gerar relatórios gerenciais para análise, discussão e tomada de decisão relacionadas às demandas de maior impacto recepcionadas, principalmente, fora do horário comercial. O canal deve ser estruturado em conformidade ao Decreto 6523/08 e a RN 395/16.

   4.2.4 A Operadora possui programas de retenção de beneficiários. (Recomendado)

   Com o advento da RN 438/19 a criação de programas específicos para retenção de beneficiários se tornou cada vez mais urgente, o beneficiário está no centro do sistema de saúde suplementar, o que torna o ambiente cada vez mais competitivo. Para manutenção dos beneficiários, a operadora deve avaliar o nível de concorrência e traçar estratégias para melhor atender às necessidades de seus clientes, avaliando o custo x benefício do plano que está sendo ofertado.

   Como a operadora pode se adequar? Realizar um diagnóstico dos motivos mais recorrentes que levaram a evasão dos beneficiários nos últimos 12 meses. Realizar benchmarking com as operadoras diretamente concorrentes, em relação a: preço, rede assistencial e benefícios.

   Realizar uma pesquisa com os beneficiários com perguntas direcionadas, conforme exemplo a seguir: 1. O que eles mais gostam no plano de saúde? 2. Qual benefício eles não gostariam de perder? 3. Qual benefício e ou vantagem eles gostariam de ter? 4. Qual o concorrente direto da operadora? 5. Se o plano deles deixasse de existir do que eles sentiriam mais falta?

   Estruturar um programa formal de retenção com toda a fase de planejamento, objetivos bem definidos, público alvo, ações, indicadores, resultados esperados, e ao final de cada ciclo avaliativo; analisar os resultados obtidos.

   4.2.5 A Operadora implementa um Plano de Ação baseado nos pontos críticos, nas avaliações das demandas recebidas em todos os canais de comunicação, com vistas à melhoria da qualidade do atendimento. (Excelência)

   A qualidade do atendimento é ponto decisivo para a satisfação do beneficiário e consequente perenização da empresa no mercado, pois a insatisfação do cliente pode implicar em impacto regulatório negativo, com consequente impacto no resultado financeiro e risco de imagem. As demandas interpostas pelos clientes devem ser monitoradas e planos de ação devem ser tratados para sanar a causa raiz do problema.

   Como a operadora pode se adequar? Elaborar um documento norteador do processo de análise das demandas espontâneas geradas pelos beneficiários. Estabelecer indicadores, com metas bem definidas e alinhadas aos objetivos estratégicos da Operadora.

   Instituir um comitê para análise e decisão, com acompanhamento rigoroso dos planos de ação, por ventura estabelecidos, com base nas necessidades de melhorias de processos identificadas. Definir um cronograma para as reuniões do comitê.

   O recurso de pesquisa com cliente oculto, é uma excelente forma de verificação da qualidade dos serviços que estão sendo ofertados e poderá ser utilizado como subsídios para implementação de melhorias.

   A realização periódica das monitorias das ligações recepcionadas, por meio de um check list padrão, é um excelente instrumento para avaliar a qualidade das respostas das demandas que tem sido elaboradas pelos atendentes e deve ser utilizado para dar feedback aos colaboradores e servir como insumo na realização de treinamentos para alinhamento com a equipe.

   Convém que o check list avalie: conhecimento das regras de atendimento, habilidade em identificar a situação do interlocutor, conhecimento do negócio/legislação, habilidade de comunicação, qualidade de preenchimento do Protocolo de Atendimento, tempo médio de espera, tempo do atendimento, entre outros.

   4.2.6 A Operadora oferece serviço de atendimento gratuito via telefone disponível para chamadas de longa distância nacional ao beneficiário 24h por dia e 7 dias por semana. (Excelência)

   O item busca evidenciar a existência de um canal telefônico gratuito, que possa ser acessado de qualquer lugar do país e que esteja disponível para atendimento de demanda espontânea 7 dias por semana durante 24 horas.

   Como a operadora pode se adequar? Estruturar um canal de atendimento telefônico, gratuito, 24x7, o qual deverá permitir chamadas de todo o território nacional, independente da área de abrangência dos planos ofertados pela operadora.

   Elaborar procedimento operacional padrão, cartilha e/ou fluxograma para instrução dos atendimentos. Manter banco de informações atualizado e de fácil acesso para facilitar o atendimento.

   Gerar relatórios gerenciais para análise, discussão e tomada de decisão relacionadas às demandas de maior impacto recepcionadas fora do horário comercial, principalmente.

   O canal deve ser estruturado em conformidade ao Decreto 6523/08 e RN 395/16.
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   Capítulo 21

   Requisito 4.3: Disponibilização de informações essenciais 

   Rodrigo Facio

   Este requisito trata-se das ações que a operadora de plano de saúde gera em prol de comunicação eficaz e de atenção ao beneficiário, levando em consideração a qualidade do relacionamento entre ambas as partes.

   É evidente que muitas empresas têm investido em canais de comunicação que facilitem a vida do beneficiário, desde de ações de marketing de relacionamento ou pós-venda, oferecendo bônus e vantagens para quem já é cliente, pois estes têm função ativa no valor da marca da operadora, bem como maneira de obterem respostas rápidas às suas perguntas, pedidos e reclamações. Para que este canal com modelo de comunicação eficaz e que leva em consideração o relacionamento com o beneficiário, é necessário treinamento, entendimento dos colaboradores sobre o seu papel no valor da marca da operadora, compensação e apoio aos colaboradores por parte da operadora, gerando assim, mais do que serviços de qualidade, mas conexão profunda com o beneficiário.

   Falando sobre “conexão profunda”, neste capítulo, nós vamos tratar exatamente do aprofundamento no relacionamento entre operadora de planos de saúde e seu beneficiário, saindo da esfera das informações do público em geral para atenção especial ao consumidor da operadora com acesso à área restrita que contempla serviços de histórico de atendimentos, facilidades financeiras como geração de boletos, atendimento personalizado, dados atualizados de sua rede prestadora, a qualidade desta rede por meio do programa QUALISS/ANS, a preocupação em tornar a área restrita aos beneficiários acessível também aos deficientes visuais.

   Neste requisito, é abordado sobre um assunto delicado, de quando a operadora precisa justificar no prazo de até 24 horas o motivo de negativar a cobertura sobre determinado serviço de saúde, levando em consideração o contrato entre operadora e beneficiário, tornando a comunicação ainda mais transparente. E por falar em transparência, o requisito 4.3 promove que a operadora torne todos os canais de comunicação coerentes com as informações divulgadas para o beneficiário seja única em todos eles, proporcionando segurança e certeza de alinhamento no cuidado aos seus clientes.

   Para que as informações em geral alcancem seus beneficiários, as operadoras podem utilizar de sistemas e ideias inovadoras que possam promover a criação de laços fortes entre ambos.

   Vamos entender melhor sobre cada item?

   4.3.1. A Operadora disponibiliza no Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar (PIN-SS) o percentual do último reajuste apurado.

   O PIN-SS (Portal de Informações do Beneficiário da Saúde Suplementar) é um repositório ou uma área restrita no portal da operadora para o beneficiário com informações individualizadas sobre o mesmo, incluindo dependentes, também de maneira individualizada. Este item é Essencial para que seja pontuado o requisito 4.3.

   A função deste item é promover a transparência de todo o processo que gera despesa assistencial e informar as características do plano contratado, permitindo, de maneira individualizada, ao beneficiário resolver suas demandas com maior agilidade e autonomia.

   Para cadastrar no PIN-SS da operadora, se compreende que a mesma já possui os dados mínimos exigidos para o cadastro do beneficiário.

   Os serviços que devem ser prestados no PIN-SS são1:

   
    	Histórico de procedimento como consultas, exames, terapias e internações, realizados pelo beneficiário na rede credenciada, referenciada, cooperada ou fora de rede (em casos de cobertura de reembolso), com detalhes da realização como data e valor correspondente. Deve-se incluir também demonstrativos de coparticipação;

    	A inclusão dos serviços operacionais, para que se ganhe em autonomia do beneficiário, inclui serviços financeiros e administrativos como emissão de boleto, recepção de boleto via e-mail, alteração da forma de pagamento) via boleto bancário, cartão de crédito, débito automático), alteração da data de vencimento, alterações cadastrais, troca de plano, cancelamento do contrato e etc;

    	Deve conter o percentual de reajuste apurado, já aplicado ou a ser aplicado, dependendo do aniversário do contrato do plano, e o que o motivou, como reajuste anual ou mudança de faixa etária. É essencial que seja disponibilizado ao beneficiário para que possa compreender e acompanhar a evolução de preços de seu plano de saúde e averiguar se o mesmo está coerente com o contrato estabelecido entre ambas as partes. Esta divulgação deve ser feita para todos os tipos de planos, sendo eles Coletivo empresarial, por adesão ou individual;

   

   Em geral, a disponibilização prévia por parte da operadora, de maneira proativa, sem a necessidade de solicitação do beneficiário, é uma boa prática que favorece o consumo consciente, reduz a disparidade de informações e tende a implementar a possibilidade de negociação e a competição, o que é benéfico para o setor da saúde. Até mesmo para os que não arcam financeiramente com o plano, é importante saber para aumentar sua participação no uso consciente deste benefício.

   O que será verificado no cumprimento deste item, conforme descrito acima é a verificação de conformidade com o item, incluindo especialmente o último reajuste apurado para todos os tipos de planos citados anteriormente. Será verificado também se o PIN-SS da operadora possui linguagem clara e de fácil entendimento do beneficiário.

   As pesquisas dentro da ferramenta para encontrar informações como histórico de consultas, exames/ terapias, internações, outras despesas e odontologia. Relação individualizada ao que se refere à reembolsos de despesas e à coparticipação, de maneira fácil de compreender pelo beneficiário. Enfim, que as informações sejam acessíveis, identificáveis e de simples utilização.

   4.3.2. A Operadora mantém atualizados os dados de sua rede prestadora em seu portal corporativo na internet, promovendo que estas atualizações estejam nos demais canais de comunicação.

   Manter o público em geral, em especial os beneficiários, bem informado sobre a rede prestadora contratada, referenciada ou credenciada é Essencial. A rede prestadora é composta por médicos especialistas, profissionais de saúde, serviços de diagnóstico por imagem e laboratórios, clínicas e hospitais. Estas informações essenciais são1:

   
    	Composição e localização geográfica da rede assistência;

    	Informações atualizadas sobre a rede prestadora e sua disponibilização ao público e aos beneficiários, indicando de que a operadora procura oferecer uma rede de atendimento qualificada para seus clientes atuais e potenciais. Aponta também transparência das regras de credenciamento adotas pela operadora e o controle de desempenho da mesma em prol dos beneficiários;

    	Para operadoras que operam com planos de livre escolha, este item não se aplica (ANS, 2011 e OPAS, 2015).

   

   Conforme visto no capítulo 19, sobre informações da rede prestadora dos serviços de saúde, disponibilizada pela operadora de planos de saúde, é essencial que as informações estejam no portal da operadora, contendo o registro do plano na ANS, sendo cada prestador exibido por tipo, nome do estabelecimento ou do profissional, pela especialidade ou pelo serviço, endereço completo, telefone de contato e outros meios de contato, como websites, se tiverem.

   É importante estas informações estarem presentes também por atendimento presencial, telefônico, mídias sociais e aplicativos. E se certificar que os dados estejam atualizados em todos esses canais.

   4.3.3. A Operadora disponibiliza informações sobre a qualificação de sua rede prestadora, incluindo os atributos de qualidade do QUALISS/ANS, aos beneficiários em todos os seus canais de comunicação.

   Item Essencial. A operadora de planos de saúde disponibiliza em seu portal informações importantes sobre sua rede prestadora, incluindo o QUALISS/ANS. Mas o que é o QUALISS.

   Segundo o portal da ANS, o QUALISS é um programa voluntário que visa estimular a qualificação dos prestadores de serviços de saúde, tais como hospitais, clínicas, laboratórios e profissionais de saúde. O objetivo é ampliar o poder de avaliação e de escolha por parte do beneficiário e pelo público em geral. Para mais informações acesse o portal da ANS e pesquise por QUALISS.

   Para pontuar neste item é importante a verificação se a operadora disponibiliza os dados e a avaliação da rede prestadora dos serviços de saúde em meio eletrônico, impresso ou audiovisual, em local visível e em linguagem de fácil compreensão pelos beneficiários. Verificar também se são atualizadas as informações dos atributos de qualificação nestes veículos de comunicação a cada 12 meses no máximo (nas mídias impressas) e em até 30 dias a partir do recebimento das informações do prestador, nas mídias eletrônicas.

   4.3.4. As informações disponibilizadas na área restrita do portal da operadora são acessíveis aos deficientes visuais.

   Este item Complementar visa valorizar e reconhecer o convívio com a diversidade. Dar a oportunidade para que pessoas com deficiência possam ter acesso às informações disponibilizadas pelas operadoras de planos de saúde com autonomia. Neste caso, estamos falando de deficientes visuais e também idosos com baixa acuidade visual devido ao envelhecimento e indivíduos com limitações temporárias.

   Os serviços e informações prestadas para pessoas com deficiência tem o objetivo de garantir e promover condições de igualdade e direitos e liberdades fundamentais, incluindo os mesmos socialmente e cumprindo com a cidadania.

   Segundo o IBGE3, o Brasil possui mais de 6,5 milhões de pessoas com deficiência visual, sendo 582 mil cegas, e 6 milhões com baixa visão. A Lei 13.146/2015, no artigo 63 obriga a acessibilidade nos sites da internet de empresas com sede ou representação comercial no Brasil para o uso da pessoa com deficiência, garantindo o acesso às informações disponíveis, incluindo a área restrita ao beneficiário com deficiência visual.

   Para pontuar este item é importante a operadora observar se o PIN-SS possui acessibilidade para deficientes visuais na área restrita de seu site, bem como nas páginas em geral, conforme as melhores práticas e diretrizes, tais como:

   
    	Áudio-descrição;

    	Alternância de tamanho da fonte;

    	Opção de contraste de cores;

    	Ativação dos elementos da página através do teclado;

    	Relatórios de testes de navegabilidade realizados, envolvendo diversos níveis de deficiência visual.

   

   Deve-se oferecer atenção especial ao cumprimento deste item, levando em consideração que é lei em nosso país e que assim, independente disso, cumprimos com o nosso dever de cidadãos, de oferecer a possibilidade de uma vida de melhor qualidade para pessoas portadoras de deficiência. O setor da saúde deve ser o primeiro ou estar entre os primeiros a promover a acessibilidade.

   4.3.5. A Operadora disponibiliza proativamente, sem ônus para o beneficiário, justificativa devidamente documentada por escrito nos casos de não-autorização para realização eletiva de exames, procedimentos e internações, em até 24 horas, independente da solicitação do beneficiário.

   Para se manter um relacionamento e maior conexão com o beneficiário, a operadora de planos de saúde deve oferecer esclarecimentos sobre possíveis negativas de coberturas de solicitações de serviços de saúde. É delicado para o beneficiário, por ter um plano de saúde, em algumas ocasiões, não receber cobertura para determinado procedimento ou atendimento médico, e na maioria das vezes pode acarretar em descontentamento do beneficiário com a operadora.

   Para adotar as melhores práticas e pontuar neste item de Excelência, a Operadora deve se posicionar nestes casos, em até 24 horas, justificando o por que da negativa da cobertura de serviços de saúde. Este documento garante ao beneficiário maior transparência e sentimento de que a operadora se importa com o bem-estar e com o relacionamento.

   Neste documento, é importante, na justificativa, indicar a cláusula contratual ou dispositivo legal que permite negar ao beneficiário a solicitação feita.

   Para pontuar neste item é necessário:

   
    	Verificar se existem relatórios contendo o histórico de solicitado dos beneficiários relacionando as datas dos pedidos de autorização negados e de envio da justificativa de negativa dentro do prazo estabelecido pela ANS;

    	Verificar se existem manuais ou documentos formais com procedimentos definindo os prazos de resposta e as metodologias de apuração do cumprimento da regra;

    	Realizar cruzamento de informações entre o período de solicitação do beneficiário e envio da justificativa pela não cobertura ao mesmo.

   

   O objetivo deste item é muito mais do que justificar a negativa de uma cobertura de serviços de saúde, é evitar um mal entendido a partir do beneficiário, mostrar transparência por parte da operadora e também o cuidado com o relacionamento. Neste caso, vale, além do cumprimento do item, com o envio das informações em até 24 horas a partir da negativa, um “mimo” ou um bônus, por parte da operadora, a fim de convencer o beneficiário que o contrato está sendo cumprido e que não há nada pessoal contra o mesmo.

   4.3.6. A operadora promove a convergência de todos os canais de comunicação com seus beneficiários, de todo modo a permitir que o beneficiário obtenha informações necessárias e adequadas às suas demandas, independente do canal escolhido.

   Este item de Excelência, visa aplicar boas práticas de atendimento ao beneficiário, oferecendo ao mesmo atendimento no mesmo nível em diversos canais de comunicação, sejam eles presenciais, via site, telefone, fax e carta (dependendo da região) e por meios eletrônicos, etc).

   É comum que os beneficiários procurem atendimento pelo canal que for de mais fácil acesso ou conveniente para o mesmo para acessar dados do seu plano, alterar informações cadastrais, obter boletos bancários, consultar extratos de utilização e coparticipação.

   O objetivo deste item é incentivar as operadoras a tornar seus canais de atendimento, sejam eles presenciais, via telefone ou eletrônico, que levem o beneficiário a resolução de suas demandas ao entrar em contato.

   Para pontuar neste requisito, a operadora deve fornecer protocolo de todos os atendimentos e solucionar problema do usuário sem que ele tenha que fazer múltiplos contatos.

   É incentivado a operadora desenvolver um sistema único, de dados dos beneficiários, que possa ser acessado de maneira simples por equipes de diferentes canais e facilmente oferecer informações adequadas de qualidade para as demandas dos beneficiários. Capacitação e alinhamento das equipes de atendimento dos diversos canais devem estar evidentes e disponíveis.

   Unificar estas informações é um grande desafio, porém, com ferramentas de tecnologia da informação e a importância que este setor recebeu dentro das operadoras, apesar de ser um item difícil, ele é possível e pode favorecer de maneira ímpar os beneficiários e as operadoras de planos de saúde.

   Referências bibliográficas

   1. Informações baseadas no requisito 4.3 da ANS no Manual da RN 452 da ANS.

   2. QUALISS/ANS, https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1.

   3. IBGE, 2012.

  

  
   Capítulo 22

   Requisito 4.4: Pesquisa de satisfação dos beneficiários 

   Paula Corrêa

   Para adentrarmos ao tema do requisito 4.4 “Pesquisa de Satisfação dos Beneficiários”, previsto na Dimensão 4 do Programa de Acreditação de Operadoras de Planos de Saúde, faremos uma breve introdução do marco regulatório, até o posicionamento central do beneficiário na tríade do sistema de saúde suplementar.

   A Constituição Federal de 1988, em seu art. 196, legitima a saúde como um direito de todos e dever do Estado, no entanto permite que a iniciativa privada possa atuar nesse sistema de forma complementar.

   Ao conceder à iniciativa privada a oportunidade de atuar na prestação de um serviço que é dever do Estado, este precisa, de alguma forma, fiscalizar a atuação das relações de consumo que irão se estabelecer, de forma a resguardar o bem fundamental do indivíduo, que é a vida (BRASIL, 1988).

   Nesse cenário, os serviços privados, que nas décadas de 1970 e 1980 vinham se ampliando, de forma significativa, passam a configurar o setor de saúde suplementar, sendo reconhecidos como parte da política nacional de saúde, sem, no entanto, ter suas atividades regulamentadas, normatizadas, orientadas e fiscalizadas (DAROS et al., 2016).

   Com a ausência de uma legislação específica para o setor da saúde suplementar, aplicava-se o Código de Defesa do Consumidor, com representação pelo PROCON. De acordo com Andrade, Maia e Rodrigues (2013) e Alves, Bahia e Barroso (2009), as grandes questões que levavam os beneficiários a acionar o sistema judiciário, decorriam de cláusulas contratuais abusivas e excludentes, restrição de cobertura, dificuldade no acesso aos serviços, os aumentos dos preços praticados, a interrupção do tratamento de maneira unilateral, descredenciamento de rede, dentre outros, sempre desfavoráveis ao consumidor, parte mais frágil da relação de consumo estabelecida.

   Como forma de regulamentar o exercício da saúde suplementar no país é sancionada a Lei n° 9656 de 03 de junho de 1998, a qual dispõe sobre os planos e seguros privados de assistência à saúde, e passa a ter o seu cumprimento fiscalizado em 2000, com a criação da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) pela Lei nº 9.961, de 28 de janeiro de 2000.

   Em conformidade ao art. 3 da Lei n° 9.961 compete à ANS promover a defesa do interesse público na assistência suplementar à saúde, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto às suas relações com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das ações de saúde no País.

   Segundo Gerschman et al., (2012), a ANS possui uma característica específica que a diferencia de outras agências reguladoras, pois lida com um bem de mérito, que não pode ser considerado mercadoria. Nessa compreensão, seu campo de atuação é a proteção, o cuidado e a conservação da vida humana, direito de todos.

   Inicialmente, a atuação da ANS foi pautada na sustentabilidade do mercado; direito dos consumidores; produtos, valores e coberturas. Além, do controle da assimetria da informação e a ampliação da participação do beneficiário no setor. (SANTOS; MALTA; MERHY, 2008).

   Atualmente, a Agenda Regulatória 2019-2021, da ANS, estabelece 16 temas regulatórios que estão agrupados em quatro eixos e são vinculados aos objetivos do Mapa Estratégico da ANS: Equilíbrio da saúde suplementar, Aperfeiçoamento do ambiente regulatório, Articulação institucional e Fortalecimento da governança institucional.

   A preocupação com a experiência do beneficiário, no que diz respeito à acessibilidade, qualidade do serviço prestado, transparência e sustentabilidade, está contida nos 4 eixos que vêm sendo trabalhados pela Agência.

   Vários programas da ANS, tais como o Índice de Desempenho da Saúde Suplementar – IDSS, que avalia o desempenho das operadoras, o QUALISS, que avalia a qualificação de prestadores, e o Programa de Acreditação, que tem como objetivo certificar a qualidade assistencial das operadoras de planos de saúde, discutem e abordam a questão da melhoria do atendimento ao beneficiário segundo óticas distintas.

   Investigar o conceito de qualidade na saúde suplementar desde a perspectiva dos diferentes grupos, passa a ser então de fundamental importância no desenvolvimento e aprimoramento das análises e divulgação de informações do setor. Com esse objetivo, entre outras ações, a ANS tem incentivado e promovido pesquisas de satisfação do beneficiário.

   O beneficiário é visto pela ANS como protagonista do setor, atestado pelo advento da RN 438 de 03 de dezembro de 2018, a qual versa sobre a portabilidade dos planos de saúde. Nesse sentido, é imperioso que as operadoras passem a avaliar de forma rigorosa a percepção dos usuários em relação à experiência vivenciada na utilização de seus serviços, sejam assistenciais ou administrativos.

   Nesse contexto, o programa de acreditação de operadoras de planos de saúde, normatizado pela RN 277 de 04 de novembro de 2011, sofreu alterações, e foi revogado em 09 de março de 2020 pela Resolução Normativa n° 452/2020. A nova resolução traz uma dimensão (Dimensão 4) especificamente dedicada à Experiência dos Beneficiários, com enfoque na Disponibilização de Informações à Sociedade; Canais de Comunicação com o Beneficiário – respostas às demandas (reativo); Canais de Comunicação com o Beneficiário – disponibilização de informações (proativo) e Pesquisa de Satisfação dos Beneficiários.

   O novo modelo de gestão proposto, busca avaliar o resultado da interação entre os atores, tendo como parâmetros a percepção dos beneficiários quanto ao atendimento de suas necessidades e expectativas, bem como as ações promovidas pela operadora com foco na melhoria da qualidade dos serviços prestados.

   Na referida Dimensão, a Pesquisa de Satisfação dos Beneficiários, prevista no Programa de Qualificação de Operadoras, ganha destaque, com um requisito destinado exclusivamente a ela, contemplado em 9 itens. O objetivo da Pesquisa é promover a participação do beneficiário na avaliação da qualidade dos serviços oferecidos pela operadora, considerando que ele é um elemento fundamental na tríade da regulação da saúde suplementar (operadoras, beneficiários e prestadores).

   Isto se justifica porque o beneficiário é o destinatário final dos serviços oferecidos pela operadora e quem sofre todas as consequências decorrentes destes serviços. Para a Operadora, a pesquisa pode fornecer subsídios para as suas decisões de negócios e forma de atuação, visando aumentar a qualidade e eficiência de seus serviços. (ANS, agosto 2019)

   Com o objetivo de estabelecer os requisitos mínimos e as diretrizes para a realização da pesquisa de satisfação a Diretoria de Desenvolvimento Setorial – DIDES/ANS lançou a Instrução Normativa DIDES 60/2015 e suas alterações. A qual deve ser utilizada pelas operadoras como referência na implementação de suas pesquisas.

   O presente estudo, busca facilitar o caminho a ser percorrido pelas operadoras, por meio de orientações e reflexões a serem consideradas na reestruturação do atual modelo de acreditação. O novo padrão está mais transparente e didático, e traz a interpretação de cada item a ser implementado, bem como as formas de obtenção de evidências a serem buscadas durante uma auditoria.

   Mas, enquanto operadora, como posso fazer para implementar cada um dos itens preconizados, de forma a não só atender a um padrão, mas também, agregar valor ao meu cliente, sem perder o foco no resultado financeiro?

   De forma preliminar, é importante compreender cada um dos itens que compõem o modelo, bem como a forma de pontuação requerida para obtenção dos níveis de certificação. Compreendido o modelo, é chegada a hora de conhecer qual o grau de maturidade da organização, e onde ela quer chegar! Quero obter o nível I, II, III?

   Nem todos os itens precisarão ser atendidos (com exceção aos essenciais), nesse contexto, cabe à operadora definir quais aqueles que não serão tratados como prioridade, e quais serão os principais desafios a serem enfrentados, frente aos itens indispensáveis para a certificação.

   Nesse contexto, iremos analisar cada um dos itens avaliativos contemplados no requisito 4.4 “Pesquisa de Satisfação dos Beneficiários”, com destaque à forma como as operadoras podem estruturar os seus processos internos para obtenção da pontuação, em termos de escopo e tempo de implantação, lembrando que, não há a possibilidade de pontuação parcial, ou seja, será necessário atender ao escopo do item e ao prazo mínimo de 12 meses de prática.

   Pesquisa de Satisfação de Beneficiários

   A realização de uma Pesquisa de Satisfação de Beneficiários deve ter como objetivo de estudo a experiência do beneficiário do plano de saúde, com vistas a aumentar a participação do beneficiário na avaliação da qualidade dos serviços oferecidos, de maneira que seus resultados tragam insumos para o aprimoramento das ações de melhoria contínua da qualidade dos serviços ofertados pela operadora (ANS, agosto de 2019).

   4.4.1. A Operadora realiza anualmente pesquisa de satisfação de beneficiários, utilizando metodologia que contemple uma amostra estatisticamente significativa de sua carteira de beneficiários. (Essencial)

   É fundamental que a amostra utilizada na pesquisa de satisfação de beneficiários seja representativa da população de beneficiários (carteira) da operadora, tendo em consideração todos os seus planos (produtos) e as características demográficas da população, especialmente o sexo e a faixa etária. Não deve ser utilizado um nível de confiança inferior a 90% e nem uma margem de erro/erro amostral superior a 10%.

   Como a operadora pode se adequar? Realizar o planejamento da pesquisa de satisfação dos beneficiários considerando uma amostra representativa da população. A escolha do nível de confiança e da margem de erro a ser considerado no planejamento da pesquisa, deverá ser pautada nas boas práticas, princípios e diretrizes estatísticos. A escolha deverá ser devidamente justificada na Nota Técnica da pesquisa, é aconselhável que não se utilize um nível de confiança inferior a 90% e nem uma margem de erro/erro amostral superior a 5%. Para definição da amostra observar o Documento Técnico da ANS, em sua versão mais atualizada.

   4.4.2. A pesquisa de satisfação de beneficiários se baseia em documento de planejamento, elaborado e assinado por profissional com formação em estatística contemplando itens mínimos de técnicas de amostragem estatística. (Essencial)

   A pesquisa deve ser planejada por um profissional com formação estatística e esse planejamento deve ser devidamente documentado.

   Como a operadora pode se adequar? A Pesquisa de Satisfação deverá ser elaborada por estatístico, o documento de planejamento deve contemplar o período de realização da pesquisa; unidade de análise e resposta; população-alvo e estratos adotados; sistemas de referência; especificação dos parâmetros populacionais de interesse; descrição da população amostrada; definição do tipo de coleta que utilizada; definição do plano amostral; definição do tamanho da amostra; definição dos estimadores utilizados e seus erros amostrais; seleção da amostra; descrição dos procedimentos para o tratamento dos erros não amostrais; verificação do sistema interno de controle; conferência e fiscalização da coleta de dados e do trabalho de campo; entre outros.

   4.4.3. A pesquisa de satisfação de beneficiários conta com um relatório final contendo os resultados apurados. (Essencial)

   Os resultados obtidos com a pesquisa após apurados deverão ser analisados e documentados num relatório final, para que possam ser utilizados com subsídios na implantação de melhorias.

   Como a operadora pode se adequar? Elaborar o relatório final, contendo todo o planejamento, descrição amostral, metodologia e dados do responsável técnico pela pesquisa. Todos os resultados deverão ser apresentados, bem como as análises descritivas. Todos os fatores que possam ter inferido no resultado deverão ser expostos. As ligações, ou questionários físicos, a depender da forma de coleta dos dados, deverão ficar disponíveis para realização de auditorias. Caso a pesquisa seja realizada conforme as diretrizes do Documento Técnico da ANS, ter atenção em utilizar sempre a versão mais atualizada!

   4.4.4. A pesquisa de satisfação de beneficiários contempla no mínimo perguntas relativas à Atenção à Saúde, Canais de Atendimento e Avaliação Geral da Operadora. (Essencial)

   O objetivo principal de uma Pesquisa de Satisfação de Beneficiários é a obtenção de insumos, por meio de sua percepção, para o aprimoramento das ações de melhoria contínua da qualidade dos serviços ofertados pela operadora.

   Como a operadora pode se adequar? Durante a fase de planejamento da pesquisa, é importante que a operadora realize um diagnóstico para verificar quais são as principais queixas de seus beneficiários. Considerar as reclamações recepcionadas em 1ª e 2ª instância, NIP, processos judiciais, manifestações nos canais digitais da operadora. A pesquisa é um excelente instrumento para aprofundar nessas questões, identificar a causa raiz e promover ações de melhoria contínua nos processos. As questões relacionadas à qualidade da atenção à saúde, efetividade dos canais de atendimento e avaliação geral da operadora são mandatórias para pontuação do item.

   4.4.5. A Operadora publica, com destaque, o relatório com os resultados da pesquisa de satisfação de beneficiários em seu portal na internet. (Recomendado)

   A operadora deve primar pela transparência em sua relação com o beneficiário e a sociedade, a divulgação da pesquisa de satisfação em seu portal corporativo, demonstra esse comprometimento.

   Como a operadora pode se adequar? Publicar no portal corporativo de internet o relatório final da pesquisa, o qual deverá ficar disponível até a publicação do relatório do ano subsequente. O parecer da auditoria independente também deverá ser publicado. Muita atenção quanto à escolha da empresa que irá realizar a pesquisa, bem como do profissional responsável pela auditoria independente! Escolha profissionais com referências e credibilidade no mercado!

   4.4.6. A pesquisa de satisfação de beneficiários conta com parecer de auditoria independente sem ressalvas que assegure a fidedignidade dos beneficiários selecionados para as entrevistas, bem como de suas respostas. (Essencial)

   A auditoria independente é uma atividade que, utilizando-se de procedimentos técnicos específicos, tem a finalidade de atestar a adequação de um ato ou fato com o fim de imprimir-lhe características de confiabilidade. Para que a auditoria seja realizada, é necessário que exista um padrão para comparação com o que foi de fato executado. Nesse sentido será utilizado o documento de planejamento elaborado pela operadora ou empresa contratante, ou o documento técnico da ANS.

   Como a operadora pode se adequar? Para adequação desse item é importante que a operadora contrate uma empresa confiável para realização da pesquisa, que nomeie um interlocutor interno que ficará disponível para fazer interface com a empresa contratada, de forma a garantir que todo o trabalho será executado conforme planejado. O auditor escolhido deve ser um profissional renomado, e com referências. Para que o item seja pontuado é imprescindível que o parecer final do auditor não contenha ressalvas! Um bom planejamento, com cronograma bem definido e com um responsável pelo acompanhamento das atividades, será determinante para um trabalho executado com sucesso.

   4.4.7. A Operadora utiliza o Documento Técnico para a Realização da Pesquisa de Satisfação de Beneficiários disponível no portal da ANS. (Excelência)

   A ANS elaborou um Documento Técnico para a Realização da Pesquisa de Satisfação de Beneficiários, o qual faz parte do escopo do Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS). Este Documento Técnico determina as diretrizes para a condução da pesquisa e o mínimo de perguntas do questionário a ser aplicado. Ao mesmo tempo, estabelece que a pesquisa deve ser auditada por profissional independente e que seus resultados junto com o parecer da auditoria precisam ser disponibilizados no portal corporativo da operadora. O documento permite que a operadora adicione, às perguntas obrigatórias, outras perguntas, seguindo o mesmo padrão.

   Como a operadora pode se adequar? A utilização do Documento Técnico da ANS para realização da pesquisa de satisfação dos beneficiários no escopo da RN 452/20, é uma escolha inteligente, pois unifica em uma única ação a elegibilidade para bonificação no escopo do IDSS e para acreditação. Perguntas adicionais, as 10 já referendadas, poderão ser adicionadas. É muito importante que a operadora utilize sempre a versão mais atualizada do documento técnico da ANS, para que não haja nenhuma ressalva por parte da auditoria independente.

   4.4.8. Além de utilizar o Documento Técnico para a Realização da Pesquisa de Satisfação de Beneficiários disponível no portal da ANS, a Operadora obteve resultado considerado “Excelente” na questão: Você recomendaria o seu plano de saúde para amigos ou familiares?” (Excelência)

   A Pesquisa de Satisfação é um excelente instrumento para mensurar a experiência do beneficiário. Quando recomendamos um serviço a um familiar ou amigo, é porque confiamos naquela empresa, tanto em termos de qualidade do serviço prestado, quanto no relacionamento com a empresa. Beneficiários satisfeitos, são promotores da empresa, e o contrário, também é válido. Os insumos obtidos como resposta a esse item, devem ser trabalhados pela operadora, para promover cada vez mais, uma excelente experiência ao beneficiário, tanto em termos de confiabilidade, qualidade e relacionamento.

   Como a operadora pode se adequar? A pontuação nesse item, será o reflexo do relacionamento, e da qualidade do serviço entregue aos seus beneficiários ao longo de um ano. Portanto, para se adequar, será necessário que seja efetuado um rigoroso acompanhamento de todas as demandas dos beneficiários, com tratativas resolutivas e tempestivas.

   4.4.9. A Operadora implementa um Plano de Ação baseado nos resultados da Pesquisa de Satisfação de Beneficiários com vistas à melhoria. (Excelência)

   A Pesquisa de Satisfação de Beneficiários deve ser utilizada como um instrumento de melhoria de processos internos, a partir da análise dos resultados identificados.

   Como a operadora pode se adequar? Com base nos resultados obtidos pela pesquisa, um setor responsável deverá ser elencado, para conduzir junto aos demais setores da operadora, planos de ação para promover as oportunidades de melhoria identificadas, atreladas ao cumprimento dos objetivos estratégicos da organização. Deverão ser designados os responsáveis de cada área, cronograma, e acompanhamento das melhorias implantadas.

   A dimensão 4 da Resolução Normativa n° 452/2020 traz um modelo de gestão voltado à experiência do beneficiário no sistema, e sua implementação trará muitos benefícios não só na fidelização do cliente, como no resultado financeiro, posicionamento e perenização da empresa no mercado. A Dimensão não esgota todas as possibilidades, cada operadora tem um perfil de clientes; e entender esse perfil, e trabalhar suas necessidades, fortalecendo a relação de confiança com o beneficiário será imperioso, em um mercado competitivo e com uma regulamentação cada vez mais rigorosa.
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   PARTE V

   LIÇÕES APRENDIDAS

   Nesta parte final, estão apresentados alguns estudos e conclusões adicionais relevantes para quem deseja ajudar as Operadoras de Planos de Saúde a implantar os itens do Programa de Acreditação de Operadoras de Planos de Saúde. São três capítulos que abordam importantes questões relacionadas ao Programa. O primeiro deles apresenta uma correlação dos itens da RN 452, com duas outras resoluções da ANS: A RN 440 que estabelece o Programa de Boas Práticas de Gestão em Saúde; e a RN 443 que apresenta as Boas Práticas de Governança, Gestão de Riscos e Controles Internos. Tanto a RN 440 quanto a RN 443 fazem parte do escopo da RN 452, uma vez que definem incentivos regulatórios para as Operadoras acreditadas.

   O segundo capítulo oferece ao leitor um conjunto de perguntas que a A4Quality tem respondido aos seus clientes. E o terceiro lista alguns dos fatores críticos de sucesso na implantação da RN 452. São questões que estão sempre presentes nos treinamentos internos da A4Quality, e que podem compor importantes subsídios na busca da excelência da gestão das Operadoras de Planos de Saúde.

  

  
   Capítulo 23

   Correlação entre os itens da RN 452/2020 e a RN 443/2019 

   Ana Dipp

   Como já explanado nos capítulos anteriores a RN 452 visa melhorias dentro do sistema de gestão e coloca as Operadoras nos níveis de excelência sendo um diferencial para o mercado.

   Ao fazer uma análise desta resolução cabe observar que foram utilizadas como base na sua construção diversos programas e normas da própria ANS, entre eles o QUALISS, Padrão TISS, Indicadores de Desempenho de Saúde Suplementar, Boas Práticas em APS e Práticas Mínimas de Governança, bem como utilizados como base na solidificação do sistema de gestão da qualidade a norma ISO9001. O controle de documentos, elaboração e análise de indicadores, planos de ações acompanhados, análise crítica com a Alta Direção e avaliação de fornecedores, são apenas alguns exemplos que estão presentes tanto na RN 452 quanto na ISO9001. A LGPD também vem para dar força dentro do processo de acreditação e está presente em todas as dimensões mesmo que de forma discreta, não explicita.

   Importante ressaltar que as OPS não devem pensar em simplesmente realizarem mudanças para atender os requisitos e sim pensar nas melhorias que esta norma traz dentro dos processos e como consequência o atendimento aos itens e a certificação. Mostrar o que fazemos de melhor é o objetivo visando a satisfação do cliente e prevenindo a evasão de beneficiários.

   O olhar de forma integrada para as normas com mais peso dentro da RN 452 ( RNs 440 e 443) diminui o trabalho, ou previne o retrabalho, tendo em vista que ao realizarmos mudanças para um determinado processo podemos ampliar este olhar para atender mais algumas normas, além do que já foi citado as legislações, normas, resoluções, entre outros.

   A melhoria contínua se faz presente dentro de todos os processos da OPS, o bem-estar e satisfação das equipes é nítido e as mudanças como redução do tempo para realização do trabalho, retorno para o cliente antes do prazo, introdução de planos de ações visando a mudança de estratégia para manutenção do negócio sólido no mercado e a inovação fazem parte deste processo e trazem um movimento as Operadoras.

   Cabe lembrar que os benefícios da Acreditação são muitos, entre eles:

   
    	Bonificação no IDSS;

    	As OPS acreditadas até dezembro de 2022, independentemente do nível, farão jus à redução da margem de solvência em 5% mensalmente do exercício corrente;

    	As OPS acreditadas a partir de janeiro de 2023, independentemente do nível, que demonstrem cumprimento dos requisitos avaliados no art 12, parágrafo único, integralmente, farão jus ao capital regulatório.

   

   Vale lembrar que a norma é aplicável as operadoras médico-hospitalares e odontológicas de qualquer formato: cooperativas, seguradoras, autogestão, medicina de grupo e filantrópicas.

   Também é importante salientar que o olhar para as dimensões da norma deve ser de acordo com cada natureza das instituições, sendo todos os itens aplicáveis (exceto quando já destacado no item a não aplicação) e cabendo as entidades acreditadoras esta verificação de acordo com cada característica das instituições (por exemplo: ao avaliar a rede prestadora de cooperativas de 1º, 2º e terceiro grau, autogestão, seguradoras, o item é o mesmo, porém a forma de demonstração de evidencias pode variar de acordo com o vínculo junto aos prestadores – direto ou indireto, recursos próprios e assim por diante).

   A tabela a seguir apresenta os itens das normas RN 452, 443 e 440 correlacionados:

   
    
     
     
     
     
    
    
     
      	
       Item RN452

      
      	
       RN 452

      
      	
       RN 443

      
      	
       RN 440

      
     

     
      	
       1.2.1

      
      	
       A Operadora possui estatuto, contrato social ou documento similar atualizado, com atribuições definidas para cada órgão (conselho / sócios / diretoria).

      
      	
       RN 443 – Anexo IV-A itens 1.1, 2.1.1 e 3.4 – Verificar as competências no estatuto.

       (Também RN 443 – Anexo II – Item 1. Governança – Papéis e responsabilidades) 

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.3

      
      	
       A Operadora possui política ou diretrizes de forma a identificar situações com potenciais conflitos de interesse e que contemple medidas a serem adotadas. 

      
      	
       RN 443 – Anexo II – Item 1. Governança – Conduta ética

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.5

      
      	
       A Operadora realiza auditoria interna de Compliance e avalia continuamente seus resultados para assegurar a conformidade legal ou regulamentar em seus processos reportando diretamente à alta administração e ao Conselho de Administração.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A itens 1.1.1 b) e g)

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.6

      
      	
       A Operadora avalia os resultados da auditoria externa independente das demonstrações financeiras da Operadora, anual obrigatória.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 1: Tratamento das recomendações sobre aspectos de controle e gestão

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.7

      
      	
       A Operadora implementa um plano de ação a partir dos resultados da avaliação da auditoria externa de suas demonstrações financeiras e dos resultados da avaliação do trabalho contínuo da sua auditoria interna de Compliance quando necessário.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 1: Tratamento das recomendações sobre aspectos de controle e gestão

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.8

      
      	
       A Operadora divulga periodicamente e mantém atualizado, em seu portal, pelo menos as demonstrações financeiras anuais completas e o relatório da administração. 

      
      	
       RN 443 – Anexo II – Item 1.5: Demonstrações financeiras

       RN 443 – Anexo II – Item 1. Governança – Papéis e responsabilidades / Demonstrações financeiras

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.9

      
      	
       Existem mecanismos formais de comunicação para o estabelecimento de comunicação sobre a tomada da decisão entre os órgãos superiores (conselhos, alta direção) e os gestores e demais colaboradores

      
      	
       RN 443 – Anexo II – Item 1. Governança – Papéis e responsabilidades / Demonstrações financeiras

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.10

      
      	
       A Operadora possui Conselho Fiscal e suas atividades são realizadas de acordo com as atribuições definidas no estatuto ou documento similar. 

      
      	
       RN 443 – Anexo IV-A itens 1.1, 2.1.1 e 3.4 – Verificar as competências no estatuto.

       RN 443 – Anexo II – Item 1. Governança – Papéis e responsabilidades 

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.11

      
      	
       A Operadora possui órgão interno ou estrutura de Compliance responsável por implementar, disseminar, treinar e atualizar o código de conduta da empresa e avaliar os desvios de conduta e conflitos de interesse.

      
      	
       RN 443 – Anexo II – Item 1. Governança – Conduta ética

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.12

      
      	
       A Operadora possui Política/Diretrizes ou um Programa de

       Integridade formalmente estabelecido e documentado.

      
      	
       RN 443 – Anexo II – Item 1. Governança – Conduta ética

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.13

      
      	
       A Operadora possui informação documentada que descreva as medidas adotadas para prevenção, detecção e correção de fraudes abarcando, pelo menos, os seguintes processos operacionais: subscrição de novos beneficiários, autorização de procedimentos, análise e pagamento da conta assistencial.

      
      	
       RN 443 – Anexo II – Item 1. Governança – Conduta ética

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.14

      
      	
       A Operadora calcula indicadores econômico-financeiros semestralmente e os divulga em seu sítio. 

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 2: Análise e monitoramento econômico-financeiro

       Anexo III – Indicadores

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.16

      
      	
       A Operadora possui canal de denúncias estruturado, independente (externo ou interno), atuando com confidencialidade e com livre acesso aos maiores níveis organizacionais para contribuir no combate a fraudes e à corrupção.

      
      	
       RN 443 – Anexo II – Item 1. Governança – Conduta ética

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.2.17

      
      	
       A Política/Diretrizes ou o Programa de Integridade é parte integrante da rotina da Operadora e atua de maneira integrada com outras áreas correlacionadas tais como recursos humanos, departamento jurídico, auditoria interna, departamento contábil e financeiro.

      
      	
       RN 443 – Anexo II – Item 1. Governança – Conduta ética

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.6.1

      
      	
       A Operadora conta com uma estrutura responsável pelo gerenciamento e avaliação dos riscos, encarregada pela Gestão de Riscos Corporativos e promoção do seu desenvolvimento.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A – Item 3 Avaliação das práticas de Gestão de Riscos

       (Também RN 443 – Anexo II – Item 2. Controles internos e gestão de riscos)

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.6.2

      
      	
       A Operadora possui metodologia de Gestão de Riscos Corporativos que contemple a identificação, classificação e o monitoramento dos seus riscos corporativos.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A – Item 3 Avaliação das práticas de Gestão de Riscos

       (Também RN 443 – Anexo II – Item 2. Controles internos e gestão de riscos)

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.6.3

      
      	
       A Operadora possui um Gestor de Riscos Corporativos formalmente nomeado responsável por supervisionar continuamente a sua Gestão de Riscos Corporativos.

      
      	
       RN 443 – Anexo II – Item 2.3 

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.6.4

      
      	
       A Operadora possui um programa para a implementação e

       disseminação da cultura de riscos entre seus colaboradores e terceirizados.

      
      	
       RN 443 – Anexo II – Item 2.1, 2.2 e 2.3 

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.6.5

      
      	
       A Operadora possui processo consistente e abrangente de coleta tempestiva de informações e classificação de riscos operacionais.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A – Item 3.3 Avaliação das práticas de Gestão de Riscos Legais e Operacionais

       (Também RN 443 – Anexo II – Item 2.1 c e 2.3)

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.6.6

      
      	
       A Operadora identifica, classifica e agrega as perdas operacionais relevantes identificadas, efetuando a análise da causa raiz por meio de Matriz de Risco e/ou programas específicos de Gestão de Risco

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A – item 3.3

       (Também Anexo II – Item 2.3.1) 

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.6.8

      
      	
       A Operadora realiza análise qualitativa e quantitativa dos riscos e estabelece as alternativas para o tratamento dos riscos.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A – item 3

       (Também RN 443 – Anexo II – Itens 2.1 e 2.3.1) 

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.6.10

      
      	
       A Operadora realiza periodicamente a análises de cenários com o objetivo de estimar a sua exposição a eventos de risco raros e de alta severidade.

      
      	
       Anexo II-A RN 443: 2.1

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.7.1

      
      	
       A Operadora elabora relatório de rentabilidade e implementa plano de ação sobre os resultados apresentados quando necessário

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 2: Análise e monitoramento econômico-financeiro – item 3.1

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.7.2

      
      	
       A Operadora realiza avaliação de sinistralidade e implementa plano de ação sobre os resultados apresentados quando necessário. 

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 2: Análise e monitoramento econômico-financeiro

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.7.3

      
      	
       A Operadora realiza a avaliação e a Gestão do Risco de Subscrição.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 3.1

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.7.4

      
      	
       A Operadora possui política de investimento de seus ativos financeiros, destacando limite de diversificação, restrições e riscos aceitáveis.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 3.2 a)

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.7.5

      
      	
       A Operadora avalia a suficiência de provisões técnicas constituídas para fazer frente aos riscos assumidos.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 2.1 b)

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.7.6

      
      	
       A Operadora implementa plano de ação a partir da avaliação de suficiência das provisões técnicas quando há necessidade de adequação.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 2.1 b)

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.7.9

      
      	
       A operadora avalia e monitora os riscos de crédito relacionados à contratação de planos.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 3.2 

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.7.10

      
      	
       A Operadora realiza Avaliação Atuarial, e estabelece e implementa plano de ação sobre os resultados apresentados no Relatório de Avaliação Atuarial quando verificada eventual necessidade de adequação.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A itens: 1.1 (Relatórios de responsabilidade atuarial TRA); 2.1 a), b) e 2.1.1

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.7.11

      
      	
       A Operadora realiza estudos periódicos acerca da rentabilidade dos Ativos Garantidores das Provisões Técnicas visando a melhor estratégia e alocação de investimentos.

      
      	
       RN 443 – Anexo I-A item 2.1 b)

      
      	
        

      
     

     
      	
       1.7.13

      
      	
       A operadora possui modelo próprio para o cálculo do capital

       baseado no risco de subscrição, atendendo ainda os requisitos

       estabelecidos pela ANS relativos aos processos de governança, gestão

       de riscos e controles internos.

      
      	
       RN 443 – Anexo II

      
      	
        

      
     

     
      	
       2.2.1

      
      	
       A operadora disponibiliza equipes multiprofissionais de referência em atenção primária como primeiro acesso (porta de entrada). (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       1.4 – A(s) Equipe(s) de Atenção Primária disponibilizada(s) pela operadora cobrem cada uma no máximo 2.500 beneficiários.

       1. 7 – A equipe mínima de APS deve ser multiprofissional e interdisciplinar, composta por, no mínimo:

       (I) médico de família e comunidade, prioritariamente, ou médico especialista em Clínica Médica com capacitação em APS ou experiência mínima de 2 anos em APS;

       (II) enfermeiro especialista em Saúde da Família ou generalista; e

       (III) outro profissional de saúde de nível superior.

       2.1 – A equipe de APS é referência para o primeiro acesso à rede assistencial dos beneficiários vinculados às estratégias de APS.

      
     

     
      	
       2.2.2

      
      	
       A rede de Serviço de Atenção Primária (SAP) da Operadora ofertada inclui obrigatoriamente a Atenção à Saúde do Adulto e Idoso.

       (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       .

       1. 7 – A equipe mínima de APS deve ser multiprofissional e interdisciplinar, composta por, no mínimo:

       (I) médico de família e comunidade, prioritariamente, ou médico especialista em Clínica Médica com capacitação em APS ou experiência mínima de 2 anos em APS;

       (II) enfermeiro especialista em Saúde da Família ou generalista; e

       (III) outro profissional de saúde de nível superior.

       1.10 -O Programa conta com cobertura populacional mínima de acordo com as regras do Programa APS.

      
     

     
      	
       2.2.3

      
      	
       A operadora garante um agendamento oportuno nos serviços de atenção primária, permitindo atenção à saúde efetiva e de qualidade. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       2.6 – Os serviços de APS da Operadora disponibilizam consultas não urgentes, com prazo máximo de 72 horas.

      
     

     
      	
       2.2.4

      
      	
       A Operadora organiza a rede e o fluxo de cuidados primários em saúde, de modo que o tempo máximo de espera do paciente/beneficiário seja inferior a 30 minutos, no estabelecimento de saúde, para obtenção de atendimento por profissional de saúde. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       2. 7 – A Operadora organiza a rede e o fluxo de cuidados primários em saúde, de modo que o tempo máximo de espera do paciente / beneficiário seja inferior a 30 minutos, no estabelecimento de saúde, para obtenção de atendimento por profissional de saúde.

      
     

     
      	
       3.2.1

      
      	
       A operadora coordena as ações e serviços da sua rede assistencial de modo integrado, adotando mecanismos de referência e contra referência que possibilitam o acesso oportuno e qualificado dos beneficiários aos diferentes níveis de atenção.

       (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       3.3 A Operadora coordena as ações e serviços da sua rede assistencial de modo integrado, adotando diretrizes para referência e contra- referência.

      
     

     
      	
       3.2.2

      
      	
       A operadora realiza ações de coordenação do cuidado e integração da rede assistencial.

      
      	
        

      
      	
       1.4 – A Operadora possui setor responsável que tenha entre as suas atribuições coordenar a implementação e monitorar as estratégias em APS.

       1.5 – O setor responsável pelas estratégias de APS conta com pelo menos um profissional com pós-graduação em saúde coletiva/saúde pública, saúde da família ou outra área de conhecimento que contemple conteúdos de atenção primária à saúde.

      
     

     
      	
       3.2.3

      
      	
       A Operadora realiza busca ativa de pacientes crônicos e/ou crônicos complexos após ocorrência de idas frequentes à emergência ou alta de internação hospitalar.

       (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       1.9 – A operadora possui estratégias de identificação e busca ativa e tele monitoramento de pacientes de acordo com a avaliação das condições de saúde de sua carteira e de vinculação a serviços de APS.

       3.2 – A Operadora realiza busca ativa e faz o acompanhamento de pacientes crônicos complexos após ocorrência de ida à emergência ou alta de internação hospitalar.

      
     

     
      	
       3.2.5

      
      	
       A Operadora possui programa estabelecido com critérios de elegibilidade para atenção domiciliar e cuidados paliativos com o objetivo de evitar ou abreviar o período de internação. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       3.12 – A Operadora possui protocolos e diretrizes estabelecidas com critérios de elegibilidade para atenção domiciliar e cuidados paliativos com o objetivo de evitar ou abreviar o período de internação.

      
     

     
      	
       3.3.2

      
      	
       A operadora realiza análises epidemiológicas e demográficas da Carteira que justifiquem a escolha da população-alvo abordada no Programa.

       (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       1.2 – A Operadora utiliza informações demográficas e epidemiológicas bem como o perfil de utilização da sua carteira de beneficiários para estabelecer o público-alvo dos beneficiários para a APS, excetuando-se quando a APS for implantada para toda a carteira, independente de faixa etária ou condição de saúde.

      
     

     
      	
       3.3.4

      
      	
       A Operadora fornece material explicativo contendo informações sobre o programa aos beneficiários elegíveis.

       (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       4.2 – A Operadora disponibiliza orientações ao paciente sobre as principais condições crônicas, em linguagem clara e simples, nos serviços de cuidados primários em saúde e no seu portal na internet.

       4.3 -A Operadora disponibiliza orientações aos pacientes sobre hábitos de vida saudáveis em linguagem clara e simples nos serviços de cuidados primários em saúde e no seu portal na internet.

      
     

     
      	
       3.3.5

      
      	
       O Programa adota protocolos e diretrizes clínicas, baseados em evidência, elaborados por entidades nacionais e internacionais de referência.

       (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       3.4 – A equipe de APS estabelece rotinas preventivas para os beneficiários, conforme perfil epidemiológico e demográfico orientadas por Protocolos e Diretrizes Clínicas baseadas em evidência científica e validados por entidades nacionais e/ou internacionais de referência, considerando-se também as necessidades individuais dos beneficiários.

      
     

     
      	
       3.3.6

      
      	
       Existe um coordenador/gestor do cuidado do Programa na

       Operadora. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       3. 9 – A equipe de APS destaca um gestor/coordenador do Cuidado/Navegador para fazer o acompanhamento das condições crônicas complexas.

      
     

     
      	
       3.3.7

      
      	
       O Programa realiza avaliação clínica inicial e avaliações periódicas de acordo com o protocolo estabelecido e necessidades individuais dos beneficiários.

       (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       4. 6 O Programa realiza avaliação clínica inicial e avaliações periódicas de acordo com o protocolo estabelecido e necessidades individuais dos beneficiários.

      
     

     
      	
       3.3.8

      
      	
       As ações realizadas são formalmente registradas no prontuário de cada beneficiário.

       (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       3.1 3 – Os Serviços de APS utilizam prontuário eletrônico para todos os beneficiários.

       5.4 – A equipe da APS realiza gestão dos cuidados primários em saúde por meio de sistema de informação, que contemple o cadastro dos participantes; o registro do acompanhamento das ações e o monitoramento dos indicadores.

      
     

     
      	
       3.3.9

      
      	
       O Programa adota formalmente Termo de Consentimento Informado para participação e Termo de Desligamento do Programa.

       (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       4.5 -O Serviços de APS utilizam Termo Consentimento Livre e Esclarecido para realização de procedimentos e decisões clínicas, quando couber.

      
     

     
      	
       3.3.10

      
      	
       A Operadora monitora os resultados do Programa por meio de indicadores, de acordo com a periodicidade planejada.

       (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       5.1 -A Operadora estabelece e monitora, de forma sistemática, periodicamente, indicadores para avalição da qualidade do cuidado em saúde para as principais condições de saúde atendidas

      
     

     
      	
       3.3.12

      
      	
       Existe estratégia de educação continuada para a equipe do Programa. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       6.1 -A Operadora oferece periodicamente programa de educação permanente para as equipes de APS, abordando temas prioritários, conforme necessidades identificadas.

      
     

     
      	
       3.4.1

      
      	
       A Operadora conta com política formalizada de assistência

       farmacêutica para os medicamentos de uso domiciliar de cobertura obrigatória, que contemple: armazenamento, dispensação e orientação dos beneficiários, coordenada por um farmacêutico. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       1.3 – A Operadora conta com protocolo de assistência farmacêutica para APS para os medicamentos de uso domiciliar, em particular os de cobertura obrigatória, que contemple: armazenamento, dispensação e orientação dos beneficiários, elaborada por um farmacêutico.

      
     

     
      	
       3.4.2

      
      	
       A Operadora oferece orientação sobre o uso racional de medicamentos para seus beneficiários, utilização e armazenamento adequado, em especial para os quimioterápicos de uso oral. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       3.6 – A equipe de APS oferece orientação para seus beneficiários sobre o uso racional de medicamentos para seus beneficiários; utilização e armazenamento adequado.

      
     

     
      	
       3.5.4

      
      	
       Nos casos em que a operadora utiliza o Fee For Service para a remuneração de prestadores de serviços de saúde, este é conjugado com avaliação de desempenho do prestador.

      
      	
        

      
      	
       7.2 – Quando a operadora utiliza o pagamento por procedimento (fee-for-service) para remuneração de prestadores de serviços de saúde conjuga com avaliação de desempenho ou com certificação ou acreditação em programas de qualidade.

      
     

     
      	
       3.5.5

      
      	
       A Operadora utiliza modelos de remuneração de prestadores de serviços de saúde alternativos ao Fee For Service na sua rede hospitalar. (Este item não se aplica às operadoras exclusivamente odontológicas)

      
      	
        

      
      	
       7.3 -A operadora utiliza modelos de remuneração de prestadores de serviços de saúde alternativos ao pagamento por procedimento (fee-for-service), que induzam à melhoria da qualidade.

      
     

    
   

  

  
   Capítulo 24

   Fatores críticos de sucesso na implantação do programa de acreditação 

   Rosangela Catunda

   O conceito aplicado de Fatores Críticos de Sucesso aos negócios remonta ao trabalho de Ronald Daniel16, em 1961. Porém, foi o professor John Rockart quem primeiro desenvolveu, em 1979, um método de pesquisa projetado especificamente para utilizar o termo Fator Crítico de Sucesso (FCS) na gestão das empresas. Os FCS foram definidos por Rockart17 como

   “o número limitado de áreas nas quais os resultados, se satisfatórios, garantirão um desempenho competitivo de sucesso para a organização”.

   Rockart iniciou os estudos para ajudar a reduzir as demandas das agendas dos executivos, que dedicavam seu tempo em decidir sobre assuntos que se misturavam entre nada e extremamente relevantes. Identificando os Fatores Críticos de Sucesso dos negócios, os executivos poderiam se limitar a decidir, com toda atenção, sobre esses assuntos para assegurarem o sucesso de seus negócios. O que não estivesse na lista dos poucos e vitais FCS, poderia ser delegado.

   Atualmente o termo já é bastante difundido e aplicado ao mundo dos negócios, e aplicado constantemente pelas lideranças das organizações em todo o mundo.

   Neste capítulo, serão apresentados os Fatores Críticos de Sucesso na implantação da RN 452, identificados pelas Operadoras de Planos de Saúde que enfrentam esse desafio.

   Foi enviada uma rápida pesquisa à um grupo seleto de clientes da A4Quality, que estão empenhados na implantação da RN 452. A pesquisa solicitou que fossem classificados, em ordem de prioridade, os FCS na implantação da RN 452.

   A pesquisa foi aplicada em agosto de 2021, obtendo respostas de 30 Operadoras, sendo 2 seguradoras, 4 medicinas de grupo, 1 autogestão e 23 cooperativas médicas. de pequeno, médio e grande portes. Dentre as respondentes, 6 Operadoras são de pequeno porte, 13 de médio porte e 11 de grande porte.

   A preparação para a acreditação foi iniciada em 2019 por 9 dentre as Operadoras pesquisadas, 16 iniciaram o processo de implantação em 2020 e somente 3 delas começaram a implantar em 2021.

   Um terço das Operadoras encontraram maior dificuldade na implantação dos novos requisitos da Dimensão 1, e todas elas declararam que a Dimensão 4, que trata da Experiência dos Beneficiários, é a mais fácil de ser implantada.

   Sobre a importância dos Fatores Críticos de Sucesso na implantação da RN 452, as respostas não foram surpreendentes, apenas confirmaram o que a A4Quality já vem disseminando em seus treinamentos.

   1º FCS: Apoio e comprometimento da Alta Direção

   A acreditação segundo a RN 452 requer um esforço de toda a empresa, e principalmente da liderança. Programa de integridade, compliance, boas práticas de governança corporativa, gestão de riscos, sustentabilidade, planejamento estratégico são temas que não podem ser discutidos sem a participação ativa das lideranças.

   2º FCS: Comprometimento e atuação das diversas áreas da Operadora

   A implantação dos quase 170 itens avaliativos da RN 452 não podem estar sob a responsabilidade de uma única área da empresa. As quatro dimensões perpassam todas as áreas e processos das Operadoras. O comprometimento e atuação direta e contínua dos responsáveis pelas áreas e processos é fundamental, assim como das pessoas envolvidas diretamente com essas áreas e processos.

   3º FCS: Entendimento da norma e seus itens pelas lideranças

   Este fator está diretamente relacionado com os dois primeiros. O entendimento da norma e de cada um dos itens, seus objetivos e os ganhos com a acreditação são essenciais para a mobilização das pessoas para o sucesso na implantação. Ninguém se compromete com aquilo que não conhece. Entender cada um dos itens, se mobilizar e se comprometer com a implantação define a receita perfeita para o sucesso na implantação da RN 452 e obtenção da acreditação.

   4º FCS: Coordenação da área da Qualidade

   A área da Qualidade nas Operadoras normalmente assumem a desafiadora tarefa de coordenar a implantação dos itens da RN 452. A responsabilidade pela implantação tem que estar em cada uma das áreas diretamente envolvidas, mas uma coordenação adequada, que acompanhe, atue como facilitadora, e reporte o acompanhamento à alta direção é sempre muito importante em processos de implantação de novas práticas e novos processos nas organizações.

   5º FCS: Contratação de consultoria competente

   Nos casos em que os recursos humanos das Operadoras não forem suficientes, tanto em número quanto em competência, uma consultoria passa a ser fundamental. Importante é que tal consultoria não se torne uma bengala, ou seja, eternamente necessária. Boas consultorias transferem conhecimento para a força de trabalho e consolidam o aprendizado nas práticas e processos.

   6º FCS: Apoio da Entidade Acreditadora

   O último FCS foi caracterizado como a importante participação e apoio da Entidade Acreditadora. É importante que a Operadora selecione, logo no início do processo de implantação, qual a Entidade Acreditadora será contratada para realizar as avaliações. A A4Quality costuma apoiar seus clientes com esclarecimentos de dúvidas, realização de auditorias diagnósticas, que são fundamentais na identificação de áreas críticas para concentração de esforços, e também ajustes na aplicação das práticas requeridas.

   A seguir estão apresentados gráficos com resultados consolidados da pesquisa aplicada.

   [image: P1 Qual a modalidade de sua Operadora?]
   [image: P2 Qual o porte de sua Operadora?]
   [image: P3 Sua Operadora é acreditada pela RN 277?]
   [image: P4 Sua empresa tem certificação ISO 9001?]
   [image: P5 Quando sua empresa iniciou o processo de implantação da RN 452?]
   [image: P6 Na sua experiência, qual dimensão da RN 452 apresenta maior dificuldade de implantação?]
   [image: P7 Em sua experiência, quais são os fatores listados para o sucesso na implantação da RN 452 e alcance da acreditação? (Selecione 1 para o mais relevante e 6 para o menos relevante)]
   


    
    
     16. Daniel, R., “Management Information Crisis”, Harvard Business Review, 39(5): 111-21, 1961.

    
    
     17. Rockart, J., “Chief Executives Define their own Data Needs”, Harvard Business Review, 52(2): 81-93, 1979.

    
   
  

  
   Capítulo 25

   Perguntas frequentes: Tire suas dúvidas

   Rosangela Catunda

   Neste capítulo foram reunidas algumas solicitações de esclarecimento submetidas à equipe da A4Quality pelos clientes. São dúvidas relacionadas aos itens da RN 452 que ainda permanecem, mesmo após a leitura da interpretação apresentada pela ANS no Manual anexo à resolução. A A4Quality se posiciona sempre quando as incertezas são apresentadas, e utiliza as mesmas dúvidas para alinhar o conhecimento da equipe avaliadora. Dessa forma, a empresa consegue manter um alinhamento da equipe nas diversas avaliações que realiza.

   A seguir estão apresentados os itens da RN 452, as dúvidas submetidas pelos clientes, e as respostas da equipe da A4Quality. Como dúvidas sempre surgem, principalmente depois de iniciar o processo de implantação da norma, provavelmente outras dúvidas surgirão após a publicação do livro. Então, caso você leitor tenha alguma dúvida, não hesite em esclarecê-la com a qualificada equipe da A4Quality!

   
    
     
     
     
    
    
     
      	
       Dúvida

      
      	
       Item

      
      	
       Resposta A4Quality

      
     

     
      	
       A OPS tem os itens solicitados na Norma bem definidos, com os respectivos responsáveis e cronograma, porém nem todos os gestores atualizam as informações periodicamente e conforme cronograma estabelecido. A área estratégica e/ou de qualidade faz o monitoramento e a cobrança das respectivas atualizações. Ou seja, está tudo descrito e elaborado, mas tem pendências de atualização das informações. Como pontuar, tendo em vista o novo normativo, que não tem mais a possibilidade de atendimento parcial?

      
      	
       1.1.2

      
      	
       Se a OPS tiver definidos claramente os objetivos estratégicos, respectivos planos de ação, indicadores, metas e cronograma, sem uma atualização sistemática, na verdade não será possível mensurar os resultados das ações e se realmente a OPS vai atingir todas as metas estabelecidas. Se apenas poucos gerentes não atualizam, pode ser dada uma OM, explicando que é primordial não somente estabelecer os objetivos, indicadores e metas, mas ter responsáveis para o devido monitoramento, que siga efetivamente o cronograma estabelecido. É necessário entender que a prática estabelecida pela OPS vai ser avaliada a cada manutenção realizada e de acordo com o Programa de Acreditação da ANS, e será possível avaliar se está havendo uma continuidade das ações.

      
     

     
      	
       Qual é o escopo que a norma entende de auditoria de compliance? Seria a auditoria com foco nas legislações vigentes mais o programa de compliance ou só a auditoria de legislação mesmo?

      
      	
       1.2.5

      
      	
       A auditoria de Compliance tem como objetivo estabelecer e assegurar que os processos internos da empresa sigam as normas técnicas, padrões e leis. Serve para evitar erros, fraudes e o não atendimento das normas, procedimentos e principalmente da legislação. É uma ação preventiva que inibe a ocorrência de surpresas desagradáveis como multas, processos administrativos e/ou judiciais.

       Existe também a Auditoria Interna, que tem como objetivo fiscalizar se as práticas e processos definidos na empresa estão de fato sendo seguidos, bem como propor melhorias para ganho de eficiência e qualidade. Auditoria interna citada na 443 visa verificar se os controles internos estão sendo efetivos. Os controles internos envolvem riscos de todas as naturezas, inclusive compliance. Pela norma, o item 1.2.5 não exige um programa de compliance. A OPS deve evidenciar esse item pelos resultados da auditoria interna por meio dos relatórios e documentos produzidos, contendo: (1) plano anual de auditoria; (2) a avaliação dos resultados da auditoria; (3) se as conclusões do auditor asseguram a conformidade legal e regulamentar dos processos da operadora; (4) evidências sobre a comunicação direta entre a auditoria interna com a alta administração e Conselho de Administração tais como e-mails, atas de reunião, memorandos internos, correspondências, entre outros. 

      
     

     
      	
       Sobre auditoria de Compliance, se iniciarmos agora auditando os processos principais, conseguimos atender o requisito?

      
      	
       1.2.5

      
      	
       Vocês podem iniciar auditando os processos principais. Se começarem agora, terão que esperar os 12 meses, no mínimo, necessários para o atendimento do item.

      
     

     
      	
       A Operadora calcula indicadores econômico-financeiros semestralmente e os divulga em seu sítio, nos surgiu questionamento sobre a interpretação de quais seriam os indicadores avaliados. Quais seriam esses demonstrativos?

      
      	
       1.2.14

      
      	
       Os indicadores devem ser os previstos no Anexo III da RN 443.

       Os indicadores devem ser calculados e divulgados em seu sítio. Vamos solicitar evidências da memória de cálculo, fórmula e a origem dos dados. Podem ser apresentados em julho ou agosto, o mais cedo possível após a consolidação dos dados. Porém, só será pontuado se apresentado dois semestres seguidos para demonstrar 12 meses de prática.

      
     

     
      	
       A Operadora calcula indicadores econômico-financeiros semestralmente e os divulga em seu sítio. Pode ser divulgado julho ou agosto?

      
      	
       1.2.14

      
      	
     

     
      	
       O canal de denúncia não precisa ser externo (para clientes e sociedade), correto? Pode ser apenas interno (para colaboradores)?

      
      	
       1.2.16

      
      	
       O canal de denúncias deve contemplar o público interno e externo, de forma independente, autônoma e imparcial. Toda denúncia deve ser avaliada e nem sempre a OPS terá ingerência em organizações ou pessoas externas, mas pode tomar medidas de controle e proteção.

      
     

     
      	
       Somos uma OPS de pequeno porte buscamos reestruturar algumas áreas internas.

       No caso, temos o setor da Qualidade estruturado com as áreas de Processos e Projetos contando com 04 colaboradores (01 Coordenador, 01 Analista de Processos e 01 Analista de Projetos, 01 Assistente de Qualidade). Atualmente, é desejo da Diretoria que a Gestão de Risco se estabeleça na Qualidade devido ao conhecimento que as colaboradoras já possuem em relação a ISO 31000.

       Assim, o gestor de risco nomeado seria o coordenador da qualidade com este acumulo de função.

       Esta estrutura pode gerar algum conflito ou algum impedimento com relação a RN 452 e RN 443?

      
      	
       1.6.1

      
      	
       Em virtude de serem uma Operadora de pequeno porte, não há conflito no fato do gestor de risco acumular também a função do coordenador da qualidade. Ademais, a RN 443 não será obrigatória para OPS de pequeno porte.

       Na interpretação da RN 452 consta o seguinte:

       “É importante que cada operadora tenha uma estrutura responsável pela Gestão dos Riscos Corporativos e pela promoção do seu desenvolvimento. Cada um dos empregados/colaboradores e terceirizados de uma operadora deve ter a sua parcela de responsabilidade na Gestão dos Riscos Corporativos. A hierarquia máxima, ou seja, o presidente executivo deve ser o principal responsável incentivando tal gestão com o apoio da diretoria. Os demais membros da operadora são responsáveis pela execução do gerenciamento de riscos em cumprimento às diretrizes e protocolos estabelecidos na metodologia de gestão de riscos corporativos da operadora.”

      
     

     
      	
       O item 1.6.6, trata da materialização de riscos? Na prática iremos monitorar os indicadores de riscos (KRI’s), se mantivemos os limites definidos como aceitáveis para estes indicadores já seria suficiente? Ou, por exemplo, na régua de classificação de impactos temos a definição financeira de riscos aceitáveis, seria isso o “perdas aceitáveis”?

      
      	
       1.6.6

      
      	
       Sim, o item trata da materialização dos riscos, e se as perdas operacionais relevantes são identificadas e se a análise da causa raiz é realizada de acordo com o estabelecido na matriz de risco e na metodologia adotada. O apetite ao risco vai definir o que é e o que não é aceitável. Verificaremos relatórios com a identificação das perdas e sua classificação, assim como a análise da causa raiz.

      
     

     
      	
       Os itens 1.6.9 e 1.6.10 referem-se ao Plano de Continuidade dos Negócios (riscos raros) e o teste de efetividade deste plano. Mas ao ler a descrição do item há outros elementos falando de análises estatísticas, por exemplo. Fiquei sem entender exatamente o que devemos ter para atender a estes itens.

      
      	
       1.6.9 e 1.6.10

      
      	
       Na verdade existe uma forte correlação entre os itens 1.6.7, 1.6.9 e 1.6.10. O Plano de Continuidade (item 1.6.7) deve assegurar que as atividades essenciais da operadora continuem sendo realizadas, nos casos de catástrofes ou outras situações, que são consideradas como eventos raros e de alta severidade. A exposição a tais eventos raros e de alta severidade deve ser avaliada conforme item 1.6.10. O item 1.6.9, por sua vez, trata da identificação, a partir da realização de testes de estresse, dos limites e vulnerabilidades para continuidade da operação.

      
     

     
      	
       Sobre processos judiciais ‘NÃO GANHOS’, são considerados os processos em andamento ou somente os finalizados?

      
      	
       1.7.7

      
      	
       Os valores dos processos devem ser comparados com as provisões realizadas no prognóstico, para verificação de adequação. Os processos em andamento (de acordo com a classificação de risco), devem ser avaliados para definição das provisões futuras. A análise dos processos finalizados vai ajudar na adequação e correção dos prognósticos futuros também.

      
     

     
      	
       O item pede que a Operadora realize Avaliação Atuarial, e estabeleça e implemente plano de ação sobre os resultados apresentados no Relatório de Avaliação Atuarial quando verificada eventual necessidade de adequação.

       De acordo com o anexo da RN 452, as formas de verificação destas informações têm forte correlação com a PIC e ao TAP, que a partir de 2020 é obrigatório apenas para as Operadoras de grande porte. O item também está correlacionado com PROMOPREV e também com produtos APS.

       Sobre os dois itens (PIC e TAP) não há necessidade de composição atualmente, então não praticamos.

       Existe a necessidade de cumprir com este item, visto que o TAP é de obrigatoriedade apenas de Operadoras de grande porte e também porque se trata de um outro tipo de estudo?

      
      	
       1.7.10

      
      	
       A Operadora deve fazer Avaliação Atuarial considerando os critérios estabelecidos no normativo e que são de cumprimento obrigatório segundo a ANS. Em relação aos itens que a OPS entender não ser de cumprimento obrigatório, deve apresentar as evidências específicas para análise da auditoria, quando da avaliação diagnóstica ou para Acreditação. Em relação ao TAP, a norma específica é a RN 435/2018.

      
     

     
      	
       O Atuário emite o chamado Certificado Atuarial, com várias análises, mensalmente.

       O Relatório de Avaliação atuarial poderia ser um relatório anual, contemplando toda uma visão sobre a operadora, com recomendações do atuário?

       Ou tão somente este trabalho do Certificado Atuarial, atenderia o item?

       Complementado com outras informações geradas ao longo do ano, ou com periodicidades menores (trimestrais). O certificado atuarial por si só não atende todos os 11 pontos citados na interpretação do item, mas boa parte. Poderíamos adicionar prática completar para atender a estes requisitos?

      
      	
       1.7.10

      
      	
       Como não conhecemos o Certificado Atuarial emitido pelo atuário dessa OPS, com as respectivas análises, fica difícil identificar se o documento atende o item 1.7.10.

       A avaliação atuarial é importante para avaliar os compromissos assumidos em virtude de cada produto disponibilizado pela OPS, e os recursos necessários para garantir a solvência da operadora.

       A Avaliação Atuarial deve contemplar uma visão geral sobre os produtos oferecidos e sua viabilidade no decorrer do tempo, com as recomendações do atuário e as análises a respeito da adequação ou inadequação de cada provisão técnica e de outros parâmetros de solvência, considerando ainda as especificidades da operadora.

       O Relatório de Avaliação Atuarial deve considerar os aspectos relacionados na interpretação do item 1.7.10 (de 1 a 11), no anexo I da RN 452. Se o Certificado Atuarial já estabelece e avalia todos esses parâmetros, poderá ser aceito como evidência da prática. Sim, é possível adicionar prática para atender a estes requisitos no caso. Lembre-se que os planos de ação com os ajustes necessários também terão que ser apresentados.

      
     

     
      	
       A OPS só irá pontuar nesse item se tiver modelo próprio, ainda que não submetido à aprovação da ANS, é isso? Ou seja, se não tiver modelo próprios não irá pontuar?

      
      	
       1.7.13

      
      	
       No 1.7.13 a ANS pede modelo próprio de capital baseado no risco de subscrição. E esse modelo precisa ser aprovado pela ANS. Porém, a ANS está alterando este item, conforme Audiência Pública no 18/2021.

       Com a alteração, a OPS poderá ter modelo próprio baseado no risco de subscrição e não precisará de aprovação da ANS.

       Atenção: essa mudança ainda não foi divulgada pela ANS até a agosto de 2021.

      
     

     
      	
       O PMQ avalia o desempenho dos processos principais, através de indicadores da qualidade, incluindo indicadores de atenção em saúde. Se analisarmos os indicadores do IDSS, ou alguns deles, vou atender ao requisito? Posso selecionar um ou dois por dimensão, conforme relevância?

      
      	
       1.8.4

      
      	
       Os indicadores são relativos aos processos principais. É importante monitorar os indicadores do IDSS, principalmente no processo de planejamento estratégico, porém, eles não são suficientes para refletirem o desempenho dos processos.

      
     

     
      	
       Somos uma cooperativa médica, e em relação à exclusão dos cooperados não temos um critério de exclusão definido, já que a Unimed é uma cooperativa e os cooperados são os donos, pois pagam uma cota.

       Quanto ao critério quantitativo, não excluímos, somente não haverá abertura de vagas para a especialidade com médicos excedentes.

       Quanto ao critério qualitativo, embora em breve teremos a visita técnica e nosso Estatuto diz que o cooperado além de receber a visita deve realizar as adequações propostas, não podemos dizer que caso essas adequações não ocorram vamos excluir o cooperado. O Estatuto diz que o cooperado tem que cumprir com os seus deveres. Com a visita vamos parabenizar e evidenciar as clínicas/consultórios que apresentarem boas notas, divulgando-os para os cooperados, prestadores e clientes.

       Assim, minha dúvida é: o que nós estamos fazendo é suficiente? Se não, o que podemos fazer para atender a esse item e o quê as outras singulares fazem?

      
      	
       2.1.3

      
      	
       De acordo com a norma, os critérios devem existir para toda a rede prestadora, incluindo os médicos. No sistema Unimed, os médicos assumem dois papéis, o de cooperado/dono e o de prestador de serviços e, enquanto prestador, deve obedecer os critérios definidos pela OPS para a seleção e para a perda dessa condição.

       Deve haver o registro de todas as exclusões ou análises qualitativas da rede prestadora e, se em algum momento, houve a sugestão da exclusão de um prestador de serviços e a decisão foi a sua manutenção, tendo em vista outros fatores mais importantes, esses registros devem existir para assegurar que o processo existe, mas as decisões são tomadas de acordo com a estratégia e a situação analisada.

       Já tomamos conhecimento de exclusão de cooperado da rede prestadora por ocorrências mais graves, que envolveram, por exemplo, processos administrativos.

       Como o item solicita a verificação da existência de critérios qualitativos e quantitativos para estabelecer a exclusão ou substituição de prestadores de serviços da sua rede prestadora, a OPS deve defini-los, mesmo que na prática seja difícil acontecer.

      
     

     
      	
       Atualmente temos esses documentos abaixo para os cooperados:

       • Política da visita técnica de toda a rede PJ e PF,

       • POP da visita técnica dos cooperados (PF) e a

       • Norma de funcionamento do Comitê que analisará as demandas críticas dos Programas de Qualificação da Rede (PJ) e do Programa de Visita técnica dos Cooperados (PF).

       Iniciamos as visitas em novembro do ano passado, com apenas alguns consultórios (projeto piloto) e agora as visitas estão ocorrendo nos consultórios dos cooperados. Temos como comprovar a prática das visitas, faremos o monitoramento da evolução dos itens não atendidos, prestaremos apoio e no final do ciclo criaremos um plano de ação com um indicador qualitativo para ser atingido no final do segundo ciclo.

       Gostaria de saber se com os documentos citados e com a prática da visita estamos aderentes com o que o item requer, ficando apenas pendente de tempo.

      
      	
       2.1.3

      
      	
       2.1.3. A Operadora utiliza critérios qualitativos e quantitativos para estabelecer a exclusão ou substituição de prestadores de serviços da rede da operadora por região de saúde considerando a área de abrangência dos produtos da operadora.

       Terá que ser evidenciado, segundo a norma, que a OPS ao fazer a substituição de um prestador por outro, em sua rede de atenção à saúde utiliza como critérios de escolha os atributos de qualificação de prestadores previstos no Qualiss, assim como ao excluir um prestador de serviço de saúde de sua rede considera que os prestadores que irão absorver a demanda possuem atributos de qualificação semelhantes aos previstos no Qualiss.

      
     

     
      	
       A Operadora comunica diretamente aos beneficiários com trinta dias de antecedência sobre a substituição de prestadores de serviços de saúde e informa outras opções de prestadores aos beneficiários. Se a informação for colocada no boleto, é preciso colocar todos os prestadores que foram substituídos ou é suficiente colocar apenas uma referência ao site avisando que houve movimentação de prestadores, para o beneficiário consultar no site?

      
      	
       2.1.6

      
      	
       O boleto pode ser usado porém deve constar todas as informações solicitadas no item, mesmo que no site conste também todos os prestadores excluídos e respectivos substitutos. 

      
     

     
      	
       Atualmente temos esses documentos abaixo para os cooperados:

       • Política da visita técnica de toda a rede PJ e PF,

       • POP da visita técnica dos cooperados (PF) e a

       • Norma de funcionamento do Comitê que analisará as demandas críticas dos Programas de Qualificação da Rede (PJ) e do Programa de Visita técnica dos Cooperados (PF).

       Iniciamos as visitas em novembro do ano passado, com apenas alguns consultórios (projeto piloto) e agora as visitas estão ocorrendo nos consultórios dos cooperados. Temos como comprovar a prática das visitas, faremos o monitoramento da evolução dos itens não atendidos, prestaremos apoio e no final do ciclo criaremos um plano de ação com um indicador qualitativo para ser atingido no final do segundo ciclo.

       Gostaria de saber se com os documentos citados e com a prática da visita estamos aderentes com o que os itens 2.3.1 e 2.3.2. e 2.1.3, ficando assim, apenas pendente de tempo.

      
      	
       2.3.1 e 2.3.2

      
      	
       O item 2.3.1 solicita que a Operadora priorize na conformação de sua rede, prestadores de serviços que cumpram critérios de qualidade pré-estabelecidos, incluindo os atributos da Qualidade definidos pela ANS (QUALISS).

       Terão que ser evidenciados nos documentos critérios de qualidade pré-estabelecidos com a consideração dos atributos de qualificação do Qualiss. A prática deve ser evidenciada pelo período mínimo de 12 meses para o item ser atendido.

       No item 2.3.2, é solicitado que a Operadora possua dispositivo contratual com a rede de prestadores de serviços em saúde que garanta a confidencialidade dos dados clínicos do paciente inclusive após a rescisão contratual.

       Terão que ser evidenciados os dispositivos contratuais com a rede de prestadores de serviços com a cláusula requerida pelo item.

      
     

     
      	
       Quanto aos programas de incentivo para qualificação de rede e segurança do paciente:

       • O programa está pronto e foi aprovado pela Diretoria;

       • A ideia seria realizar a premiação em julho/2022;

       • Os dados seriam analisados de Jan/21 a Jan/22.

       • Em setembro/20, na auditoria da 452, teríamos o programa implantado, mas não teríamos premiado ninguém ainda.

       • Queremos fazer documento para inscrição, assinado pelo presidente da OPS.

       Dúvida: Isto é o suficiente para pontuarmos: programa descrito, manual e documentos de inscrição? Mas não teremos a premiação ainda.

      
      	
       2.3.2

      
      	
       Confirmando entendimento: Em setembro/20 (aqui seria 2021 ou 2022?) na auditoria da 452, o programa estará implantado, mas não terão nenhuma premiação. Se os dados forem analisados para o período de Jan/21 a Jan/22, entendemos que os resultados só poderão ser apresentados em 2022. Se a auditoria da RN452 for feita em setembro de 2021 o item ainda não teria o prazo mínimo de prática necessária. Se a auditoria da RN452 for feita em setembro de 2022 já teremos os resultados consolidados.

      
     

     
      	
       Com relação à mesma dúvida acima, não teremos realizado a premiação, mas o programa estaria em andamento. Não é suficiente?

       Podemos ter uma parcial, com dados apresentados em julho? Sem premiação, mas com dados analisados. Pode ser?

      
      	
       2.3.2

       2.3.7

      
      	
       Infelizmente a RN 452 não contempla o atendimento parcial do item, ou seja, segue o critério abaixo:

       Será considerado “conforme”, o item que obtiver o seguinte desempenho:

       1. Cumprir o escopo do item; e

       2. Ter um tempo de implantação superior a 12 meses.

       Caso o item esteja em total conformidade com o escopo e o tempo de implantação receberá a pontuação 1. Caso não esteja em total conformidade com o escopo e/ou o tempo de implantação receberá a pontuação 0.

       Pelo nosso entendimento, vocês iniciarão a prática em janeiro de 2021, correto? Se a auditoria for feita em setembro de 2021, mesmo que o programa já esteja implantado, ainda não terá mais de 12 meses de prática.

      
     

     
      	
       Item: 2.3.7 A interpretação deste item e a possível forma de obtenção de evidências é demonstrar a acreditação de Hospitais e/ou rede SADT em nível máximo.

       E esta é exatamente a nossa dúvida: o item fala somente em “hospitais e/ou rede de SADT Acreditados”. O que será considerado pelos avaliadores? Prestador Acreditado, ou necessita ser Prestador Acreditado em Nível Máximo.

       Esta informação é muito importante para que possamos trabalhar na compilação dos dados deste indicador.

      
      	
      	
       Item 2.3.7: Cada vez mais a Acreditação de Serviços de Saúde vem sendo utilizada para estimular a qualidade dos serviços e vem se tornando um diferencial para as OPS que possuem em sua rede prestadora, instituições acreditadas.

       Para cumprimento do item 2.3.7, da RN 452, as OPS deverão, sim, oferecer em sua rede prestadora, hospitais e/ou rede SADT que obtiveram o nível máximo de Acreditação, quando a Acreditação for obtida por níveis, considerando a metodologia aplicada.

       Será avaliada a frequência com que os beneficiários das OPS são atendidos em hospitais e/ou rede SADT acreditados em nível máximo. Ou seja, é necessário calcular, do total de atendimentos realizados na rede prestadora da Operadora, quantos atendimentos foram realizados em hospitais e/ou rede de SADT acreditados em nível máximo. O resultado deve ter uma representatividade maior que 30%.

       Cálculo: Total de utilização em hospital e/ou rede de SADT Acreditado em nível máximo/Total de utilização em hospital e/ou rede de SADT > 30%.

       Ou seja, deve ser verificada a quantidade de atendimentos em hospitais e/ou rede SADT acreditados em nível máximo.

      
     

     
      	
       O item pede que “A Operadora possua procedimentos padronizados para acompanhar o cumprimento dos prazos máximos de atendimento, nos casos de solicitação de autorização para realização de eventos assistenciais”.

       A prática atualmente ocorre da seguinte forma:

       • O setor de Relacionamento com o Cliente realiza o agendamento das solicitações dos beneficiários, com base na RN 259 e realiza o monitoramento através do sistema (CRM).

       • O setor de Central de Autorizações realiza o retorno das solicitações, com base na RN 395.

       Visando a adequação ao item, desta forma como ocorre o processo, atenderia ao item?

      
      	
       2.4.2

      
      	
       O item estará conforme, desde que comprovada a sistemática de monitoramento e cumprimento dos prazos máximos de atendimento. Segundo a norma, são exemplos de evidências: sistemas de acompanhamento, soluções de TI para acompanhamento dos prazos registrados, acompanhamento da abertura de NIPs junto à ANS, entre outros.

       É exemplo de forma de obtenção de evidência, a avaliação do resultado do monitoramento da garantia de atendimento realizado pela ANS, com base na IN DIPRO nº 48/15 pela qual pode ser observado, se a operadora teve planos suspensos ou se encontraram na faixa mais gravosa.

      
     

     
      	
       Sobre o “acompanhamento dos prazos máximos de atendimento nos casos de autorização” seria acompanhar/garantir os prazos até a autorização OU até a realização do procedimento?

      
      	
       2.4.2

      
      	
       Os prazos são de garantia do acesso do beneficiário aos serviços e procedimentos definidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS para atendimento integral das coberturas previstas (de acordo com a RN 259). Garantir o acesso é disponibilizar. A realização em si, também pode depender de outros fatores e até mesmo do beneficiário. Pode até, eventualmente, não ser realizado.

       Conforme RN 259:

       Art. 3º A operadora deverá garantir o atendimento integral das coberturas referidas no art. 2º nos seguintes prazos:

       § 1º Os prazos estabelecidos neste artigo são contados a partir da data da demanda pelo serviço ou procedimento até a sua efetiva realização.

      
     

     
      	
       Sobre os itens 3.1.1. e 3.1.4 da RN 452, a OPS precisa estar com essa formalização em 100% dos hospitais e clínicas de apoio a diagnóstico e terapia, tais como clínicas de terapia renal substitutiva, quimioterapia e radioterapia, clínica de imagem da rede prestadora da Operadora, certo?

       Em relação ao prazo, já temos formalizado junto a alguns prestadores. Se deixarmos para incluir essa cláusula nos demais em fevereiro de 2021 e nossa visita de acreditação for no final de 2021, conseguimos atender o item?

      
      	
       3.1.1. e 3.1.4 

      
      	
       Itens 3.1.1 e 3.1.4: As práticas devem estar estabelecidas na OPS e terem iniciado há 12 meses. Pelo que depreendemos do comentário, a OPS já iniciou a formalização e adoção das práticas junto a alguns credenciados. Os demais profissionais e estabelecimentos de sua rede prestadora serão incluídos na prática, em fev2021.

       Se as condutas já estiverem sendo adotadas atualmente para alguns prestadores, e os demais profissionais e serviços forem inseridos até fev2021, perfazendo 100% da rede prestadora, a OPS estará atendendo o item, no final de 2021, pois a prática terá iniciado há mais de 12 meses e já contemplará 100% dos prestadores.

       É importante salientar que se as práticas não forem adotadas para 100% da rede prestadora até o momento da auditoria, a OPS o item não será pontuado.

      
     

     
      	
       Nos itens 3.1.1, 3.1.2, 3.1.3 e 3.1.4, onde tratamos de formalização da adoção junto a Rede Prestadora de Plano de Segurança do Paciente, de protocolos e diretrizes clínicas, monitoramento de indicadores de qualidade e segurança e de políticas de notificação para relatar eventos adversos. A norma não exige que esta formalização seja estritamente por meio de contratualização?

       Ficamos com o entendimento de que se tivermos um manual contendo essas informações, se o mesmo for formalmente divulgado e distribuído, com uma correspondência formal, garantindo a ciência por parte do Prestador, essa prática estaria atendida. Está correto?

      
      	
       3.1.1; 3.1.2; 3.1.3; 3.1.4

      
      	
       O manual da rede prestadora pode fazer parte integrante de um contrato ou ser formalizado com os prestadores de serviços de uma outra forma. O importante é a OPS conseguir comprovar que o prestador conhece e concorda com os critérios estabelecidos, e a OPS monitora os indicadores e os itens relacionados, por meio dos programas de qualificação da rede prestadora. Ou seja, somente a ciência por parte do prestador pode não ser suficiente para que ele adote as medidas necessárias para garantir as práticas.

       Para o cumprimento dos itens, as condições negociadas deverão estar previstas nos contratos, documentos internos, termo de compromisso e congêneres e para 100% dos hospitais e clínicas de apoio a diagnóstico e terapia, tais como clínicas de terapia renal substitutiva, quimioterapia e radioterapia, clínica de imagem da rede prestadora da Operadora. Apenas o item 3.1.3 não exige a formalização dessa forma, ou seja, por contratos, documentos internos, termo de compromisso e congêneres.

      
     

     
      	
       Sobre o item 3.2.1 da RN 452, a norma não fala em percentual de implantação da prática. Como será avaliada essa questão na OPS?

      
      	
       3.1.2

      
      	
       As práticas devem estar estabelecidas na OPS e terem iniciado há 12 meses. O importante é implementar o sistema de referência e contra referência na OPS e divulgar aos profissionais e estabelecimentos de sua rede prestadora, para que retornem com as informações consideradas essenciais para a continuidade do cuidado dos beneficiários. Fundamental dizer que os beneficiários que participam de programas gerenciados pela OPS devem estar contemplados nessa prática. Fundamental ter a prática consolidada em toda a rede própria da OPS, e nos prestadores de maior utilização (Lei de Pareto 80-20).

      
     

     
      	
       O item 3.2.1 solicita que a Operadora coordene as ações e serviços da sua rede assistencial de modo integrado, adotando mecanismos de referência e contra referência que possibilitem o acesso oportuno e qualificado dos beneficiários aos diferentes níveis de atenção.

       Por exemplo, a busca de rede, seria um exemplo? O beneficiário não marcou exame, mas conseguimos referenciá-lo, ou seja, todo o trabalho feito para que o beneficiário seja atendido. Atenderia?

       No item 3.2.2, a Operadora deve realizar ações de coordenação do cuidado e integração da rede assistencial.

       Sabemos que estes itens estão diretamente ligados a APS e que se tornam mais fáceis de serem evidenciados se a OPS já possui iniciativas do programa.

       Como poderíamos, como uma Operadora que ainda não tem APS, evidenciar o atendimento destes itens?

      
      	
       3.2.1 e 3.2.2

      
      	
       O trabalho de acolher o beneficiário, verificar o que ele realmente precisa é fundamental, mas não é suficiente, pois o que a ANS pretende com a inclusão desse item é verificar se a OPS está coordenando o cuidado da sua carteira de beneficiários, ou seja, se acompanha a jornada desse paciente e o cuidado desse paciente em qualquer nível de atenção à saúde.

       Nesse caso, a OPS precisará apresentar o referenciamento de seus beneficiários, com o possível diagnóstico, a outros níveis de atenção e obter feedback da rede em relação à avaliação do especialista e conduta a ser seguida com os pacientes.

       3.2.2 – Resposta: Nesse caso, será necessário evidenciar profissionais de saúde capacitados e responsáveis por fazer essa coordenação do cuidado, conforme citamos na resposta acima. A própria norma acaba dando algumas sugestões de como fazer esse processo: implementação de sistemas integrados de saúde, uso de prontuários clínicos integrados, alinhamento dos incentivos financeiros (MENDES, 2011). O uso de sistemas que permitam a comunicação entre eles, o trabalho da auditoria concorrente no repasse de informações fundamentais sobre os cuidados realizados nos diversos serviços credenciados.

       Mesmo ainda não tendo uma APS implantada, a OPS deve se preocupar com o atendimento de seus beneficiários e de como ele está sendo realizado.

      
     

     
      	
       Um colaborador está fazendo o curso de APS, mesmo ele não tendo esse curso concluído poderia ser considerado como válido?

      
      	
       3.2.2

      
      	
       Somente na evidência a norma cita a necessidade de comprovar a capacitação do profissional para assumir essa posição de coordenador do cuidado. A interpretação não fala nada e não estabelece qualquer curso de formação para os responsáveis. Entendo ser importante a capacitação, mas o item pergunta se a OPS realiza ações de coordenação do cuidado e integração da rede assistencial. Esse é o foco do item, e é isso que vamos nos concentrar ao verificar esse item: os registros da coordenação do cuidado e integração da rede.

      
     

     
      	
       A população a ser considerada para esse item é toda a carteira? E o responsável pela coordenação deve ser somente um profissional da OPS, mesmo se o serviço for terceirizado?

      
      	
       3.2.2

      
      	
       Será verificado se a OPS está fazendo a coordenação de cuidados, relacionada a todos programas gerenciados por esta (crônicos e outros). A OPS precisa evidenciar que estimula o conceito de coordenação do cuidado para todos os programas que ela gerencia e também para a APS. Deve ser verificado ainda quem está atuando nessa coordenação e se tem formação para isso. Se o atendimento for terceirizado, a OPS deve assegurar a qualificação e gerenciar o desempenho dos profissionais terceirizados. 

      
     

     
      	
       O Termo de Consentimento Informado para participação no programa de Gestão do Cuidado de Condições Crônicas de Saúde pode ser substituído pelo contrato assinado pelo beneficiário, quando da aquisição do produto APS?

      
      	
       3.3.9

      
      	
       Ter um produto de APS não significa que a RN440 esteja sendo atendida. É necessário o termo para atendimento à norma. Uma coisa é o produto, outra coisa é o programa.

      
     

     
      	
       A OPS possui farmácia para atendimento de oncologia e para demandas de Pronto Atendimento e Serviço de Atenção Domiciliar, bem como medicamentos e insumos de cobertura obrigatória (para cumprimento ROL);

       A OPS não possui um programa de assistência farmacêutica voltada à disponibilização de medicamentos para beneficiários inseridos nos programas de gestão do cuidado;

       A OPS oferece em parceria com o Clube de Benefícios com descontos em algumas redes de farmácias para medicamentos de uso contínuo. Para os clientes da OPS os descontos são válidos para medicamentos tarjados de marca (a partir de 25%) e medicamentos tarjados genéricos (a partir de 37%). Para ter acesso ao desconto, o cliente necessita informar o número do cartão no momento da compra.

       A OPS divulga este benefício através do site. Para os beneficiários inseridos nos programas de gestão do cuidado, esta divulgação é realizada após a inclusão, enviando o link diretamente no WhatsApp do paciente;

       Dúvida: Atendermos o item 3.4.4 no contexto da normativa?

      
      	
       3.4.4

      
      	
       Não atenderia. O Clube de Benefícios está vinculado ao fornecimento de descontos em algumas redes de farmácias para medicamentos de uso contínuo para clientes da OPS (essa questão já é contemplada no item 3.4.3 da norma). A cobertura referenciada no item não se refere à descontos. A análise deste item deve buscar evidências de disponibilização de medicamentos ou subsídios a beneficiários que participam de Programa de Gestão de Condições Crônicas de Saúde oferecido pela Operadora. A não cobertura de medicamentos ou serviços de suporte pode desestimular o autocuidado e a adesão aos programas. A associação do benefício farmacêutico, com os programas de gerenciamento de doenças, assegura o cumprimento dos planos terapêuticos e uso adequado dos medicamentos prescritos, potencializando os resultados. 

      
     

     
      	
       Nós temos em contrato, cláusula que cita que há reajuste diferenciado para hospital que alcançar a nota mínima de 70 pontos no Programa de Qualidade e Segurança de Hospitais implantado pela OPS.

       No momento, não temos nenhum prestador com essa nota.

       Estamos auxiliando o prestador para que isso seja possível.

       No entanto, as visitas de qualificação (devido ao COVID) correm o risco de serem adiadas. E ainda assim, pode ser que nenhum prestador alcance a nota de 70 pontos.

       Supondo que nenhum prestador consiga a nota, nós conseguiremos pontuar o 3.5.1 e 3.5.2 apenas com a cláusula contratual e evidências da implantação do Programa e monitoramento dos resultados?

      
      	
       3.5.1 e 3.5.2

      
      	
       Para atender aos dois itens, deve ser evidenciado que política de incentivos financeiros são adotadas (3.5.1: para estimular o monitoramento de indicadores de qualidade e segurança; 3.5.2: para estimular a rede prestadora de serviços na utilização de protocolos e diretrizes clínicas e protocolos de segurança do paciente, baseados em evidências e validados por metodologia reconhecida por entidades nacionais e internacionais de referência), em pelo menos 30% da rede dos hospitais, ou 30% dos serviços de apoio diagnóstico e terapia, ou 30% dos profissionais de saúde.

       Para atender aos itens com a inclusão da pontuação do Programa de Qualidade e Segurança no contrato, deve ser evidenciado no programa a necessidade de monitoramento de indicadores (3.5.1) e da utilização de protocolos e diretrizes validados pelo método AGREE-II, ou pela metodologia proposta pela Associação Médica Brasileira (AMB), pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2016), ou algum outro instrumento confiável (3.5.2). Em pelo menos 30% daqueles prestadores.

       O fato de não estarem sendo realizadas visitas é razoável na pandemia, porém devem ser substituídas por outro método de verificação, como por exemplo o envio dos indicadores, e dos protocolos utilizados.

       Com relação à cláusula contratual abordar a questão da diferenciação de reajuste (que pode até ser considerada como incentivo financeiro) por si só não garante que o incentivo seja efetivo. A efetividade do incentivo em princípio seria um estímulo, e se nenhum daqueles prestadores conseguiram atender, importante se avaliar o motivo. Talvez o incentivo não seja suficiente para os prestadores investirem nas melhorias. 

      
     

     
      	
       Por gentileza, nos esclareça se o percentual dos profissionais de saúde com remuneração baseada em valor dos itens 3.5.1 e 3.5.2 se refere a quantidade de profissionais ou quantidade de contratos. 

      
      	
       3.5.1 e 3.5.2

      
      	
       O percentual dos profissionais de saúde com remuneração baseada em valor se refere à quantidade de profissionais da rede prestadora.

      
     

     
      	
       O fator de Qualidade da RN 436 pode ser demonstrado para evidenciar de conformidade do item 3.5.1? 

      
      	
       3.5.1

      
      	
       Sim, apesar de serem indicadores gerais, estão sendo aceitos para atendimento ao item. Porém é importante verificar a consistência dos indicadores apontados nos itens 1.8.4 (monitoramento da qualidade dos processos), 3.1.3 (formalização dos indicadores) e 3.1.7 (avaliação dos indicadores). Ou seja, se vocês acompanham, formalizam e avaliam os indicadores de qualidade e segurança nesses 3 itens anteriores, a lógica seria adotá-los também para incentivo financeiro.

      
     

     
      	
       Na interpretação do requisito há a seguinte frase: “...(Ouvidoria) Deve atuar de forma isenta e independente, por meio da mediação e do diálogo aberto”.

       Atualmente em nossa estrutura organizacional a Ouvidoria está ligada diretamente a presidência. Contudo, o ouvidor cadastrado na ANS possui outras atribuições na cooperativa, sendo o gerente responsável pelas áreas de Gestão de Pessoas e Jurídico,

       Esta estrutura pode impactar no atendimento ao requisito?

      
      	
       4.2.2

      
      	
       O fato da Ouvidoria estar ligada diretamente a presidência já denota a independência deste órgão e leva ao atendimento do item. Contudo, no caso de vocês, como o ouvidor possui outros vínculos na OPS, terá que ser garantida a independência da Ouvidoria nas decisões tomadas. Essa garantia terá que ser evidenciada na auditoria, não só por meio do organograma, mas por outros documentos, tais como: registros e tratamento das manifestações, atas, atribuições, dentre outros, que realmente comprovem que para os assuntos relativos à Ouvidoria o reporte é exclusivo à Presidência. 

      
     

     
      	
       Em relação ao item 4.3.5 da RN 452, em relação a disponibilizar proativamente a justificativa da não autorização aos beneficiários...

       Podemos enviar eletronicamente ou em documento físico ao beneficiário? Atualmente é enviada documento (guia que contêm as informações do beneficiário, procedimentos solicitados e negados, assim como nas observações, justificativa da não autorização seguida da cláusula contratual e dispositivo legal). É enviado em PDF para o beneficiário via email, whats app ou entregue em mãos.

      
      	
       4.3.5

      
      	
       Da forma como você descreveu atende ao solicitado pelo item.

       Algumas operadoras estão adotando a boa prática de ligar para o beneficiário, antes de enviar o documento, para assegurar que ele entende e que o documento não causará surpresas.

      
     

     
      	
       Poderia nos ajudar com uma dúvida interna a respeito que como a ANS vai conceder o benefício regulatório da redução de 5% na Margem de Solvência para as operadoras acreditadas a qualquer nível até dezembro de 2022? Nossa principal dúvida é: será cumulativo ao percentual já concedido pela adesão à RN 443?

      
      	
        

      
      	
       Conforme nos foi informado pela ANS: a redução se dá apenas no cálculo do risco de subscrição. É cumulativo. Porém, só é concedido às Operadoras que demonstrarem o cumprimento integral do anexo IA da RN 443.

       A redução da margem de solvência para Operadoras acreditadas é cumulativa com Promoprev. A OPS pode reduzir até 15% da margem de solvência (10% Promoprev (INC 7 DIPRO/DIOPE) e 5% (Acreditação).
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