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Abstract This work identifies aspects of compre-
hensiveness in the proposals for healthcare evalu-
ation of the Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar (ANS) in Brazil, and of the National Com-
mitee Quality Assurance (NCQA) in the U.S.A.
The investigation was based on a documental anal-
ysis of the proposals found in the websites of both
institutions in the second semester of 2006. The
data were systemized according to pre-established
attributes, building an analytical matrix for eval-
uating the following three dimensions: manage-
ment practices and service organization; quality
of knowledge and of practices of the health work-
ers; and quality of the control practices of the soci-
ety. In the Brazilian case there was an emphasis
on the first and the third dimensions. The evalu-
ation focalized the operators; the health plans were
not evaluated. In the American case there was a
balance between the three sets of attributes and
the evaluation was focused on the health plans.
Both proposals measured the satisfaction of the
beneficiaries and made the results of the evalua-
tions available in their websites. In conclusion we
emphasize the importance of evaluative concepts
and approaches for measuring the integrality of
private health plan operators in the Brazilian sup-
plementary health sector.

Key words Performance measurement, Quality
of health care, Integrality, Health services, Sup-
plementary care

Resumo Este trabalho identifica aspectos de in-
tegralidade nas propostas de avaliacdo de assis-
téncia & saude da Agéncia Nacional de Saude Su-
plementar (ANS), no Brasil, e do National Com-
mitee for Quality Assurance (NCQA), nos Esta-
dos Unidos. A metodologia adotada foi a da anali-
se documental das propostas encontradas nos siti-
os eletronicos das instituices no segundo semes-
tre de 2006. Os dados foram sistematizados numa
matriz analitica com atributos das praticas de
gestdo e organizacdo de servicos; dos conhecimen-
tos e praticas dos trabalhadores de salde; e das
praticas de controle pela sociedade. Os resultados
apresentados destacam, no caso brasileiro, uma
énfase no primeiro e terceiro atributos, com a
avaliacdo centrada nas operadoras — 0s planos de
salde ndo foram avaliados. No caso americano,
houve um equilibrio nos trés conjuntos de atri-
butos, sendo a avaliagéo direcionada aos planos
de saude. Ambas as propostas mensuraram a sa-
tisfacdo dos beneficiérios e divulgam os resultados
das avaliagBes em sitios eletronicos. Em conclu-
sdo, destaca-se a importancia de conceitos e abor-
dagens avaliativas da integralidade nas operado-
ras de planos privados de satde no setor suple-
mentar brasileiro.

Palavras-chave Avaliagdo de desempenho, Qua-
lidade da assisténcia a saude, Integralidade, Ser-
vigos de salide, Satde suplementar
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Introducéo

A integralidade como um dos principios do Sis-
tema Unico de Satde (SUS) tem suscitado inte-
ressante debate na tentativa de transforma-laem
conceito(s) operacional(ais) que sirva(m) a ava-
liacdo dos progressos assistenciais do Sistema de
Saude'.

Os sentidos da integralidade encontrados na
literatura internacional apresentam desde atri-
butos como acesso, capacidade dos profissionais
de perceber os usuarios em suas dimensdes biopsi-
cossociais, articulacao da equipe multiprofissional
nos servicos até oferta de servicos que compreen-
dam desde a promogdo da saude a reabilitacdo de
sequielas e a possibilidade de articulagao de servi-
¢os em niveis crescentes de sofisticagdo tecnoldgica
para resolugdo dos problemas da populagéo®.

As experiéncias de avaliagdo que usam a inte-
gralidade como eixo ainda séo escassas, porém
trazem a tona algumas questdes para reflexdo.
Diferentemente da literatura internacional, o con-
ceito de integralidade no Brasil tem agregado sig-
nificados e contextos préprios, tais como a luta
pela instituicdo, manutencdo e ampliacéo de di-
reitos sociais recém-adquiridos; as enormes de-
sigualdades socioecondmicas e culturais; a insu-
ficiéncia das redes assistenciais; os modelos de
gestdo freqlientemente centralizados e verticais e
0 descompasso entre as necessidades de atengao
dos usudrios e 0s servicos disponiveis®.

O Laboratério de Pesquisas sobre Praticas de
Integralidade em Satde (LAPPIS) tem sido im-
portante ator no debate brasileiro na tentativa
de ampliagdo dos sentidos da integralidade para
buscar respostas as singularidades do nosso con-
texto® s,

Ampliando os sentidos da integralidade
na avaliacdo

Ao se assumir a integralidade como eixo prio-
ritario de uma politica de satide a ser desenvolvi-
da tanto no setor publico quanto no setor priva-
do de salide, deve-se ter em mente a necessidade
de dois movimentos reciprocos dos sujeitos en-
volvidos nesses processos organizativos. Um de-
les é a superagdo dos obstaculos existentes no
ambito do setor salde (tais como as politicas
econdmicas e sociais excludentes; a grande pre-
valéncia de sofrimento difuso na populagdo; a
insuficiéncia de recursos financeiros do setor sa-
de e a cultura institucional normativa e vertical
na instituicdo de politicas publicas na salde) e
para além deste. O outro movimento correspon-

de a implantagdo de inovag¢des no cotidiano dos
servigos de saude®.

Essas inovacOes podem ocorrer nas relagdes
entre os niveis de gestdo do SUS ou nas relagGes
destes gestores com a sociedade. Sua construgdo
deve ser gerada a partir de permanentes intera-
¢Bes dos sujeitos nos servigos e entre eles, sempre
pautadas por valores que busquem a emancipa-
¢do, tais como: a garantia da autonomia, o exer-
cicio da solidariedade e o reconhecimento da li-
berdade de escolha do cuidado e da satide que se
deseja obter. Os servicos de salde constituem
espacos publicos onde se encontram “sujeitos
coletivos”, produtos de suas intersubjetividades,
mas ainda carentes de um agir politico, compar-
tilhado e socializado®.

Assim, a integralidade deve ser tomada como
uma bandeira politica, indissociavel da univer-
salidade e da equidade (outros principios), e ser
materializada, no cotidiano dos servigos de sau-
de, em préticas de gestdo, de cuidado e de con-
trole pela sociedade. Estas préaticas devem buscar
a producéo de espacos de dialogo entre os varios
atores que interagem nos servigos, o desenvolvi-
mento de melhor percepcéo das necessidades dos
usudrios e trabalhadores da satde e a mediacao
e pactuacdo das agdes articuladas de cuidado nos
diferentes niveis de atengao.

O cuidado deve ser, pois, uma agdo integral
com significados e sentidos voltados para a com-
preensao de satide como um direito do ser e nao
como um nivel de atencdo do sistema ou como
um procedimento simplificado®. Essa agdo inte-
gral deverd resultar de uma nova forma de rela-
cdo das pessoas'! e os efeitos e repercussdes das
interagdes positivas entre os usuarios, os profis-
sionais e as instituicdes, e pode ser traduzida em
atitudes como tratamento digno respeitoso, com
qualidade, acolhimento e vinculo. O cuidado tam-
bém se traduz na escolha ética e politica das tec-
nologias a serem utilizadas na resolucéo dos pro-
blemas de satde!?®,

O controle pela sociedade precisa ser cons-
truido com mecanismos de participagdo social,
vocalizagéo de atores em assimetrias de poderes
e pela capacidade coletiva para avaliar o desem-
penho das politicas publicas. Uma forma possi-
vel de operacionalizar a avaliacéo do cuidado foi
proposta por Silva Junior e Mascarenhas* por
meio dos conceitos de acolhimento, vinculo-res-
ponsabilizagdo e qualidade da atencdo a saude.
Acolhimento incluiria as nogGes de acesso, refe-
réncia, capacidade de escuta e percepgao das de-
mandas e seus contextos biopsicossociais, a dis-
criminacéo de riscos e a coordenacédo de um tra-



balho de equipes multiprofissionais, numa pers-
pectiva interdisciplinar, e um dispositivo de ges-
tdo para ordenamento dos servicos oferecidos.
Vinculo e responsabilizacdo englobariam nédo s6
a nogédo de longitudinalidade, mas a institui¢do
de referéncias terapéuticas e a responsabilidade
do profissional ou da equipe em articular agdes e
encaminhamentos aos outros recursos disponi-
veis para resolugdo dos problemas de satde da
populagdo.

A qualidade da atencéo a sadde deve pressu-
por a referéncia de um modelo idealizado que
leve em conta um conjunto articulado de ag0es,
com efetividade comprovada em determinadas
situacdes de saude e doenca, desenvolvida den-
tro de uma relagdo humanizada entre a equipe e
0s usuarios, sendo percebida satisfatoriamente
por estes Gltimos em termos de suas expectati-
vas®. Esses conceitos operacionais podem ins-
trumentalizar estudos avaliativos por meio de
diferentes estratégias, tais como a observagdo
participante, entrevistas com gestores, profissio-
nais e usuarios, pesquisa de documentos e pron-
tudrios. Condicoes tracadoras* e a “constru¢ao”
de “linhas de cuidado” ajudam a entender a ca-
deia produtiva do cuidado e as escolhas tecnol6-
gicas a serem feitas. Este conjunto de conceitos e
estratégias metodoldgicas foi utilizado, com su-
cesso, em experiéncias de avaliagéo e revelaram
aspectos importantes dos processos de trabalho
e da integralidade na assisténcia®.

Nogdes do sistema publico de salde,
ampliadas para setor privado:

a universalizacdo da politica
nacional de saide

Ainda que a politica nacional de satde tenha
sido proposta com a perspectiva de um sistema
de satide publico, universal, ndo se pode ignorar
a expansdo do setor suplementar de saude no
Brasil. Este setor abrigava, em junho de 2007,
um contingente de 1.679 operadoras de planos
privados de salde responsaveis pelo cuidado a
satide de mais de 46 milhdes de vinculos aos pla-
nos de saude (pois um mesmo beneficiario pode
possuir mais de um plano), o que representa uma
cobertura de 25% da populagdo brasileira®®. Jus-
tifica-se, assim, que da mesma forma que se deve
proceder a avaliagdo dos servigos publicos de
saude, deve-se procurar igualmente avaliar os
servicos privados para regulagdo do Estado e
ampliagéo da politica nacional de sadde a todos
os cidad&os, independente de sua escolha no to-
cante aos servigos para cuidado de sua salde.

Nesse trabalho, pretendemos analisar aspec-
tos da integralidade na ateng¢do a satde nas pro-
postas de avaliagdo de assisténcia a satide de duas
instituicOes, uma nacional e outra internacional,
responsaveis pela avaliagdo do desempenho de
outras institui¢des que oferecem assisténcia a sad-
de no ambito do setor privado: a Agéncia Nacio-
nal de Satde Suplementar (ANS), 6rgéo regula-
dor do mercado de planos privados de assistén-
cia a saude, no Brasil, e do National Commitee
for Quality Assurance (NCQA), organizacao pri-
vada sem fins lucrativos, acreditadora de planos
de salde, nos Estados Unidos.

De forma especifica, esses objetivos se tradu-
zem pela: a) descri¢do das instituicdes avaliado-
ras; b) sistematizacdo de suas propostas de ava-
liagdo; e c) identificacdo de aspectos da integrali-
dade nas suas propostas.

Métodos

Foi efetuada analise documental a partir de infor-
macdes obtidas nos sitios eletrdnicos das duas
instituicdes, realizada no segundo semestre de
2006. Para descrigdo das institui¢des, foram des-
tacadas: sua defini¢éo, seu tempo de existéncia e
sua missdo. Para sistematizacdo das propostas,
procurou-se ressaltar aspectos avaliados e meca-
nismos para obtencdo das informagdes. Por fim,
para identificar aspectos da integralidade nas pro-
postas, as informacdes foram agrupadas segun-
do atributos pré-definidos numa matriz analiti-
ca, conforme referencial teérico explicitado ante-
riormente. Essa matriz prop0e a avaliagdo da in-
tegralidade segundo trés dimensdes articuladas:
a) atributos das praticas de gestdo e organizacdo
de servigos; b) atributos dos conhecimentos e pra-
ticas dos trabalhadores de salde; e c) atributos
das praticas de controle pela sociedade.

A primeira dimenséo diz respeito a necessi-
dade de garantir acesso aos diferentes niveis de
tecnologia demandados em cada situacdo para
que o atendimento prestado tenha efetiva reso-
lutividade. Nesse sentido, procura-se identificar
aspectos que indiquem de que forma as institui-
¢Bes articulam seus servigos (ou se articulam com
outros setores) para garantir o acesso da popu-
lagdo em qualquer nivel de complexidade, de acor-
do com a necessidade apreendida a partir do in-
dividuo, por profissionais de salide com escuta
ampliada, integrados com usuarios e equipes.

Na segunda dimenséo, a integralidade pres-
supde o estabelecimento de uma relagdo menos
vertical e mais positiva entre os atores (gestores,
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profissionais e usuarios) interpretada como um
“tratamento digno e respeitoso, com qualidade,
acolhimento e vinculo” e que se traduz numa ges-
tdo compartilhada do cuidado e dos servigos®.
Implica uma revisdo dos processos de trabalho e
na adogdo de novas tecnologias, especialmente
as leves e leves-duras, segundo Merhy??,

E, por fim, a terceira dimensdo relaciona-se
com a capacidade das politicas governamentais
ordenarem os sistemas de satde. Pressupde a
superacao das praticas sanitarias em sentido res-
trito e a opgdo pela construgdo da liberdade indi-
vidual, da autonomia dos sujeitos e de uma soci-
edade mais solidaria e participativa. Com vistas
a esse objetivo, deve-se ter em mente a revisdo
dos processos de gestdo e do planejamento em
satde, bem como a adogdo de novas tecnologias
de gestdo que estimulem e sejam permeaveis a
participacéo da sociedade nas decisdes de seu in-
teresse e na avaliacdo de politicas publicas.

Resultados e discusséo
Descrigdo das instituices avaliadoras

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) é uma autarquia especial do Ministério
da Saude (MS), criada no ano 2000%, com a mis-
sdo de promover a defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a saude, regular as opera-
doras setoriais, inclusive quanto as suas relagdes
com prestadores e consumidores e contribuir para
o desenvolvimento das acdes de satide no Pais*.

Ao propor uma politica de qualificacdo para
o setor privado, a partir de 2004, o érgao regula-
dor pretendeu instituir um novo marco no pro-
cesso de macro-regulagdo, com o reconhecimen-
to do campo da salde suplementar como um
local de producédo da salde e a indugdo a uma
transformacéo dos atores envolvidos: “as ope-
radoras de planos em gestoras de salide; os pres-
tadores de servico em produtores de cuidado de
saude; os beneficiarios em usuarios com consci-
éncia sanitaria e o proprio 6rgdo regulador”8:°,
com vistas a também se aprimorar para corres-
ponder a tarefa de regular um setor com o obje-
tivo de produzir satde.

O National Committee for Quality Assurance
(NCQA) — Comité Nacional para Garantia de
Qualidade — ¢ uma organizagdo americana priva-
da, sem fins lucrativos, fundada em 1990, que tem
como missao a melhoria da qualidade do cuidado
de satide®. Iniciou, em 1991, a atividade de acredi-
tacdo das Managed Care Organizations (MCO) —

organizagdes que gerenciam a utilizagdo e o finan-
ciamento de planos privados de saide — como
resposta & necessidade de informagéo padroniza-
da e objetiva sobre a qualidade do cuidado®.

Sistematizacdo das propostas de avalia¢do
(ANS e NCQA)

A proposta de avaliagdo construida consiste
em analisar determinados segmentos de assis-
téncia oferecidos pelas diferentes modalidades de
operadoras de planos privados de assisténcia a
saude, em quatro linhas de cuidado no campo
da sadde suplementar: (1) materno-neonatal; (2)
grupo das neoplasias nas doencas cronicas ndo-
transmissiveis (DCNT); (3) grupo das doencas
cardiovasculares nas doencas crénicas ndo-trans-
missiveis (DCNT) (para segmentos médico-hos-
pitalares com ou sem planos odontolégicos); e
(4) saude bucal (para o segmento odontoldgico,
em geral). Segundo a ANS, a escolha dessas li-
nhas de cuidado ndo foi aleatéria, mas baseada
no perfil de morbi-mortalidade da populagdo
usuaria dos planos privados de salide®.

No conjunto de indicadores utilizados para
avaliar cada uma dessas linhas de cuidado, en-
contram-se os do ambito da prevencdo, da mor-
bidade e da mortalidade, preconizados pelo MS
e definidos ap0s discussao e validagdo por espe-
cialistas de cada uma das areas contempladas, de
forma a compor “retratos” da atengdo integral
pela articulacdo das acdes de prevencdo (diag-
nostico precoce) e sua influéncia no adoecimen-
to e morte da populagdo. Esse conjunto de indi-
cadores gera indices de desempenho utilizados
no monitoramento das operadoras pela ANS®,

Os Indices de Desempenho na Sadde Suple-
mentar (IDSS) sdo obtidos por meio da andlise
ponderada de quatro dimensdes das operado-
ras: atencdo a satde (50%), econdmico-finan-
ceira (30%), estrutura e operagdo (10%) e satis-
facdo do beneficiario (10%). A pontuacdo das
operadoras é obtida em funcdo de metas a serem
alcancadas, usando como referéncia os parame-
tros utilizados pelo setor pablico. O indice € ela-
borado por indicador, dimensdo, conjunto de
operadoras por segmentacdo assistencial (médi-
co-hospitalar e exclusivamente odontoldgico),
classificacéo e porte, bem como no geral do setor
da satde suplementar.

Além do monitoramento dos indicadores a
partir dos sistemas de informacdo instituidos pela
ANS, o 6rgdo utilizou outras estratégias para
monitoramento: uma pesquisa quali-quantita-
tiva junto aos usudrios, a fim de avaliar o conhe-



cimento sobre a agéncia e a satisfacdo dos mes-
mos com as operadoras e com a ANS, e uma
investigacdo multicéntrica pela rede de centros
colaboradores da ANS, de natureza qualitativa,
por meio de estudos de casos sobre 0 processo
de trabalho na assisténcia a satide e a articulagao
dos diversos atores, em todas as regides do pais.

A cada etapa de divulgacdo, sdo efetuadas dis-
cussdes sobre o0 programa com representacées
de todos os segmentos — operadoras de planos
privados de saude, prestadores de servigos de
saude e beneficiarios representados pelos 6rgéos
de defesa do consumidor. O desempenho das
organizacdes é disponibilizado aos atores por
meio do portal eletrdnico na internet.

O National Commitee for Quality Assurance
(NCQA) produz e divulga informagdes sobre
planos de salide para subsidiar o consumidor e
0 empregador em suas escolhas. As informagdes
sdo geradas a partir de padrdes de qualidade e
medidas de desempenho também auxiliares aos
diversos atores ligados ao sistema de satde na
identificacdo de oportunidades de melhoriae re-
alizacdo de mudancas para aperfeicoamento da
qualidade do cuidado oferecido ao paciente?’. O
certificado de acreditacdo do NCQA, obtido de
forma voluntaria pelas empresas, é reconhecido
por mais de trinta estados americanos, pelo Go-
verno Federal e pelo programa Medicare e dis-
pensa os planos acreditados de diversas audito-
rias estaduais e federais?.

Quando solicitado para uma acreditacao,
uma equipe de peritos treinados na area de sau-
de é designada pelo NCQA para conduzir uma
avaliacdo rigorosa, dentro e fora das MCO, com
mais de sessenta padrdes e indicadores. Os ava-
liadores analisam 0s sistemas e processos e com-
binam as informag®es coletadas no local da ava-
liagdo com informacdes dos registros dos pla-
nos de sadde e de pesquisas junto aos consumi-
dores®. O plano precisa ter bom desempenho
em trés dimensdes distintas? estrutura e pro-
cessos; clinica e satisfacdo dos usuarios.

As estruturas e processos sdo medidas por
padr@es de acreditacdo do 6rgdo e se subdivi-
dem em cinco dimensdes: acesso, servigo, prove-
dores qualificados, manutencéo da sadde, recu-
peracéo da doenga.

A clinica é avaliada pelo Health Plan Employer
Data and Information Set (HEDIS), ferramenta
de coleta padronizada de dados, para gerar com-
paracdes sobre a qualidade do cuidado e dos ser-
vicos oferecidos pelos planos de satde?.

Por fim, a satisfacdo dos usuarios é avaliada
pelo Consumer Assessment of Health Plan Survey

(CAHPS), parte do HEDIS, com inameros indi-
cadores divididos nas dimensdes: efetividade do
cuidado, acesso e disponibilidade do cuidado,
satisfacdo com a experiéncia do cuidado
(CAHPS), estabilidade do plano de saude, uso
dos servicos, custo do cuidado, selecdo informa-
da sobre opgdes de tratamento e informacdes
descritivas do plano de saude.

O resultado da avaliagdo de um plano é com-
parado as médias nacionais dos planos de satide
e utilizado para determinar o resultado geral da
acreditacdo. Um comité nacional avalia esse resul-
tado e atribui ao plano um selo, referente ao nivel
atingido: excelente, recomendavel e acreditado.

O desempenho das organizacdes é disponi-
bilizado a populagdo através de portais eletroni-
cos na Internet.

Identificagdo de aspectos da integralidade
nas propostas de avaliagdo
do setor privado de satde

No Quadro 1, procuramos sintetizar a ob-
servacdo das duas experiéncias relatadas com base
na matriz analitica utilizada que considera trés
dimensdes operativas da integralidade e, no Qua-
dro 2, enunciamos as fontes de dados usadas
pelas duas organizacoes.

Observa-se, no caso brasileiro, uma énfase nos
atributos das praticas de gestdo e organizacao de
servicos e das praticas de controle pela sociedade.
A proposta da ANS toma como ponto de partida
a politica nacional de satde e procura regular o
setor privado com base em informacdes padro-
nizadas, obtidas num grande niimero de siste-
mas de informagdes desenvolvidos pelo 6rgéo
regulador, bem como por meio da articulacdo
destes com os sistemas nacionais de informacéo,
da populacéo brasileira (Quadro 2). O progra-
ma enfatiza um conjunto de indicadores basea-
dos em quatro dimensdes, com pesos diferentes,
sendo que a de maior ponderacéo corresponde &
atencdo a satde (50% do peso). Nesta dimenséo,
a categoria central é a linha de cuidado para agra-
vos de prevaléncia, vulnerabilidade e transcendén-
cia relevante na populacéo brasileira. Entretanto,
a avaliacdo ainda esté centrada nos 6rgdos regu-
lados, as operadoras de planos de salde, e ndo
nos prestadores de servigos. Os chamados “pro-
dutos”, designacdo formal dos planos de satde
no Brasil, ndo sdo avaliados.

Na proposta americana, existe um equilibrio
entre os trés conjuntos de atributos das praticas.
Nessa experiéncia, sdo avaliados os aqui (no Bra-
sil) chamados “produtos”. Ressalta-se que a ava-
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liagdo procura detectar a utilizacdo de estratégias
semelhantes nos diferentes momentos do pro-

cesso de adoecimento (prevencdo, redugdo dos
danos e reabilitagdo). Existe um sistema de in-

Quadro 1. Avaliagdo da integralidade nas propostas.

Categorias
de analise

ANS

NCQA

Atributos das
préaticas de
gestdo e
organizacéo de
Servicos

Dimensdo da atencdo a saude

. Avaliacdo e monitoramento de
indicadores de prevenc¢do, morbidade e
mortalidade utilizando conceito de
condicOes tracadoras

. Utilizagdo do conceito de linha de
cuidado: doencas cronicas ndo
transmissiveis (diabetes, doencas
cardiovasculares e neoplasias), satide
materno-infantil; satde bucal

. Pesquisa multicéntrica em amostra de
operadoras para avaliar processo de
trabalho e microrregulacao

Dimenséo Estrutura e operacéo

. Quantidade de beneficiarios envolvidos
nas operadoras

. Tempo de adeséo ao plano de saude

. Tempo de realizagdo de determinado
procedimento

. Rede hospitalar da operadora e sua
dindmica

Dimensédo econdmico-financeira

. Indicadores de liquidez

. Indicadores de estrutura de capital

. Indicadores de custos

. Indicadores de rentabilidade

Estruturas e processos:

. Acesso

. Servigo

. Provedores qualificados

. Manutencdo da satde

. Recuperacéao da doenca

Clinica

. Health Plan Employer Data and
Information Set (HEDIS): ferramenta
de coleta padronizada de dados, para
gerar comparagdes sobre a qualidade do
cuidado e dos servicos oferecidos pelos
planos de salde.

Atributos dos
conhecimentos
e préaticas dos
trabalhadores
de saude

Dimensédo da atencdo a saude

. Desenvolvimento de programas de
promogao da satde

. Proposta de gerenciamento do cuidado
ou gerenciamento de casos (case
management)

. Indicadores baseados no uso de
tecnologias duras e leve-duras do
processo de trabalho em satde

. Linhas de cuidado segundo agravos e
grupos de risco

. Proposta de utilizacdo de diretrizes
clinicas pelas operadoras

Clinica

. Utilizacdo de diretrizes clinicas

. Politicas de comunicacéo sobre direitos
e deveres do usuério e dos médicos

. Promogéo da satde

. Prevencéo

. Programa de melhoria continua
Manutencdo da salde

. Promocéo da saude

. Programa de melhoria continua

. Utilizag8o de diretrizes clinicas

. Monitoramento da qualidade do
cuidado em condi¢des agudas
Recuperagédo da doenca

. Promocéo da saude

. Gerenciamento da doenca: diabetes,
satide mental, cardiovascular e demais
doencas cronicas

. Politicas de assisténcia farmacéutica
. Programa de melhoria continua

. Utilizagdo de diretrizes clinicas

continua



formac0es articulado que procura dar conta dos
varios aspectos considerados no processo de ava-
liacdo (Quadro 2).

As duas propostas procuram aferir a satisfa-
¢éo do beneficiario, sendo que a proposta ame-
ricana mostra-se mais estruturada e abrangente.
Ambas procuram divulgar os resultados de suas
avaliagOes em sitios eletronicos de forma a per-
mitir que os usudrios tenham conhecimento das
avaliagOes.

Refletindo sobre as experiéncias

Antes de discutirmos as duas experiéncias,
torna-se necessario fazer uma primeira adver-
téncia quanto ao cuidado necessario para anali-
sar o Quadro 1: uma mesma dimenséo avaliada
pelas instituicBes pode estar relacionada a um
mesmo conjunto de atributos de préaticas.

No que diz respeito aos atributos das prati-
cas de gestdo e organizacdo de servicos, as duas

Quadro 1. continuagdo

Categorias ANS
de andlise

NCQA

. Indice de reclamacdes ao 6rgio

Dimensdo Satisfagcdo do beneficiario

regulador . Efetividade do cuidado

. Indice de reclamag@es aos PROCONSs . Acesso e disponibilidade do cuidado
Atributos de . Indice de processos transitados em . Satisfagdo com a experiéncia do cuidado
préticas de julgado (CAHPS)
controle pela Pesquisa nacional quali-quantitativa . Estabilidade do plano de satde
sociedade . Uso dos servigos

Consumer Assessment of Health Plan
Survey (CAHPS)

. Custo do cuidado

. Selecdo informada sobre opgdes de
tratamento

. Informagdes descritivas do plano de satde

Quadro 2. Fontes dos dados.

ANS

NCQA

Sistemas de informacédo da ANS:

. Sistema de Registro de Produtos (RPS)
. Sistema Integrado de Fiscalizacéo (SIF)
(DIOPS)

. Ressarcimento ao SUS

. Cadastro de Operadoras (CADOP)
Sistemas de informacao do MS:

Fontes dos dados

Estudos multicéntricos de casos
Pesquisa nacional quali-quantitativa

. Sistema de Informages de Beneficiarios (SIB)
. Sistema de Informagéo de Produtos (SIP)

. Informag0es Periddicas de Operadoras de Planos de Saude

. Informacdes Periddicas das Seguradoras (FIP)

. Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM/SUS)
. Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH/SUS)

Interactive Survey
System (ISS):
ferramenta online
de avaliagao
http://web.ncga.org/
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experiéncias procuram caracterizar a rede de ser-
vicos em sua estrutura e operagdo. No contexto
brasileiro, com grandes disparidades na aloca-
¢éo de recursos, € necessario verificar a“real” exis-
téncia de uma rede®. Na abordagem do NCQA,
é acrescida uma avaliacdo qualitativa dos recur-
sos existentes (fisicos, humanos, equipamentos,
capacitacdo, certificacdo, entre outras estruturas).
Numa perspectiva futura, pode-se investir nessa
avaliacdo mais ampliada no Brasil com uma 6ti-
ca e contetido mais adequado ao ideario do SUS,
tanto no sistema privado quanto publico. A exis-
téncia e 0 uso de sistemas de informag&o nas ex-
periéncias revelam uma preocupacéo com dados
cadastrais, econdmico-financeiros, de cobertura
e de resultados. Pensamos que sistemas de infor-
magdo com disponibilidade de dados sobre os
usuarios em qualquer ponto de atendimento da
rede ajudem a construir a integralidade. Facili-
tando o0 acesso as informacdes do usuério, evita-
se a necessidade de recontar sua historia em cada
atendimento encaminhado e possibilita-se o di-
alogo entre os profissionais e equipes envolvidos
nos atendimentos. Lembramos que a informati-
zagdo é importante; porém, ndo é imprescindivel
para a circulacdo de informagdes na rede de ser-
vigos. O uso burocratico da informatica pode,
inclusive, se tornar uma barreira de acesso a po-
pulacdo. Entretanto, a utilizacdo de um grande
namero de sistemas de informacdo desarticula-
dos entre si, como ocorre no Brasil, tanto no
sistema privado quanto publico, implica inefi-
ciéncia. Na experiéncia americana, um sistema
integrado com grande parte das informagdes ne-
cessarias € um aspecto positivo.

A adocédo de mecanismos de controle de aces-
so pode ser Util para a regulacdo, ampliagdo de
acesso e incremento de eqiiidade. E importante
ter em mente que, no setor suplementar brasilei-
ro, as vezes, esses mecanismos sao restritivos ao
acesso.

No caso brasileiro, segundo a perspectiva de
construcdo de um sistema, a existéncia de cen-
trais de regulagdo dos recursos assistenciais (lei-
tos, vagas em especialidades, exames sofistica-
dos, entre outros) no sistema privado e publico
pode significar um esfor¢o da gestdo em otimi-
zar a utilizacdo e ampliar o acesso pela popula-
céo beneficiaria de planos de satde e/ou usuéria
do sistema publico de satide. Dispositivos de ges-
tdo colegiada de recursos parecem bons espagos
para discussdo, negociagao e pactuagao entre ges-
tores e trabalhadores.

Quanto aos atributos dos conhecimentos e
praticas dos trabalhadores de salide, nas duas

experiéncias, ha uma énfase em praticas preven-
tivas em qualquer momento do processo de ado-
ecimento (mais amplo na experiéncia america-
na) tanto como forma de ampliar o leque de ser-
vigos ofertados quanto como diretriz para as
acOes desenvolvidas.

Nos dois casos, as praticas em geral sdo ori-
entadas por diretrizes e protocolos clinicos base-
ados na “melhor evidéncia cientifica” cuja obser-
vacdo denota o aspecto racionalizador no senti-
do da eficécia/eficiéncia no uso das tecnologias.
A existéncia de programas de capacitacao e edu-
cacdo permanente identificada na experiéncia
americana articula-se & idéia do “melhor uso das
tecnologias” As tecnologias mencionadas sdo na
sua maioria conhecimentos e praticas articula-
dos voltados para problemas estruturados (do-
encas), abordando insuficientemente problemas
ndo estruturados ou manifestagdes de sofrimen-
to inespecifico e singulares dos usuérios. Ou seja,
nao se avalia a capacidade das equipes ou servi-
¢os no uso de tecnologias de relagdo (leves) em
nenhum dos dois casos. No caso brasileiro, a
realizagdo de estudos multicéntricos pela ANS em
todas as regides do pais, numa amostra de ope-
radoras de planos de saude, procura “aproxi-
mar” o olhar de quem avalia, a fim de superar
esse obstaculo.

Quando pensamos em recursos tecnoldgicos,
tanto mencionamos os do setor salide, stricto
sensu, quanto os de redes sociais de apoio®®?” ou
de outros setores (intersetorialidade).

Por fim, como atributos das praticas de con-
trole pela sociedade, nas duas experiéncias hd uma
preocupagcao de “prestacdo de contas” a socieda-
de, no sentido de prové-la de informacdes para
“melhores escolhas” dos planos de saude.

No caso brasileiro, algumas operadoras de
planos de sadde (como as autogestdes) ja estru-
turam conselhos de usuérios em seus processos
de gestdo?, mas esse ndo é um aspecto avaliado
pelo 6rgdo regulador. O setor publico brasileiro
tem avancado mais sobre esse aspecto, em vari-
o0s niveis de gestdo, no &mbito dos Conselhos de
Salde. Furtado® ja mencionava a importancia
da avaliagdo servir ao controle pela sociedade e
sugeria comités de avaliagdo formados por ava-
liadores externos, gestores, profissionais e usua-
rios. Ressaltava que a instauragdo de processos
avaliativos que garantissem a incluséo dos vari-
0s grupos de interesses Nos programas ou servi-
cos avaliados instituiria uma rede de compro-
missos e certo controle sobre a efetivacdo de alte-
racBes definidas durante o processo. A geragao
de informac®es e a incorporagao de outros pon-



tos de vista no processo avaliativo sdo impor-
tantes, mas néo suficientes para produzir mu-
dancas nas praticas institucionais. O processo
avaliativo deve ser um dispositivo para as nego-
ciacBes entre 0s varios interesses atuantes e a
construcdo de novos sentidos e significados na
atencao a salde.

A percepgdo por parte do usuario é um com-
ponente importante de processos avaliativos da
qualidade do cuidado* *30%L, Entretanto, a no-
céo de satisfacdo de usuarios é problematica, pois
carrega componentes subjetivos, as vezes, con-
traditérios. Nas experiéncias da ANS e do
NCQA, asatisfacdo do usuario é avaliada de for-
mas diferentes: como volume de reclamagdes que
geraram autuacdes e penalidades (no caso brasi-
leiro) ou como opinides sobre o atendimento
recebido em situagBes agudas e crdnicas, entre
outras (no caso americano). E importante in-
cluir na experiéncia de avaliagéo brasileira a per-
cepgao da qualidade da assisténcia dos usuarios
(como é feita na experiéncia americana) e dos
trabalhadores na avalia¢do da integralidade (que
ndo é feita em nenhum dos dois casos).

Possibilitar a vocaliza¢do das visGes de usua-
rios e trabalhadores de sadde e o dialogo entre
elas e a gestdo nos parece uma forma de condu-
zir a integralidade como politica no ambito do
setor suplementar de salde brasileiro.

Deve-se, entretanto, fazer uma outra adver-
téncia: tanto em uma experiéncia analisada quan-
to na outra, as relagdes entre usuarios, prestado-
res e operadoras de planos privados sdo consi-
deradas relacdes de mercado (menos marcante
nas autogestdes). Os usuarios sdo percebidos
como “consumidores” com direitos assegurados
no consumo.

No caso brasileiro, essas relagdes de consu-
mo do chamado setor suplementar séo diferen-
tes das relaces estabelecidas no sistema publico
de salide, onde estéo cidaddos com direitos de
cidadania, garantidos pelo Estado. Esta perspec-
tiva reduz a integralidade no setor privado su-
plementar a um conjunto de servigos discrimi-
nados em um contrato e sua garantia é a de cum-
primento desse contrato. Antes da regulagdo do
setor no Brasil, existiam contratos com cobertu-
ras de servigos diversas, na maioria das vezes
parciais, definidas por calculos atuariais e pelo
risco de utilizagdo (a chamada “sinistralidade”™),
0 que limitava os servicos oferecidos a capacida-
de de pagamento dos usudrios. Tal situagdo ge-
rava e ainda gera, em contratos anteriores a re-
gulacéo, muitos conflitos no momento de maior
necessidade dos usuarios, que se véem cerceados

no acesso as tecnologias mais onerosas no mo-
mento de uma complica¢do de sua doenca.

Aregulagdo introduzida pela Lei n®9.656/1998
e a criacdo da ANS em 2000 instituiram cober-
turas minimas mais amplas, aumentando a pro-
tecdo aos usuarios em seus contratos. A andlise
pela ANS das praticas assistenciais das operado-
ras revelou possibilidades de ampliacéo de cober-
tura sem onerar substantivamente os usuérios.

Tanto no Brasil quanto nos Estados Unidos,
a adocdo de modelos assistenciais mais cuidado-
res e a microrregulacdo tém mostrado resulta-
dos na dificil equacdo de ampliar cobertura de
servicos e controlar custos na assisténcia. Isto
nos leva a crer que a discussdo da integralidade
no setor privado funciona como um tensiona-
dor na expansédo do acesso a recursos tecnol6gi-
cos para a solucdo de problemas da populacéo,
na mesma proporcdo que ocorre no desenvolvi-
mento do sistema publico de satde no Brasil.
Cabe lembrar que o setor, tanto no sistema pu-
blico quanto no sistema privado, também pade-
ce dos problemas gerados pelo modelo hegemd-
nico de prestagdo de servigos de salide como ex-
cessiva medicalizagdo, uso irracional de tecnolo-
gias, predominio das tecnologias duras nas rela-
¢Bes com 0s usuarios e até mesmo uma desuma-
nizagdo revestida de ambientes mais conforta-
veis e promessas de melhor atendimento®2. Como
consequéncia, algumas questdes focadas pelas
duas propostas avaliadas sdo frutos de tensdes
produzidas pela sociedade em suas reclamag6es
sobre os servigos de saude. No caso brasileiro,
vale ressaltar que, mesmo no sistema publico, o
fato de o acesso ser universal ndo exclui a neces-
sidade de uma avaliagdo critica da utilizagdo dos
recursos em qualquer nivel do sistema.

A titulo de conclusdo

Por fim, cabe lembrar que, se pensarmos o pro-
cesso de mudanga de modelo tecnoassistencial
pretendido pelo SUS (ANS inclusa)®#, no am-
bito publico e suplementar, como uma reestru-
turacdo produtiva na salde com transigao tec-
noldgica (do predominio das tecnologias duras
ao predominio das leves)!?*3, os conceitos e abor-
dagens avaliativas que ajudem a perceber a inte-
gralidade atuardo como verificadores da direci-
onalidade pretendida. Observando as duas ex-
periéncias a luz das dimensdes de praticas de ges-
tdo e organizacdo de servigos; conhecimentos e
préaticas dos trabalhadores de salde; e praticas
de controle pela sociedade foi possivel destacar
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alguns conceitos e nog@es Uteis na avaliagdo da
integralidade de redes de servigos de satide.

Acolhimento, vinculo-responsabilizagéo,
processo de trabalho, qualidade da atencéo, co-
ordenacgdo do cuidado, percep¢do da qualidade
da atencgdo pelos usudrios e trabalhadores, es-
trutura, articulacdo da rede, intersetorialidade,
sistema de informacéo para o cuidado, equidade
e mecanismo de controle de acesso, gestao parti-
cipativa, processo avaliativo como dispositivo de
controle pela sociedade possibilitam novos olha-
res e perspectivas de avaliacdo dos servicos de
salde, onde a integralidade é vista como uma
acdo social que resulta da interagcdo democratica
entre os atores no cotidiano de suas praticas na
oferta do cuidado de saide nos diferentes niveis
de atencéo do sistema®.
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