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RESUMO

Ferreira, T. K. M. Verticalizagcdo Ambulatorial: Gestdo em Saude, Prevencéo de
Doencas e Sustentabilidade de Operadora de Saude. 2016. 119 f. TCC (MBA
Gestao em Saude) — Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2016.

Organizacfes de saude e gestdo em salude sdo questdes relevantes para a
sociedade, em razdo de sua complexidade, e porque 0S recursos Sao escassos,
além do aumento crescente da demanda e inflacdo médica. O trabalho é baseado
em pesquisa, cujo tema, Verticalizacdo Ambulatorial: Gestdo em Saude, Prevencao
de Doencas e Sustentabilidade de Operadora de Saude, encontra-se no eixo
tematico Paradigmas de Gestdo e Geréncia em Saude. O estudo foi realizado na
Mutua dos Magistrados do Estado do Rio de Janeiro, operadora de saude, pequeno
porte (5.298 associados) e autogestdo, objetivando investigar se as acfes de
verticalizacdo ambulatorial e prevencdo de doencas (Programas de Saude),
adotadas pela Mutua desde 2006, foram efetivas, eficazes e eficientes em
proporcionar qualidade de vida (dimensdo saude) a seus associados, medida pelo
controle das doencas e comorbidades diagnosticas pelo check-up e reducéo das
internacBes dos participantes dos Programas de Saude, em comparacdo com 0S
nao participantes, e consequente reducdo de custos (controle da sinistralidade e
manutencdo da sustentabilidade). Aplicou-se método estudo de caso, pesquisa
bibliografica e documental (documentos internos do Sistema de Gestdo da Empresa:
Prontuario Eletrénico, Balancetes de Verificacdo, Balancos e Demonstracdes
Financeiras), periodo 2006/2015, e externos, publicados pela Agéncia Nacional de
Saude. Andlise quantitativa, exploratéria e descritiva dos dados foram realizadas, e
tratamento estatistico (estatistica descritiva; correlacdo de Pearson) efetuado pelo
Software Minitab. Resultados mostraram que a verticalizacdo ambulatorial pode ser
aplicada pelas operadoras de saude suplementar, independentemente do porte,
suprindo lacuna no conhecimento cientifico sobre a estratégia de verticalizacéo
ambulatorial, assim como o resultado néo vai ao encontro da literatura, que sustenta

que o porte da operadora de saude influencia no sucesso da integracédo vertical.

Palavras chave: Integracdo Vertical. Gestdo Estratégica. Operadora de Saude

Suplementar



ABSTRACT

Ferreira, T. K. M. Verticalization Outpatient treatment: Health Management,
Prevention of Diseases and Sustainability of Health Operator. 2016. 119 f. TCC
(MBA Gestdo em Saude) — Universidade de Sao Paulo, S&o Paulo, 2016.

Health and health management organizations are relevant issues for society,
because of its complexity and because the resources (health financing) are scarce, in
addition to increasing demand and medical inflation. The study is based on research
on the theme, Verticalization Outpatient treatment: Health Management, Prevention
of Diseases and Sustainability of Health Operator, is within the main theme
Paradigms Management and Health Management The study was conducted at the
Mutual of Magistrates of the State of Rio de Janeiro, health operator. small (5,298
members), self-management mode, in order to investigate whether the actions of
outpatient verticalization and disease prevention (health programs), adopted by the
Mutual from 2006 were effective, and efficient, in order to provide quality of life health
to their members, as measured by disease control and diagnostic comorbidity for
check-up and reduction of hospitalizations of participants health Programs, compared
with non-participants, and consequently reducing costs (control of accidents and
maintenance of sustainability) . It used the case study method, and bibliographical
and documentary research, ie internal documents relating to the Company
Management System (Electronic medical records, Verification Trial Balance, Balance
Sheets and Financial Statements) in the period 2006-2015, and external, published
in the National Health Agency website. quantitative analysis, exploratory and
descriptive of the collected data was performed, and statistical analysis (descriptive
statistics and Pearson correlation) made by Minitab software. The results showed
that outpatient verticalization can be applied by health insurance carriers, regardless
of size, supplying gap in scientific knowledge about the outpatient verticalization
strategy and also contradicting data from the literature that the size of the health

operator influence the success of vertical integration.

Keywords: Vertical Integration. Strategic management. Supplemental Health

Operator
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1. INTRODUCAO

As organizacfes de saude e a gestdo em saude sdo questdes relevantes
para a sociedade, em razdo de sua complexidade, e porque 0S recursos
(financiamento em salde) sdo escassos, além do aumento crescente da demanda e
da inflacdo médica. Nesse sentido, Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p.
39) afirmam que as Operadoras de Saude (plano privado de assisténcia a saude)
enfrentam pressdes crescentes causadas pelos custos operacionais, sendo trés os
principais fatores responsaveis pelo aumento dos custos, ou seja, a inflagédo geral, a
incorporacao continua de tecnologias emergentes para diagnostico e tratamento, e a

elevada taxa de utilizac&do dos recursos e servicos de saude.

Mudancas internas e externas, que se deram no ambito das organizacdes de
saude e sua gestao e dos planos de saude, como por exemplo, alteracao do perfil
demografico da populacdo (envelhecimento da populacdo), e a regulacdo dos planos
de saude pela Agéncia Nacional de Saude (ANS), respectivamente, foram ocorrendo
ao longo dos anos e influenciando, principalmente, as operadoras de saude que,
como solucdo para o problema, viram na adocdo da promocdo da saude e

prevencao de doencas uma estratégia gerencial.

Além disso, a Organizacdo Mundial de Saude, desde 1984, preconiza a
inclusdo da promocdo da saude na politica publica mundial. (RABELLO, 2010, p.
21). O autor (2010, p.25) refere “que a “atengéo primaria a saude” é uma atencgéo de
primeiro contato que assume uma responsabilidade longitudinal em relacdo ao
cidadao, esteja este enfermo ou ndo, e que € o elemento integrador dos aspectos

fsicos, psicolégicos, sociais da saude”, acrescentando que (2010, p. 37)

A promocao da saude, portanto, insere-se no debate de transformacao
social e no desenho de politicas e agbes sociais integradas que possibilitem
alternativas de desenvolvimento, o que enfatiza a importancia do Estado e
da sociedade civil na consecuc¢éo de suas propostas.



Nesse cenario, a integracao vertical do cuidado (verticalizagdo ambulatorial,
hospitalar ou laboratorial) e a implementacdo da atencdo integral a saude pelos
planos de saude surgiram como alternativas para vencer os desafios decorrentes do
aumento constante da inflacdo médica e da fragmentacdo do cuidado,
respectivamente, e promover a sustentabilidade dos participantes e das operadoras
de saude.

Segundo Porter (2007, p.68):

Os planos de saude deveriam ser recompensados por possibilitarem que
seus clientes/associados aprendam e obtenham o tratamento que lhes
ofereca o melhor valor, ajudando os clientes/associados a prevenirem e
gerenciarem doengas, simplificando o0s processos administrativos e
trabalhando de fato com os prestadores para alcancar esses objetivos.

No mesmo sentido, BALZAN (2011, p. 6) refere que “No cenario ideal,
esperado pela ANS, as operadoras de saude deveriam se comportar como gestoras
da Saude, os prestadores como produtores de cuidados e o0s beneficiarios,

desenvolver a consciéncia sanitaria”.

No Dicionario Abrange de Saude Suplementar (on line, acesso em: 10 de
maio de 2016), a verticalizacdo em Saude Suplementar é definida como o nome
dado ao negécio de operadoras de planos de saude que privilegia a utilizacdo de
recursos assistenciais proprios — hospitais, laboratérios e clinicas.

Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p.40) relatam que “Para
Williamson (1979), a definicdo micro-econdmica de integracdo vertical implica o
envolvimento de uma empresa em mais de um estagio da cadeia de um

determinado processo produtivo”.

Para Zucchi e Ferraz (2010, p. 58), “Sistemas verticalizados que tém no
ambulatério sua porta de entrada sao, hoje, a forma adotada pelas operadoras,

particularmente, pelas de medicina de grupo, para controlar o acesso ao sistema”.

2



Acrescentam que “Estudos mostram que cerca de 80% das pessoas que procuram
0s servicos de urgéncia e emergéncia deveriam ser tratadas em servicos de atencao
primaria com a mesma eficiéncia e a um custo bem menor”, motivo pelo qual ha um
aumento na tendéncia das operadoras de investimento em recursos proprios
(processo de verticalizagcdo), com a aquisicdo e/ou construcdo de hospitais,
ambulatorios e centro de diagnosticos.

Folland (2007, p.185) complementa que 0s gastos crescentes, em razao da
incorporacao tecnoldgica e do sistema de remuneracédo fee-for-service (pagamento
por servico prestado), sistema inflacionario e gerador de procedimentos muitas
vezes desnecessarios, serviram de estimulo para as operadoras ajustarem a gestéo
no sentido da verticalizacdo como uma forma de melhorar e controlar a assisténcia,
e também de reduzir custos, uma vez que as melhorias tecnoldgicas na producao
da assisténcia a saude podem aumentar ou diminuir os custos, dependendo do

efeito que tiverem sobre a qualidade.

De acordo com Porter (2007, p. 100), “o principal problema do sistema, hoje,

nao é a tecnologia, mas o gerenciamento”, acrescentando que (2007, 104):

A intervencgdo precoce aumenta os beneficios de orientagdo aos pacientes
guanto a habitos saudaveis de vida e de gerenciamento de questdes de
salde relacionadas, como anemia, doenga 6ssea, hipertenséo, dislipidemia
e mé nutri¢cdo (2007, p. 104).

7

Cheschin (2011, p. 7) esclarece que a tecnologia € considerada como o
conjunto de medicamentos, equipamentos, dispositivos e procedimentos
meédicos/cirargicos usados no cuidado meédico, bem como o0s sistemas
organizacionais de apoio mediante os quais esse cuidado é dispensado. Esse
cuidado é continuamente atualizado na mesma propor¢gdo em que o mundo avanga,

e de acordo com a complexidade pode gerar maior ou menor impacto nos custos.

Dessa forma, em decorréncia do contexto atual da organizacdo e do

financiamento do sistema de salde, o conhecimento em economia da saulde
3



(subdisciplina da economia) é necessério, sendo esta definida como a alocacéo
eficiente de recursos para a promocédo de saude, bem-estar e qualidade de vida (na
dimensédo saude), pois avalia 0os custos e os beneficios de saude associados com
uma tecnologia em saude, comparados com a alternativa padrdo ou concorrente
(Bristol Meyers Squibb, p. 6), sendo, por isso, relevante em sua capacidade de
informar e, posteriormente, influenciar as decisdes daqueles que formulam as
politicas de assisténcia a saude (FOLLAND, 2008, p.50). Folland (2008, p. 134,135)

refere ainda que

O estado de saude é mostrado aqui como uma fung¢éo crescente da
assisténcia a saude. Além disso, para evitar uma perspectiva com um foco
demasiadamente estreito sobre a assisténcia a salde, especificamos ainda
gue o estado de saude depende do legado biolégico, do meio ambiente e do
estilo de vida da populacéo.

Conforme Ramos (2011, p. 24), o tamanho da carteira dos planos de saude
€ um dos fatores relevantes para uma verticalizacdo, pois a autora sustenta que
“‘uma carteira precisa ser muito grande para ter sucesso no empreendimento de
verticalizacdo, acrescentando ainda que as autogestdes, em razdo da cultura na

utilizacao da livre escolha, € um entrave para a estratégia.

A verticalizacdo ambulatorial foi adotada pela Matua dos Magistrados do
Estado do Rio de Janeiro, autogestdo de pequeno porte (5.298 associados) e, que
tem como objeto atuar como Operadora de Saude Suplementar, assim como auxiliar
na cobertura de despesas com a promogao, protecao, recuperagao e reabilitacdo da
salude de seus associados; desenvolver acgoes, incluidas pesquisas cientificas e
tecnoldgicas, visando a promocao da saude e a prevencdo de doencas; executar a
politica de saude a ser definida pela entidade em conjunto com o Tribunal de Justica
do Estado do Rio de Janeiro, e firmar convénios para a realizagdo de tais
finalidades, bem como desenvolver programas especificos que forem aprovados em

Assembleia de acordo com seus objetivos sociais e seu Estatuto Social.



Os Programas de Prevencao de Doencas da Mutua, autogestao, com 5.298
associados, foram iniciados em 2006 com o Check-up. Em 2008, foi tracado o perfil
epidemiologico dos participantes, e novos programas foram implantados para
acompanhamento dos associados, tais como o de nutricdo, endocrinolégico,
cardiolégico, ortopedia e doenca da coluna; esses dois ultimos em razdo do alto
percentual de pacientes com idade acima de 60 anos. A verticalizagdo ambulatorial
foi, entdo, implementada, e gradativamente a fidelizacdo e a confianca dos
associados nos servicos oferecidos se tornou uma realidade verificada por meio da

adesdo aos Programas de Saude.

A autora do Trabalho de Concluséo de Curso é Diretora Executiva da Mdtua,
e responsavel pela elaboracdo e coordenacdo dos Programas de Saude e pela
estratégia de verticalizacdo ambulatorial adotada pela operadora com apoio da Alta
Administracdo. Os objetivos de proporcionar qualidade de vida na dimenséo saude
(verificada pelo controle das comorbidades diagnosticadas e diminuicdo das
internacdes), e ndo no sentido da percepcdo de qualidade de vida medida por
instrumentos validados; e reducdo dos custos (controle da sinistralidade: relacdo
entre despesas assistenciais e receitas operacionais) foram alcancados. A
operadora de saude é, hoje, considerada referéncia em qualidade, em resolubilidade
e em sustentabilidade.

O fenbmeno do ganho em qualidade de vida e maior longevidade geral
também €& fruto dos avancos cientificos e tecnolégicos, porém um aspecto
problematico desse avango é o custo crescente na assisténcia a saude em razdo da
incorporacgao tecnoldgica, que assume um carater cumulativo e ndo substitutivo
(DAMAZI0O; GONCALVES, 2013, p. 45).

A Mutua passou por periodos antereriores a verticalizagdo ambulatorial em
que a média da sinistralidade, indicador financeiro verificado pelo seu Balancete, foi
de 98% em 2004 e 2005, o que apontava para a insustentabilidade no curto prazo,
porém, tal situacdo foi gradativamente ajustada por meio da estratégia de

verticalizagdo ambulatorial e prevencéo de doencas. Em 2014, a sinistralidade foi de
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86,0%, percentual mais baixo do que o divulgado pela ANS para as autogestdes
(91,0%) em sua publicagdo Prisma dezembro de 2014. Os indices do ano 2015
ainda nao foram divulgados, porém os parciais referentes ao primeiro semestre de
2015, ja divulgados pela ANS, em seu Carderno Prisma — 2° semestre de 2105,
mostraram que a Mutua mantém excelente desempenho em comparacdo com as
demais operadoras de saude de autogestdo, ou seja, 79,71% (Mutua) e 88,00%

(demais autogestoées).

Quanto aos indices de desempenho em saude suplementar (IDSS)
divulgados anualmente pela ANS, a Mutua obteve pontuacdo significativa quando
comparada com outras operadoras de pequeno porte (até 19.999 associados) em
2014. O indice de atencdo a saude — IDAS - foi alto, assim como o econémico-fi-
nanceiro — IDEF — e o de satisfacdo do beneficiario — IDSB —, demonstrando que os
programas de prevencdo estdo com excelentes resultados e, em consequéncia,

influenciando os indicadores financeiros e de satisfagao.

Em 2015, os indicadores em atencdo a saude obtiveram pontuacdo maxima

(1), o que demonstra melhoria continua dos servigcos oferecidos.

A Mdatua atenta as necessidades dos envolvidos no sistema de saude
suplementar, e visando compartilhar conhecimento com a sociedade, vem
realizando pesquisas sobre verticalizacdo ambulatorial e atengéo integral a saude
desde 2010, como forma de consolidar seus resultados e generalizar essa forma de
gestdo, para que outras operadoras possam se utilizar do modelo implantado e

alcancar a sustentabilidade.

A utilizacdo da estratégia de verticalizacdo € recente no setor saude,
representando uma lacuna no conhecimento cientifico e uma dificuldade para o
suprimento das necessidades dos associados e dos planos de saude, que se
pretende suprir. As pesquisas sobre 0 assunto sdo escassas, conforme Albuquerque

e Fleury (2011, p. 42), que mencionam que “Devido a escassez de analises



académicas sobre integracao vertical na medicina suplementar no pais recorreu-se a
literatura sobre gestdo em saude norte-americana, relativamente prédiga na década
de 90”.

Em relacdo as demais operadoras de saude, algumas iniciaram, ao longo
dos anos, implantacédo de alguma forma de verticalizacdo dos servicos e prevengao
de doencas, porém, estudos a respeito da estratégia nao foram encontrados.

Além disso, Souza e Salvalaio (2010, p. 309) referem que pesquisa
bibliografica identificou um expressivo crescimento nos estudos sobre custos na
area meédica, porém sdo poucos os estudos que abordam os custos dos planos de

salde, e sua gestdo pelas operadoras.

A Mutua encontra-se em situacdo privilegiada quanto a verticalizacao
ambulatorial e aos programas de prevencao implantados (cinco dos quais aprovados
pela ANS), conforme indices de desempenho e de avaliacdo de risco divulgados
pela Agéncia Reguladora, o que contradiz a literatura especifica sobre ser
necessario uma carteira de associados grande para se obter sucesso com a

estratégia.

Sendo assim, com base no descrito acima, a pesquisa no sistema de gestao
da operadora de salude Mutua dos Magistrados do Estado do Rio de Janeiro sobre
sua estratégia de verticalizacdo é relevante, uma vez que no Brasil ha poucos

estudos sobre o0 assunto.

A pesquisa objetiva demonstrar que o fator critico de sucesso a ser
considerado no desempenho assistencial e econémico-financeiro da operadora de
saude é a verticalizagcdo ambulatorial, e ndo o seu porte; apoiada a verticalizacéo
por gestao profissionalizada e focada na prevencao de doencas, contradizendo a
literatura especializada, que afirma que as operadoras de saude de pequeno porte

sdo de grande risco, conforme mencionado por Albuquerque, Fleury MTL e Fleury
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AL (2011, p. 43), “A pequena escala tende a aumentar os riscos nesse negocio de
“natureza securitaria”, além de dificultar negociagées com prestadores de servigo e

limitar o poder de investimento em servigos proprios”.

Dessa forma, o trabalho é inédito, porque ndo vai ao encontro do
entendimento cientifico sobre o critério tamanho da operadora (porte) como um dos
fatores para o sucesso da verticalizagdo ambulatorial, conforme sustentado por
Ramos (2014, p. 24), e por Santacruz (2011, p. 22), que ensina que “O processo de
verticalizacdo é mais evidente entre as grandes operadoras que, devido ao tamanho
de suas carteiras de beneficiarios (escala) tém capacidade para investir na cadeia

de prestacao de servigos”.

1.1.Problema de Pesquisa

A verticalizacdo ambulatorial em saldde suplementar surgiu como alternativa
de gestdo estratégica em proporcionar qualidade de vida na dimensdo saude e
reducdo dos custos, tendo em vista a fragmentacdo do cuidado e a alta inflacdo

médica nos ultimos anos.

O que se pretende investigar é: as acfes de verticalizagcdo ambulatorial da
Mutua foram eficazes e eficientes no sentido de proporcionar qualidade de vida (na
dimensédo saude?!, e ndo na percepgdo medida por instrumento apropriado) a seus
associados, verificada pelo controle das doengas e comorbidades diagnosticadas e
consequente reducdao das internacdes e, ainda diminuicdo de custos (controle da

sinistralidade)?

L A Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria & Saiude (WHO/Unicef, 1978), em Alma Ata, estabelece

como meta “Saude para Todos no Ano 2000” e ainda refere que a saude passaria a contribuir para uma melhor

qualidade de vida e para a paz mundial.



1.2.0bjetivos

1.2.1.Geral

Pesquisar e apresentar a verticalizagdo ambulatorial implementada pela
Mutua no periodo 2006-2015 e verificar aspectos relativos a sustentabilidade da
operadora (sinistralidade e indices financeiros) e de seus associados (qualidade de

vida na dimenséao saude).

1.2.2. Especificos

1) pesquisar e apresentar os indicadores no sistema de gestdo da Mutua
referentes a verticalizagdo ambulatorial, contemplando os programas check-up,
nutricdo, endocrinologia, cardiologia, ortopedia e neurocirurgia em relacdo a

qualidade de vida e a reducéo dos custos;

2) pesquisar e apresentar os indicadores financeiros, que demonstram a
sustentabilidade da operadora, tais como: EBIT, EBITDA, ROE, ROA, Reserva

Técnica.

3) demonstrar que os fatores criticos de sucesso estao relacionados com a
responsabilidade social da empresa, englobando a atencdo com todos os
stakeholders (associados, colaboradores e prestadores de servicos) no que se
refere ao suprimento de suas necessidades. Associados, suprimento das
necessidades em saude; colaboradores, em valorizagdo e reconhecimento;

prestadores de servi¢cos, em respeito e remuneracao adequada.

4) pesquisar e apresentar a performance da gestdo da Mutua em relacéo a

verticalizacdo dos servigos quanto ao risco assistencial definido pela ANS.



1.3.Justificativa

As doencas crbnicas sao responsaveis pela sobrecarga econdémica dos
sistemas de saulde, seja ele publico ou privado. O impacto do envelhecimento e da

incorporacao acritica de tecnologia, igualmente, acarretam 6nus importante.

Sendo assim, o gerenciamento da saude/doenca é fundamental, e para isso
0 acompanhamento ambulatorial cuidadoso por equipe multidisciplinar e integrado
nao s6 atua na promocdo a saude, como também previne hospitalizacdes por meio
de diagnostico e tratamento precoce e reabilitacdo. Dai a importancia da
verticalizacdo ambulatorial para a promo¢do da qualidade de vida na dimensao
salude e para a reducéo de custos, o que interfere diretamente na sustentabilidade
dos associados e das operadoras de saude, e principalmente, nas de pequeno
porte, em razdo da reduzida capacidade em diluir seus custos assistenciais e,
consequentemente, na sociedade como um todo, uma vez que a populagao
saudavel é mais produtiva e gera mais rigueza ao pais, e ainda porque o
financiamento na saude publica € deficitario, e por isso o sistema suplementar de
salude precisa se manter sustentavel, porque assume importancia vital no

atendimento as demandas em saude da populagéo.

O tema € atual, pertinente e relevante, em razdo da inflagdo médica superar
os demais indices de inflagdo, os custos em salude aumentar a cada ano, e haver
poucos estudos na literatura nacional sobre o impacto da verticalizacdo ambulatorial

no desempenho assistencial e econdmico-financeiro das operadoras de saude.

A pesquisa € inédita, porque nao vai ao encontro da literatura especializada
sobre os critérios de risco assistencial e de verticalizacdo. A Mutua é uma das
operadoras com maior nimero de programas de salde aprovados pela ANS, o que

a torna uma referéncia na saude suplementar.

10



Assim, a pesquisa trara como beneficio o compartiihamento de estratégia
de intervencdo na gestdo de saude realizada pelo autor do trabalho/pesquisa, uma
vez que contribuira para a reducdo da escassez de andlises académicas sobre
integracdo vertical na medicina suplementar no pais, conforme apontado por
Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p. 42).

1.4.Estrutura do Trabalho

No capitulo 1 serd a Introducédo que traz o Problema da Pesquisa, Objetivos

(geral e especifico), a Justificativa, Estrutura do Trabalho e a Limitagdo do Trabalho.

No capitulo 2 sera a Metodologia da Pesquisa que traz a Amostra, Coleta de

Dados e Periodo da Coleta, Etapas da Pesquisa e suas Limitacdes.

No capitulo 3 serd o Referencial Tedrico, com base em pesquisa
bibliografica em artigos e livros sobre o assunto, abordara o Sistema de Saude no
Brasil, Sistema Privado de Saulde, Sistema de Salde Suplementar, Agéncia
Nacional de Saude, Verticalizacdo Ambulatorial e Atencdo Integral a Saude e

Promocao a Saude e Indicadores financeiros e Responsabilidade Social.

No capitulo 4 e 5 sera a Pesquisa, que traz a analise dos dados coletados e

a Concluséo, respectivamente.

1.5.Limitagdes do Trabalho

O estudo pretende avaliar, por meio de pesquisa no sistema de gestdo da
Mutua, a importancia da verticalizagdo ambulatorial para os participantes dos
programas em relacdo a qualidade de vida na dimensédo saude (reducdo das
internacdes) e, para a Mutua, quanto a sustentabilidade (queda da sinistralidade)
desde 2006. Tanto os dados do check-up, quanto dos demais programas

implantados para 0 acompanhamento das alteracbes diagnosticadas (perfil
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epidemioldgico dos participantes), ou seja, nutricdo, endocrinoldgico, cardiolégico,
ortopedia e coluna (neurocirurgia) serdo analisados, assim como os divulgados pela
ANS em seu site, de forma a serem analisados e comparados com o descrito na

literatura especializada.

Alguns dados ficaram disponiveis apenas a partir de 2008/2009, apds
algumas corre¢fes realizadas no sistema de gestdo da Mdatua. Os programas nao
foram implantados em uma mesma data, por isso os dados iniciais de pesquisa de
cada programa sédo diversos e ndo coincidem, uma vez que a data da pesquisa é a

da criacdo do programa.

A Mutua vem atualizando suas pesquisas sobre a verticalizagdo ambulatorial
a cada ano, visando demonstrar a consolidacdo dos seus resultados, e a
generalizacdo dessa forma de gestdo em salde, para que outras operadoras

possam se utilizar do modelo implantado e alcancar a sustentabilidade.
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2. METODOLOGIA

Jacobsen refere que Lakatos e Marconi (2009, pag. 22) apontam ciéncia
como “uma sistematizagcdo de conhecimentos, um conjunto de proposicoes
logicamente correlacionadas sobre o comportamento de certos fendmenos que se

de deseja estudar’.

A presente pesquisa é quanto aos métodos empregados, isto €, segundo a
natureza dos dados, quantitativa; quanto a area de conhecimento, Ciéncias da
Saude; quanto aos objetivos, exploratdria e descritiva; quanto a finalidade, pesquisa
aplicada; quanto ao grau de controle das variaveis, ndo experimental e em relagédo

ao delineamento, é pesquisa bibliografica e documental (Gil, 2010, p. 26 a 29).

Quantitativa, uma vez que busca traduzir opinibes e informacdes em
nameros, para que essas possam ser classificadas e analisadas. E para isso,
técnicas estatisticas, tais como percentagem, média, mediana, desvio-padréao,
coeficientes de correlacdo e andlise de regressdo, entre outras sdo usadas
(Jacobsen, 2009, pag. 63).

Jacobsen (2009, pag. 63) ensina que “Para Fialho, Otani e Souza (2007,
pag. 39), este tipo de pesquisa caracteriza-se pelo “emprego da quantificagao tanto
no processo de coleta de dados quanto na utilizacdo de técnicas estatisticas para o

tratamento dos mesmos”.

Outro fator importante sobre a pesquisa gquantitativa é a existéncia da
precisao dos resultados, e a possibilidade de se estabelecer associacdes e relacdes
de causalidade entre as variaveis estabelecidas pelo pesquisador, a partir dos dados

quantitativos, que entram para a realizagao da pesquisa.

13



E exploratdria, porque tem como finalidade sondar determinado assunto,
permitindo que se amplie o conhecimento sobre a questdo em estudo, isto €, €
usada para esclarecer certos aspectos que ajudam o pesquisador a detectar e

mensurar problemas.

Ainda conforme Jacobsen (2009, pag. 67)

De acordo com Hair Jr. et al (2005, p.84), este tipo de pesquisa é
especialmente interessante em empresas inovadoras, que passam a adota-
la com vistas a descobrir novas ideias e tecnologias que atendam as suas
necessidades ou as do consumidor.

Para Gil (2010, p. 27)

As pesquisas exploratérias tém como propésito proporcionar maior
familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a
construir hipéteses. Seu planejamento tende a ser bastante flexivel, pois
interessa considerar os mais variados aspectos relativos ao fato ou
fenbmeno estudado.

E descritiva, pois pretende descrever as caracteristicas de uma populacéo
ou fendbmeno. E “Para Cervo e Bervian (1983, pag. 55) a pesquisa descritiva é
aguela que se limita a observar, registrar, analisar e correlacionar os fatos e

fenbmenos (variaveis) sem manipula-los” (JACOBSEN, 2009, pag. 67).

E aplicada, uma vez que “pretende gerar conhecimentos visando & aplicagéo
pratica e que sejam dirigidos a solugao de problemas especificos”, segundo Vergara
(JACOBSEN, 2009, pag. 67).

Quanto aos meios (procedimentos técnicos) é pesquisa documental
(eletrénica), pois os dados foram coletados do prontuario eletronico dos participantes
dos programas de prevencao, e do sistema de gestdo da empresa. E bibliografica,
uma vez que material impresso, também, foi pesquisado na geracdo das

informacgdes (JACOBSEN, 2009, pag. 69 e 70). Para Marconi e Lakatos (2010, p.
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157), “A caracteristica da pesquisa documental é que a fonte de coleta de dados
esta restrita a documentos, escritos ou ndo, constituindo o que se denomina de
fontes primarias. Estas podem ser feitas no momento em que o fato ou fenémeno
ocorre ou depois”. Enquanto que Gil (2010, p. 31) cita que “A modalidade mais
comum de documento é constituida por um texto escrito em papel, mas estdo se
tornando cada vez mais frequentes os documentos eletrénicos, disponiveis sob os

mais diversos formatos”.

2.1. Amostra

A amostra sera aleatoria para que se possa fazer inferéncia dos resultados

para toda a populacdo-alvo, e para que néo haja viés nos resultados.

Segundo Gil (2010, p. 32) [...] “sem a distribuicdo aleatéria ndo se pode
garantir que os estudos experimentais e de controle sejam iguais no inicio do

estudo’.

2.2. Coleta de Dados

A Pesquisa Bibliografica e Documental foi utilizada para a necessaria
fundamentacéo tedrica, e utilizou fontes primarias (dados extraidos dos prontuarios
eletrdnicos dos pacientes) e fontes secundarias (bibliografia pertinente a tematica,
produzida nas universidades e livros) com vista ao aprofundamento da
argumentagcdo sobre o objeto em investigacdo e para melhor percepgdo e analise

dos resultados.

Cervo e Bervian (1996, p.48) apresentam a pesquisa bibliografica com “[...]
meio de formacdo de exceléncia”. E por meio da pesquisa bibliografica que se
proporcionou o0 contato direto com tudo o que foi publicado, dito, filmado ou de

alguma outra forma registrado sobre o tema, inclusive através de conferéncias, de
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debates, artigos, dissertacdes e teses; além de fontes aceitaveis academicamente

disponiveis na internet.

A documental pesquisa foi realizada nos prontuarios eletrénicos dos
participantes dos programas, sem identifica-los, e abrangera o estudo comparativo
entre os indicadores dos associados participantes dos programas de salde e dos
ndo participantes, e o referente a sinistralidade (despesas assistenciais/receitas
operacionais (mensalidade do plano de saude)); percentual de internacéo geral e por
doenca cardiovascular; cobertura por programa de saude; percentual de associados
com perda de peso entre 5 e 10%; percentual de associados com Presséo Arterial e

Diabetes Mellitus compensados.

O Presidente da empresa autorizou, por escrito, a utilizacdo dos dados e da
citacdo do nome da empresa no presente estudo, uma vez que nao havera
identificacdo dos participantes, e porque os resultados gerados serdo usados para
convencimento dos associados ndo participantes a adesdo aos programas de

salde.

2.3. Coleta de Dados e Periodo da Coleta

A coleta dos dados ocorrerda no més de abril de 2016, incluindo dados de

2006 a 2015, e a analise dos dados por software Minitab.

2.4. Etapas da Pesquisa

Gil (2010, p. 65) refere que a pesquisa documental apresenta muitos pontos
semelhantes com a pesquisa bibliografica e, por isso, em muitos casos, as etapas
de seu desenvolvimento sdo as mesmas. Acrescenta que “é o caso de pesquisas
ex-post-facto (“a partir do fato passado”), que sdo elaboradas com dados
disponiveis, mas que sao submetidos a tratamento estatistico, envolvendo até

mesmo teste de hipdteses”.
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As etapas séo:

1) formulacao do problema;

2) elaboracéo do plano de trabalho;

3) identificacao das fontes;

4) localizacdo das fontes e obtencdo do material;

5) andlise estatistica interpretacdo dos dados pelo software minitab

(estatistica descritiva, andlises transversais);

6) redacao do relatério.

2.5. LimitacBGes da Pesquisa

A pesquisa realizada sofreu algumas limitacbes em razdo do sistema de
gestdo em 2006 ndo estar ajustado adequadamente, e por isso alguns dados nao

foram registrados na ocasido, o que reduziu a amostra.

Outra limitac&o refere-se ao fato de os programas terem sido implantados ao
longo dos 10 anos de Verticalizagdo Ambulatorial e, por ndo ter ocorrida a criagéo de
todos os programas no mesmo periodo, a avaliacdo dos programas foi efetuada a
partir da criacdo de cada Programa de Saude, porém tal fato ndo inviabiliza o

estudo, porque os dados foram registrados separadamente por programa.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Sistemas de Saude no Brasil

3.1.1. Sistema de Saude no Brasil

O sistema de saude no Brasil abrange o sistema publico e o privado de
saude. A Constituicdo Federal do Brasil de 1988 estabelece a saude como direito de
todo cidadédo e dever do Estado, porém na prética, verfica-se no sistema publico,
Sistema Unico de Satde (SUS), maior demanda do que oferta. E, por isso, a lacuna
das demanandas do mercado é suprida pela iniciativa privada, ou seja, por recursos
préprios e pela saude suplementar, sendo que essa Ultima ocorre por meio das
operadoras de planos de assisténcia a saude, que financiam os tratamentos, diante
dos altos custos dos mesmos (DAMAZIO; GONCALVES, 2012, p. viii).

Albuquerque, Fleury MTL e Fluery AL (2011, p. 39) referem que o sistema
privado no Brasil corresponde a 57% de todos os gastos em saude no pais, 0s quais
equivalem a 7,6% do PIB nacional. “Os mecanismos de financiamento do sistema de
salde constituem atores importantes, uma vez que viabilizam o acesso dos usuarios
(populacéo) aos prestadores de servicos de saude: hospitais, clinicas, laboratérios,
médicos e outros profissionais de saude”, compondo ainda a cadeia de valor os
fornecedores de equipamentos, materiais e medicamentos (DAMAZIO;
GONCALVES, 2012, p. viii).

No Brasil, assim como em diversos paises, 0s servicos de saude enfrentam
desafios em relacdo ao alto custo assistencial e a altera¢cdes no perfil demogréafico
da populacdo (aumento da expectativa de vida), o que exige esforco,
profissionalizacdo da gestdo e gestdo estratégica, no sentido de proporcionar e
manter a sustentabilidade de todos os stakeholders envolvidos na assisténcia, ou

seja, pacientes, prestadores de servigos, e governo.
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Damazio e Gongalves (2012, p. ix) enfatizam que

Em tempos de mudancas, a sobrevivéncia e a sustentabilidade dos servigos
de saude requerem o exercicio da gestao estratégica, a fim de possibilitar a
direcdo desses servicos, definir os caminhos a serem seguidos pela
instituicdo, avaliando o que deve e o que ndo deve ser feito, diante da
complexidade ambiental.

O sistema privado de saude em razao do foco financeiro e gestdo de saude
insipiente, “vive momentos de tensdo nas relagcdes entre operadoras, prestadores e
usuarios, em que cada um procura resolver seu problema sem a percepc¢ao de que a
solugdo passa pelo envolvimento de todos os participantes da cadeia da saude”
(ZUCCHI; FERRAZ, 2010, p.57). Os autores acrescentam que um dos problemas é
0 ndo gerenciamento da demanda dos servigos, uma vez que os “os instrumentos de
gestdo no sistema de saude sdo aplicados somente apds o usuario ter utilizado o
sistema, ou seja, ter passado em consulta médica”, e que sistemas verticalizados
gue tem no ambulatério sua porta de entrada sdo, hoje, adotados pelas operadoras
e, principalmente, as medicinas de grupo, como meio para controlar 0 acesso ao
sistema” (2010, p. 58).

Assim, a evolugdo crescente dos gastos, juntamente com utilizacdo
excessiva dos servicos, e 0 modelo de remuneracdo dos prestadores de servicos
baseado nas doencas, chamado fee-for-service, “sabidamente inflacionario e
gerador de procedimentos desnecessérios, sdo citados como 0s principais
problemas a serem focados na busca de equilibrio e sustentabilidade do sistema
(ZUCCHI; FERRAZ, 2010, p.58 e 60).

3.1.1.2. Sistema Privado de Saude

De acordo com Cury (2010, p. 53; 54), o sistema privado de saude surgiu
nos anos 1930 com a instituicdo das Caixas de Aposentadorias e Pensbes e a
oferta, por determinadas caixas, de servicos médicos aos assistidos. Nos anos 1940
e 1950, empresas do setor privado implantaram ambulatérios médicos, algumas com

extensdo aos familiares, devido a preocupacdes com a assisténcia a saude de seus
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funcionarios. O autor acrescenta que, nos anos 1960, com a implantagdo do
convénio-empresa pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), as industrias que participavam do sistema passaram a ser
atendidas por empresas prestadoras de servicos médicos, surgindo, também, nessa
época as medicinas de grupo, o sistema de cooperativas médicas e o crescimento

da assisténcia médico hospitalar nas estatais (Unidas, 2005).

Seguindo a evolucdo do sistema privado de saude, Cury refere que, em
1976, a Superintendéncia de Seguros Privados (Susep), responsavel pela regulacéo
do setor, iniciou a normatizacdo do seguro saude. J4& em 1980, o sistema privado
contava com cerca de 18 milhdes de usuarios e nos anos 1990 os planos individuais

e familiares comecaram a ser comercializados.

Em 1998, € aprovada a lei 9.656, que dispbe sobre os planos seguros
privados de assisténcia a saude, e criado o Departamento de Salude Suplementar na
estrutura do Ministério da Saude. Pela lei, foram estabelecidos padrdes de oferta de
servicos, medidas de saneamento dos planos, regras de ressarcimento ao SUS,
dentre outras medidas (CURY, 2010, p. 54).

A lei 9.661/2000 criou a Agéncia Nacional de Saude (ANS), autarquia
vinculada ao Ministério da Saude, e 6rgdo regulador e fiscalizador das atividades
garantidoras da assisténcia suplementar a salude e das condi¢des financeiras das

empresas.

3.1.2. Sistema Suplementar de Saude

Atualmente, o Sistema de Suplementar de Saude é responsavel pela
cobertura de assisténcia médico hospitalar de milhdes de usuarios distribuidos entre
planos coletivos (80,51%) e individuais (19,40%), e uma caracteristica da saude

suplementar no Brasil &€ a fragmentacdo do setor com 1.340 operadoras de saude
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em atividade (Caderno de Saude Suplementar — mar¢co 2016 - dados de Dezembro
de 2015, on line, acesso em: 14 de julho de 2016).

Para Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p. 43), “A pequena escala
tende a aumentar os riscos nesse negdcio de “natureza securitaria’, além de
dificultar negociacdes com prestadores de servico e limitar o poder de investimento

em servicos proprios”.

Nesse setor, atuam operadoras de planos de saude representadas por
diversos segmentos e classificadas em 8 modalidades, incluindo administradoras,
cooperativas médicas, cooperativas odontolégicas, instituicbes filantropicas,
autogestdes (patrocinadas ou ndo), medicina de grupo e odontologica, e
seguradoras especializadas em saude (ZUCCHI; FERRAZ, 2010, p.55;
ALBUQUERQUE; FLEURY MTL; FLEURY AL, 2011, 43). Essas instituicbes diferem
em relacdo a porte, finalidade lucrativa ou ndo, com ou sem rede hospitalar propria
etc, apresentando, portanto, diferentes peculiaridades. As as operadoras de
medicina de grupo predominam, respondendo por 33% do total das empresas
(SOARES, 2006, p.7).

Ferreira et al (2014, p. 3) acrescenta que

Atualmente, o Sistema Suplementar de Saude é responséavel pela cobertura
de assisténcia médico hospitalar de milh6es de usuérios distribuidos entre
planos coletivos (78,9%) e individuais (20,0%), segundo Caderno de
Informacdo da Saude Suplementar — junho/2104, e oferecidos pelas
modalidades de Medicinas de Grupo (focada em rigoroso controle dos
custos e em rede propria de assisténcia), Cooperativas Médicas (formada
pela unido de médicos, que além de responsaveis pela operadora de saude,
atuam como prestadores de saude), Autogestdes (oferecem planos préprios
de saude com administracdo direta ou por meio de administradora
especializada) e Seguradoras especializadas em salde (caracterizada pelo
sistema de livre escolha e a oferta de uma rede referenciada).

3.1.2.1. Autogestao
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E caracterizada por ser plano préprio de satude fechado, sem fim lucrativo e
voltado para os empregados de empresas ou associados, dependentes legais ou
familiares até o quarto grau de parentesco, assim como aposentados e ex-
empregados, utilizando rede credenciada e/ou prépria de assisténcia aos
beneficidrios. Pode ser patrocinada, quando a empresa assume as despesas total
ou parcialmente, e ndo patrocinadas (associa¢gdes), quando comercializam planos
coletivos por adesédo entre 0s socios e se responsabilizam por suas obrigacfes junto
a ANS, conforme as demais operadoras, incluindo, nesse caso, a necessidade de
manter reserva técnica. O segmento de autogestdo € representado pela Unidas,
Unido Nacional das Instituicbes de Autogestdo em Saude (fusdo entre Comité de
Integracdo de Entidades Fechadas em Assisténcia a Saude (Ciefas) e Associacao
Brasileira de Seguridade Social dos Servidores Publicos Estadual, Civil e Militar
(Abraspe)) (ZUCCHI; FERRAZ, 2010, p.55; FERREIRA et al, 2014, p. 3 e RAMOS,
2011, p. 22).

As autogestbes abrangem cerca de 16% dos beneficiarios da medicina
suplementar e gerenciam a assisténcia a salde de seus associados através de
recursos proéprios, rede credenciada (convénios) ou de reembolso (seguros), sem
recorrer as medicinas de grupo ou seguradoras (ALBUQUERQUE; FLEURY MTL;
FLEURY AL, 2011, p. 43).

Ramos (2001, p.22) refere que a proximidade em relacdo ao beneficiario é
também uma caracteristica da autogestdo, assim como limites na expansdo da
carteira, dispersdao da carteira de clientes e concentracdo de idosos. O
envelhecimento da carteira causa impacto nos custos assistenciais, em razao de
ocorréncias de internacdes mais frequentes em comparagdo com o0s beneficiarios

mais jovens, e consequentemente ha aumento da sinistralidade.
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3.2. Agéncia Nacional de Saude (ANS)

A ANS é uma agéncia reguladora e foi criada para promover o equilibrio do
setor da saude suplementar, estando vinculada ao Ministério da Saude (SOARES,
2006, p. 10).

O setor de saude suplementar, a partir da vigéncia da lei 9.656 de 1998,
evoluiu com a padronizacéo dos requisitos minimos de cobertura aos beneficiarios, e
com a normatizacdo sobre precos entre as diferentes faixas etarias, dificultando o
repasse dos custos da ineficiéncia em gestdo das operadoras de salde ao cliente
final, enquanto que o aparecimento de mecanismos de controle sobre a atuacdo das
operadoras de saude ocorreu com a criacdo da ANS pela lei 9.661/2000
(ALBUQUERQUE; FLEURY MTL; FLEURY AL, 2011, p. 44).

Segundo Chechin (2011, p. 8), “Hoje, a ANS acompanha a evolugdo normal
da curva de custos dos planos de salde, a partir de informacdes que as préprias
operadoras enviam sobre o comportamento de custos e precos”. Na busca pela
qualidade, criou o Programa da Qualificacdo da Saude Suplementar, objetivando
melhorar a qualidade dos servicos prestados pelas operadoras de saude, e
privilegiar a transparéncia dos resultados da avaliacdo do desempenho do setor
medidos pelos indicadores IDSS — indice de Desempenho de Salde Suplementar,
composto por quatro dimensfes de qualidade e com pesos diferentes, sendo a
atencdo a saude, a dimensdo com maior peso — 40% - na composicdo do indicador
final. Assim, notas sdo atribuidas as empresas, conforme seu desempenho no
mercado e sua capacidade financeira, revelando aos clientes e fornecedores o

equilibrio e a confianca da sua continuidade como empresa (SOARES, 2006, p. 10).

Relatério da Qualificacdo das Operadoras, 2015, ano base 2014, estabelece
os percentuais de cada indicador, conforme abaixo (on line, acesso em: 29 de junho
de 2016):

1) IDAS - Atencao a Saude (peso 40%);
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2) IDEF - Econdmico-financeiro (peso 20%);
3) IDEO - Estrutura e operacéo (peso 20%); e
4) IDSB - Satisfacao dos beneficiarios (peso 20%).

Segundo Soares (2006, p. 9), “O principal objetivo da ANS é que o
consumidor tenha garantida a continuidade da prestacdo da assisténcia a saude.
Esta garantia também est4d associada a situacdo econdmico-financeira das

operadoras...”. Acrescenta ainda que “Na busca da qualidade, a ANS (2005f)
implantou um Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar e criou o indicador

IDSS — indice de Desempenho em Saude Suplementar” (2006, p. 10).

3.3. Verticalizagdo em Saude Suplementar

A assisténcia médica encontra-se sobre crescentes pressdes de custos,
seguindo uma tendéncia mundial, nos ambitos publico e privado. A taxa de utilizacao
dos servicos de saude é alta, e a Associacdo Brasileira das Medicinas de Grupo
ABRANGE, 2005) divulgou que seus 15,2 milhdes de beneficiarios realizam, em
média, mais de seis consultas por ano, enquanto a Organizacdo Mundial de Saude
preconiza, como faixa maxima, quatro por habitante por ano (ALBUQUERQUE;
FLEURY MTL; FLEURY AL, 2011, p. 45).

O custo assistencial € medido pela sinistralidade, indicador financeiro, e
segundo Ramos (2011, p.23), “significa que se temos uma receita de 100 reais, no
caso da autogestdo que representa 94,1 de sinistralidade, 94 sdo despendidos com
a cobertura assistencial’, ndo estando incluidos despesa administrativa e tributos,

dai a necessidade de gestéo estratégica, visando a sustentabilidade.

No contexto de elevagcdo dos custos, Zucchi e Ferraz (2010, p. 58, 59)
referem que “Sistemas verticalizados que tém no ambulatério sua porta de entrada
sao, hoje, a forma adotada pelas operadoras, particularmente pela medicina de
grupo, para controlar o sistema”. Acrescentam ainda que “Estudos mostram que
80% das pessoas que procuram o0s servigos de urgéncia e emergéncia deveriam ser

tratadas em servigos de atengdo primaria com a mesma eficiéncia e a um custo bem
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menor”’, motivo pelo qual ha um aumento na tendéncia das operadoras de
investimento em recursos préprios (processo conhecido como verticalizagao), com a
aquisicdo e/ou construcdo de hospitais, ambulatorios e centro de diagndsticos.

Abaixo, esquema do modelo tradidiconal e da verticalizacédo (Figura 1).

Figura 1. Modelos de Cadeia Produtiva Saude Suplementar

Cadeia produtiva tradicional Cadeia produtiva verticalizada
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Fonte: Albuquerque,GM; Fleury,MTL; Fleury AL. Integracdo Vertical nas Operadoras
de Assisténcia Médica Privada: um estudo exploratério na regido de Sao Paulo

“A literatura sobre integragéo vertical comeca nos estudos de economia das
organizacdes de Ronald Coase, em 1937, e ganha corpo 40 anos mais tarde com o
emprego da Teoria dos Custos de Transagao”. Riscos e custos de longo prazo em
relacdes contratuais sdo abordados e “subsidiam a decisdao da empresa de integrar
outra etapa da cadeia produtiva em que atua, como forma de buscar eficiéncia sob
as chamadas hierarquias (ALBUQUERQUE; FLEURY MTL; FLEURY AL, 2011, p.
40).
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Utilizada pela siderurgia, linha de montagem Ford, inddstrias téxteis,
quimica, eletroeletrbnica, farmacéutica, economia politica e estratégica e
organizacao industrial, e atualmente em saude suplementar, que segundo Dicionario
Abrange de Saude Suplementar (acesso on line: 10 de maio de 2016), define o
conceito de verticalizagcdo como o “Nome dado ao negocio de operadora de planos
de saude que privilegia a utilizacdo de recursos assistenciais proprios — hospitais,

laboratdrios e clinicas”.

Com relacdo ao grau de verticalizacdo, Porter relata a que existem trés
variantes, ou seja, a integracao total, onde a empresa controla toda a cadeia de
suprimentos; a parcial, onde a empresa produz apenas uma parte de suas
necessidades e controle o resto; e a quase-integracao, que seria obter as vantagens
da integracdo, sem incorrer em seus custos com a criacdo de aliancas
interorganizacionais. A integracdo parcial € como se fosse uma reducédo da integral,
isto €, a empresa se integra para frente ou para tras e continuara adquirindo o que
for necessario do mercado externo, o que resulta em menor elevacao dos custos
fixos, porque a parcializacdo pode ser ajustada conforme o nivel de risco que a

empresa deseja assumir? (ROMERO, on line, acesso em: 10 maio de 2016) .

Para Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p. 43), a integracdo é
horizontal, quando ha integracdo entre empresas em uma mesma etapa da cadeia
produtiva, podendo-se citar a agregacdo de hospitais com o objetivo especifico de
apresentar ganhos de escala e ampliar o poder de barganha na aquisicdo de

medicamentos. Os autores acrescentam que (2011, p. 40)

Considerando-se a cadeia produtiva de cada setor, podem-se empreender
integracdes através da propriedade e relagbes contratuais, seja entre
empresas competidoras num mesmo estdgio da cadeia de valor, a
integracéo horizontal, ou entre empresas fornecedoras e compradoras em
estagios conseguintes na cadeia, integracao vertical (HARRIGAN, 2003).

2 PUC-Rio — Certificagdo Digital N2 0212193/CA
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Nesse sentido, o relatério de Gestdo da Unimed S&o José dos Campos (on
line, acesso em: 10 de maio de 2016) cita que “A verticalizacdo € uma tendéncia
nacional e tem funcionado nos diversos mercados onde foi adotada, pois
sobreviverdo apenas operadoras que se qualificarem e que conseguirem equilibrar

gastos x receitas”.

Corroborando a tendéncia, Ramos (2011, p. 23) acrescenta que

Na verdade, esse conceito de verticalizagcdo na area de Saude suplementar
€ relativamente novo. Trata-se da integracdo vertical entre operadoras de
planos de Salde com os prestadores de servicos médico-hospitalares e, em
especial, com os hospitais. Alguns hospitais, pelo que se percebe, acabam
lancando seus proprios planos de Saude, como uma operadora, e as
operadoras, por sua vez, abrangem todos os segmentos, ndo s6 os dos
consultérios, mas dos laboratérios, dos servicos de imagem até os servicos
hospitalares.

Ainda sobre o tema, Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p. 46)

referem que

Quando algumas empresas passaram a investir em servicos médicos
préprios, alegou-se a possibilidade de proporcionar maior resolutividade a
seus clientes, com simultanea racionalizacao de recursos. Esse movimento
de verticalizacdo tem como objetivo maior controle dos custos de producao
evem ocorrendo principalmente entre as medicinas de grupo com grandes
carteiras de beneficiarios.

Porter e Teisberg (2007, p.155) citam que o modelo de unidades de pratica
integrada sao centrados no paciente e dirigidas por resultados e, ndo, nos
procedimentos ou ho médico; o atendimento € prestado por uma equipe, e a unidade
“‘gerencia as informagdes, integra as decisbes e assegura a continuidade dos

repasses’.

Levantamento feito pela ANS a pedido do Jornal O Estado de S&o Paulo

revelou que pelo menos 40% dos planos de saude tém rede propria de atendimento,
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formada por hospitais, ambulatérios e centros de exames laboratoriais (on line,
acesso em: 10 de maio de 2016).

No Brasil, estudos sobre verticalizacdo sdo ainda poucos, e 0s sobre
processos de integracdo vertical entre participantes do sistema de saude foram
elaborados no contexto norte-americano, onde o principal fator motivador da
integracéo foi o estabelecimento de controles para gerenciar o aumento dos custos
de producéo, conforme Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p. 39).

Santacruz (2011, p. 22) refere que

O processo de verticalizacdo é mais evidente entre as grandes operadoras
gue, devido ao tamanho das suas carteiras de beneficiarios (escala), tém
capacidade para investir na cadeia de prestacéo de servicos. Do ponto de
vista do agente prestador de servigos (hospitais, centros de diagndsticos), a
verticalizacdo garante um fluxo estavel de demanda. Os autores também
concluiram que a fidelizacdo de clientes é outra consequéncia da
verticalizacdo. Isso provavelmente ocorre porque as operadoras
verticalizadas operam com menor custo, maior qualidade no atendimento e
repassam esses ganhos para os clientes.

Estudo exploratorio entre as maiores operadoras verticalizadas que atuam
na regido metropolitana de Séo Paulo, realizado por Albuquerque, Fleury, MTL e
Fleury, AL (2010, p. 9), mostrou que os principais motivadores e beneficios da
verticalizagcdo foram maior controle dos custos de producédo, garantia ou melhoria da

qualidade dos servicos prestados e economia de escala.

A literatura aponta vantagens econOmicas, competitivas, desafios e
dificultades relacionadas a estratégia, tais como discriminadas abaixo e de acordo
com Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p. 41):

Beneficios econdémicos:
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1) economia de escopo (producdo de bens e servigos da cadeia produtiva
pode tornar-se mais homogénea e especializada ao se voltar para um anico
consumidor — WILLIAMSON, 1979, KLEIN; CRAWFORD; ALCHIAN, 1978);

2) economia de integracdo e racionalizacdo de recursos (coordenacéo
comum de atividades minimiza o comportamento oportunista que ocorreria entre
dois agentes distintos gerando maiores custos de transagdo, e além de suprimir
overheads, a centralizacdo do controle e a integracédo entre diferentes unidades de
negocio podem gerar sinergias que potencializam a atividade fim da empresa —
KLEIN; CRAWFORD; ALCHIAN, 1978);

3) racionalizacdo de recursos (as atividades de marketing e comerciais
podem ser suprimidas se a producéo for voltada a um Unico consumidor, enquanto
custos com distribuicdo podem ser minimizados considerados um ou poucos centro
consumidores do bem produzido — MPOYO, 2003).

Beneficios competitivos:

1) criacdo de barreiras de entrada para novos competitores (Price-

Squeezing, praticado nas industrias de aco — JOSKOW, 1985);

2) protecao da propriedade intelectual na producédo de insumos ou produtos
intermediarios(ARGYRES, 1996);

3) maior habilidade para estimar variagbes na demanda dos produtos
seguintes na cadeia de valor contribui para direcionar a produgdo do bem
intermediario, diminuindo o0s riscos associados as oscilagbes do mercado
(HARRIGAN, 2003);
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4) maior inteligéncia sobre o cliente final, permitindo adaptagfes rapidas as
novas tendéncias de consumo (HARRIGAN, 2003);

5) facilitacdo de processos de auditoria e de alocacdo de recursos, pois a
auditoria das proéprias divisdes é facilitada, viabilizando manter padrdes de qualidade
homogéneos e informagbes que fazem com que se possa alocar pessoal mais

efetivamente entre as diferentes divisbes do negécio (MAHONEY, 1992);

6) aumento da motivagcdo, uma vez que selecdo e treinamento e
socializacdo podem minimizar as divergéncias entre pessoas e colaborar para
convergéncia de objetivos (EISENHARDT, 1985).

Desafios e dificuldade enfrentados:

1) diminuicdo da escala e 0 aumento dos curtos marginais do produto, uma
vez que a producdo é voltada a um uanico cliente; inovacbes podem nao ser

financeiramente viaveis;

2) possibilidade de integragbes mal executadas ou mal indicadas
(WILLIAMSON, 1979), sem explorar sinergias ou trocar conhecimentos especificos e
permanecendo aquém dos resultados obtido pelos concorrentes (HARRIGAN,
2003);

3) distanciamento dos mecanismos de controle competitivo e burocratizacéo
de processos internos podendo tornar a empresa defasada em relacdo a novas
tecnologias e metodologias de gestdo, em razdo da reducao da troca de informacéo,
conhecimento e experiéncias (BALAKRISHNAN; WERNERFELT, 1986).

Em relacdo aos motivos basicos que levam a implantacdo da verticalizagao

estdo as consideracdes sobre os custos de transacdo; consideracdes estratégicas;
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vantagens de preco em outputs ou inputs e incertezas de preco dos inputs ou custos

dos outputs.

Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p. 42) enfatizam que diversos
autores, pesquisados sobre gestdo em saude norte-americana, enumeram
vantagens do processo de verticalizacdo das empresas de saude daquele pais,
citando controle dos custos de producdo e aumento do poder de negociagdo com
fornecedores e compradores de servicos, gerando fortalecimento da posicéo
competitiva das empresas verticalizadas. Porém, para Porter e Teisberg (2006), a
integragao vertical nos Estados Unidos contribuiu para diminuir a competitividade
entre empresas de planos de saude e prestadores de servigos médicos”, uma vez
gue ao estabelecer redes afiliadas de atuacao local, capitaneadas por empresas de
plano de saude, HMO - Health Maintenance Organizations, em negociacdo por
escala e preco, celebram acordos com prestadores de servigos de saude (médicos,
clinicas e hospitais locais) em detrimento de indicadores de resultados e valor
agregado aos clientes. No entanto, os motivadores desse movimento no Brasil e
Estados Unidos séo distintos, e por isso podem ou ndo gerar beneficios na realidade

das empresas verticalizadas.

No entanto, Porter e Teisberg (2007, p. 153), também mencionam que
sistemas verticalmente integrados podem ter um lugar num sistema dirigido pelo
valor, no sentido de atendimento total de uma condicdo de saude, mas tém que
conquistar esse lugar. Acrescenta que “O valor pode ser maior ainda se atendimento
e aconselhamento preventivo forem fornecidos ao longo do tempo, de forma que

pouco ou nenhum tratamento seja necessario (2007, p. 146).

Os autores defendem que “Sistemas integrados devem competir em
resultados em nivel de condicdo de saude com prestadores nao integrados”. E,
acrescentam que as “organizacfes de prestadores em sistemas verticais tém que
estar sujeitas a mensuracdo e emissdo de relatorios de resultados em nivel de

condicdo de saude” e, que “sem transparéncia sobre os resultados, os segurados
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em um sistema fechado nao terdo garantia de que o atendimento que recebem seja

excelente”.

Quanto as estruturas de unidades de negdcios, estas devem se organizar
em torno do cliente, sob um gerente geral com responsabilidade total, reunir todas
as habilidades de instalagBes para atender as necessidades gerais do cliente, e
permitir a integracdo da prestagcdo de servico, por meio do trabalho estratégico de

grupos de médicos alinhados e que compartilhem os processos de atendimento.

Ramos (2011, p. 24) acrescenta que “Os fatores relevantes para uma
verticalizagdo sao: tamanho da carteira, capacidade de direcionar a clientela aos
servigos proprios, capacidade de investimento, gestdo profissional; e situagdo do
mercado”. Segundo a autora, uma carteira precisa ter uma carteira muito grande
para ter sucesso no empreendimento de verticalizacdo; as autogestbes tem se
apresentado como entrave, em razéo do habito na utilizacdo de livre escolha (cultura
e costumes); a questao investimentos é relevante, tendo em vista a necessidade de
aguisicdo de equipamentos, materiais e pessoal especializado; o processo precisa
de gestéo profissionalizada, ou seja, com expertise ha gestao de hospital, clinica ou
laboratorio, e por fim a situacdo de mercado aponta ser a verticalizacdo uma boa

alternativa, desde que aplicada com cuidado, com base e muito profissionalismo.

Publicacao, realizada pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sao Paulo (CRMESP), capitulo intitulado “Os riscos da verticalizagdo”, menciona
que “Em busca de uma verticalizagdo que reduz o custo de transagcdo” as
operadoras passam a ter controle sobre toda a linha de producéo, e monopolizam o
mercado, acrescentando que “Ha uma vantagem legal que incentiva a verticalizagao
e desequilibra 0 mercado em beneficio das operadoras de saude”, que passa a ter
um controle muito maior sobre os prestadores de servico, e em um cenario
competitivo, a qualidade pode ser substituida pela sustentabilidade do negdcio, nao
se vendo “com clareza a linha divisoria entre o resultado econdmico e a qualidade

da assisténcia”. Em relacdo aos médicos, sustenta que ameaga o mercado de
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trabalho e quanto ao paciente, argumenta que havera impacto sobre a liberdade de
escolha (on line, acesso em: 10 de maio de 2016).

3.4. Atencéo Integral e Integrada a Saude e Promocéao a Saude

E consenso mundial que a promoc&o a saude e a prevencdo de doencas
sdo as unicas maneiras de proporcionar qualidade de vida aos clientes (pacientes),
com equilibrio na utlizacdo dos recursos financeiros disponiveis (Relatério de
Gestdo — 2011 — Unimed S&o José dos Campos, on line, acesso em: 10 de maio de
2016).

No cenario ideal, esperado pela ANS, as operadoras de saude deveriam se
comportar como gestoras da Saude, os prestadores como produtores de cuidados e
os beneficiarios, desenvolver a consciéncia sanitaria (BALZAN, 2011, p. 6). Porém, a
falta de conhecimento da epidemiologia dos atendimentos ambulatoriais torna dificil
a mensuracdo das necessidades de internacdo e demanda para utlizacdo dos
varios niveis de assisténcia no sistema de Saude, dificultando a operadora de plano
de saude trabalhar como gestora de saude (BALZAN, 2011, p. 5).

Zucchi e Ferraz (2010, p.381) referem que “Os programas de prevencao e
coordenacdo de cuidados de saude procuram melhorar desfechos clinicos e a
satisfacado do paciente e de seus familiares”, acrescentando que promovem adesao
ao tratamento meédico; previnem exacerbacdes ou as detecta precocemente;
previnem complicagBes ou retardam a histéria natural das doencas; previnem ou
reduzem a gravidade das comorbidades que complicam o manejo da doenca
principal e promovem mudancgas no comportamento ou estilo de vida (cessacéo do
fumo, pratica de exercicio fisico e alimentacdo saudavel). Acrescentam que a falta
de investimento em educacdo e promog¢do da saude e a da prevencdo de doengas
mostram a visao de curto prazo nas acdes das operadoras, impedindo a adocao de

acOes voltadas para a referida promocao e prevencao (2010, p.59).
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Com a verticalizacdo, ampliaram-se os programas de promocao de saude,
de prevencdo de moléstias e de acompanhamento de casos cronicos, contribuindo
para estabilizar os indices de sinistralidade. Porém, um fator que, por muitos anos,
desestimulou investimentos em promocdo de saude e prevencdo de doencas,
caracterizadas por resultados de longo prazo, é a baixa de fidelizagdo dos clientes.
No entanto, em relacdo a terceira idade, sabe-se que apesar do acréscimo da
qualidade de vida, obtido pelos idosos, essa faixa etaria esta mais sujeita a doencas
cronicas, e segundo estudo da OECD (1998), o custo médico per capta dessa
populacdo com uma ou mais doencgas crénicas é cinco vezes maior, e apesar das
medidas preventivas e de acompanhamento, 0os maiores usuarios em termo de
gastos, dificilmente conseguirdo reduzir a sinistralidade no longo prazo
(ALBUQUERQUE e FLEURY, 2011, p. 46).

Nesse sentido, Porter e Teisberg (2007, p. 157), referem que o modelo de
unidade de prética integrada pode ser aplicada a assisténcia primaria, sendo esta,
um “conjunto de unidades de pratica, cuja extensdo depende da populacdo de
pacientes a ser atendida”, e que a referida unidade € o que se poderia chamar de
manutencdo geral da saude, englobando monitoracao inicial, diagndéstico preliminar
e atendimento preventivo ou na extremidade final do ciclo de atendimento,
gerenciamento de doenca, ou ambos. E, ainda, que cada unidade tem que ser
obrigada a desenvolver e implementar um plano de mensuracéo, desenvolver a sua
prépria métrica em cada nivel de hierarquia e melhora-las ao longo do tempo (2007,
p. 163).

Complementando a proposta de unidade pratica integrada, Porter e Teisberg
(2007, p.163 e 164), mencionam que medidas de resultados, avaliacdo das
complicag@es, precisdo de diagndstico, registros em prontudrio por longo periodo de
tempo e feedback dos pacientes sobre a percepcao do atendimento e resultados sé&o
passos e etapas que precisam ser seguidos para avaliagdo da estratégia de

integracgao vertical.
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Os autores acrescentam que a prestacdo dos servicos de saude é
extremamente fragmentada hoje, e de uma forma que nado cria valor para 0s
pacientes “no sentido de ter grupos de individuos qualificados trabalhando
constantemente juntos ao longo do tempo e de um modo focado para atingir a
verdadeira exceléncia”, pois muitos prestadores e médicos independentes s&o
generalistas, tratando de tudo no seu campo, e sem integragdo com outros
profissionais (2007, p.154).

O fenbmeno do ganho em qualidade de vida e maior longevidade geral
também é fruto dos avancos cientificos e tecnoldgicos, porém um aspecto
problematico desse avanco € o custo crescente na assisténcia a salde em razéo da
incorporacdo tecnolOgica, que assume um carater cumulativo e ndo substitutivo
(DAMAZIO; GONCALVES, 2013, p. 45). Porém, Porter e Teisberg (2007, p. 127)
referem que “os resultados dos pacientes irdo melhorar se os casos complexos

forem encaminhados a prestadores mais especializados, esclarecendo que

A medida que os planos de salde se focarem em valor, eles descobrirdo
gue prestadores excelentes normalmente custam menos, porque, em geral,
a qualidade e a eficiéncia melhoram simultaneamente [...]. Os planos de
salde também precisardo confiar nos seus clientes e manté-los bem
informados. A evidéncia empirica mostra que pacientes informados tendem
a escolher tratamentos menos invasivos € menos caros, e a alcancar
melhores resultados [...]. A mensuracao dos resultados, portanto, ndo € algo
a gue se resistir, e acarreta um papel central para os planos de saude.

Ainda para os autores,

N&o faz sentido argumentar que inova¢cdes que curam doengas nao baixam
0s custos nem aumentam o valor. Esse ponto de vista confunde criacdo de
valor no tratamento de uma condicdo de salde com os custos de se tratar
uma outra condicdo de saude no futuro. Esse mesmo ponto de vista ignora
as contribuicbes positivas de individuos mais saudaveis, inclusive as
receitas injetadas por eles no sistema de seguro-saude, e o valor de uma
gualidade de vida (inclusive menos necessidade de tratamento) para o0s
pacientes.

Referem também que
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Estima-se que de 70 a 75% dos gastos da nagcdo com assisténcia a saude
sdo destinados a tratamentos de condicdes cronicas (doencas que ndo se
curam), como doenca cardiaca, artrite, cancer, diabetes, Ulceras, AIDS,
anomalias congénitas, esquizofrenia e depressao, que ocorrem em idades
variadas. Obviamente, as inovacBes médicas que evitam, curam ou
minimizam os efeitos de condi¢c8es crbnicas trazem enormes melhorias na
gualidade de vida, ao mesmo tempo que reduzem os custos vitalicios da
assisténcia a salde de todos os pacientes afetados. Da mesma forma,
avan¢os no gerenciamento de condi¢Bes crbnicas prometem melhorar a
gualidade de vida e reduzir os custos. Em resumo, a premissa de que a
inovacdo em medicina necessariamente eleva os custo € errada e precisa
ser abandonada.

A discussao sobre a importancia da promocao da salude como componente
da qualidade de vida foi iniciada em 1978 na Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas, e se estendeu gradativamente aos demais paises, inicialmente focando
na saude publica e posteriormente alcancando o setor privado. A questdo enfrenta
desafios em todo o mundo, tendo em vista a limitacdo do percentual do

comprometimento do PIB com os cuidados em saude (RABELLO, 2010, p. 109).

Rabello (2010, p. 109 a 112) relata os Acordos das Conferéncias e
Resolucdo OPAS/OMS sobre promocdo da saude, mostrando a evolugdo do

conceito até alcancar o setor privado e a importancia global sobre o assunto.

A Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria a Saude (WHO/Unicef,
1978), em Alma Ata, Unido das Republicas Socialistas Soviéticas, estabeleceu a
meta “Saude para Todos no Ano 2000”, sendo a atencdo primaria a saude, a
possibilidade para seu alcance. Nesse sentido, a salde passaria a contribuir para
uma melhor qualidade de vida e para a paz mundial. A atencdo primaria a saude
tem por objetivo a atenc&do universal, integral (promocéo, protecdo, tratamento e
reabilitacéo), prestada por equipe multidisciplinar (RABELLO, 2010, p. 109).

A Carta de Otawa, elaborada na Primeira Conferéncia Internacional de
Promoc¢éo de Saude — OMS/Associagdo de Saude Publica Canadense, em 1986,
teve como ponto de partida a “Declaracédo de Alma-Ata sobre a Atencéo Primaria a

Saude”, o documento “Objetivos da Saude para Todos” e debates sobre a agao

36



intersetorial da Assembléia Mundial da Saude, a época, sendo a saude entendida
como fonte de riqueza da vida cotidiana e maior recurso para o desenvolvimento
social, econbmico e pessoal, e por isso considerada uma dimenséo fundamental da
qualidade de vida (RABELLO, 2010, p. 110).

A Segunda Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude (OMS,
1988) em Adelaide, Australia, ratificou os documentos anteriores e aprovou a
“Declaracdo de Adelaide”, identificando quatro areas prioritarias para acodes
imediatas por meio de politicas saudaveis: apoio a saude da mulher, alimentacéo e
nutricdo, combate ao alcoolismo e tabagismo e criacdo de ambientes saudaveis. O
Brasil participou dessa Conferéncia (RABELLO, 2010, p. 110).

A primeira Conferéncia realizada na América Latina (Santafé de Bogot4,
Colombia) ocorreu em 1992, e reconheceu como desafio a promocdo da saude na

regido. O Brasil participou dessa conferéncia (RABELLO, 2010, p. 111).

A OMS, em 1994, propés a melhoria, até 2004, de quatro &areas
consideradas prioritarias: estado de salde; atencao a saude; estilo de vida e meio
ambiente (RABELLO, 2010, p. 113).

A Quarta Conferéncia (1997), em Jacarta, Indonésia, orientou a promocao
da saude no século XXI, e ainda incluiu o setor privado no apoio a promocdo da
saude (RABELLO, 2010, p. 111).

Evoluindo na estratégia da saude como qualidade de vida, Rabello (2010, p.

114) refere que

Para o periodo 2003-2007, no Plano da Organizacdo Pan-Americana da
Saude (Opas, 2002) constaram as seguintes areas estratégicas: prevencao
e controle e reducdo de doencas transmissiveis; prevengdo e controle de
doengas nao-transmissiveis; promocdo de estilos de vida e ambientes
sadios, crescimento e desenvolvimento sadios.
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O autor acrescenta que “A atengdo primaria, corretamente utilizada, é a base
para a promocdo da saude e exige que todo o sistema de salde se reordene para
gue a equidade, o empowerment, a advocacy, a integralidade, a referéncia e a
contrarreferéncia acontecam de fato [...]” (RABELLO, 2010, p. 169).

Sobre a qualidade de vida, Porter e Teisberg (2007, p. 222 e 223) enfatizam
que “Todo plano de saude precisa conduzir programas abrangentes de
gerenciamento de riscos e de prevencdo e gerenciamento de doencas, dos quais
participem muitos, se ndo a maioria, dos clientes do plano”. Complementam que “ A
medida que os planos passarem progressivamente a competir em resultados na
saude e os seus horizontes de tempo se ampliarem, programas de prevencgao e
gerenciamento de doencas serdo elementos essenciais das estratégias dos planos

de saude”.

Os autores alertam ainda que

O gerenciamento de doengas € especialmente importante para condicbes
cronicas, que respondem por nada menos que 75% das despesas totais
com assisténcia a saude, e segundo as projecdes, afetara mais pacientes
nas proximas décadas. [...] Embora as condi¢des crénicas sejam incuraveis,
a qualidade de vida pode ser melhorada, e a necessidade de servigcos
médicos pode ser significativamente reduzida com o tipo adequado de
tratamento. A avaliacdo de risco, junto com o tratamento que reduza os
riscos ou evite que se contraia a doenca ou lesédo, é fundamental para a
competicdo baseada em valor. A avaligdo de riscos, somada a informacao e
aconselhamento, cria uma compreensao personalizada da necessidade de
alterar habitos de vida e cumprir as terapéuticas preventivas. Essa é outra
mudanca de mentalidade critica: no lugar de pagar por tratamento da
doenca no estagio agudo, passar a minimizar ou prevenir a doenca com
uma intervengdo mais precoce.

O sucesso dos programas de prevencao depende do relacionamento com 0s
clientes e médicos e, num sistema de confianga e parceria, os clientes ajudam no
gerenciamento da sua saude ao fornecer as informagfes necessarias. A estratégia
se consolida a medida que as empresas mensurem o valor e os resultados na
saude, e ndo simplesmente os custos de curto prazo dos seus programas de
beneficio-salde (PORTER; TEISBERG, 2007, p. 222). “O valor ao paciente é a
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bldssula que deve forcosamente guiar a estratégia e as escolhas operacionais de
todo grupo de prestadores, hospital, clinica e pratica médica” (2007, 145). Dessa

forma, “A principal meta deve ser a exceléncia no valor ao paciente” (2007, p. 144).

Em relacédo aos prestadores, os planos de saude precisam recompensa-los
pela sua exceléncia, e alguns planos de saude estdo indo nessa direcdo com seus
programas de pagamento por desempenho (PORTER; TEISBERG, 2007, p. 226).

3.4.1. Sistema de Informacado — Prontuario Eletrénico

Para Zucchi e Ferraz (2010, p. 382), “O sistema de informacéo é condicéo
sine qua non para o sucesso dos programas”, pois essa base contempla os dados
cadastrais, historico de utilizacdo dos recursos de saude e dados clinicos dos
pacientes e epidemioldgicos. Sendo assim, o prontudrio eletrénico funciona como

ferramenta de ligacao entre a equipe multidisciplinar e a gestao do cuidado.

3.5. Avaliagdo do Desempenho Financeiro

Gerir as financas de uma empresa significa proteger seu caixa da utilizacao
impropria ou ineficiente e garantir que a organizacao tenha dinheiro para suas
necessidades operacionais e estratégicas, ou seja, a gestdo financeira foca as
decisdes de investimento e financiamento de recursos no curto e longo prazo,
garantindo sua liqguidez - honrar compromissos assumidos - e buscando
rentabilidade - maior retorno em relagéo ao capital investido — (ZUCCHI; FERRAZ,
2010, 223).

Os autores referem que a avaliacdo do desempenho financeiro é realizada
por meio da analise dos demonstrativos financeiros e seus indicadores, em regra,
em um horizonte dos trés ultimos anos, no minimo. Os indicadores auxiliam a
descrever e comparar o desempenho financeiro com pares do mercado e com

exercicios anteriores, sendo, estes, classificados em cinco grupos:
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1) Indices de tamanho comum (resultado operacional por receita);

2) Indices de liquidez (quantidade do ativo que é caixa ou pode rapidamente

ser convertido) para pagamento de curto prazo (ativo corrente/passivo corrente) ;

3) indices de solvéncia ou endividamento (capacidade da empresa honrar

Seus compromissos por Varios exercicios);

4) indices de eficiéncia (giro do ativo);

indices de Lucratividade (importancia na condicdo de gerar lucro para se
manter capaz de atualizar-se e evoluir: margem operacional; margem de lucro; ROE
(retorno do investimento para o patrimoénio liquido: ROE = LL/PL x 100); ROI (razéo
entre o resultado liquido e o capital total investido: ROl = L. OPER/Investimento X
100) e ROA (relacéo entre lucro liquido e o total dos ativos: ROA = LL/AT x 100).

Dessa forma, ROA permite avaliar a capacidade dos ativos para gerar

resultados e ROE permite avaliar a rendibilidade do capital préprio.

Em relagdo aos resultados, EBITDA é primeiro limiar de resultados, antes de
gastos financeiros, impostos e gastos com amortizacdes; EBIT, segundo limiar de
resultados, antes de juros e impostos, e EBT, terceiro limiar de resultados, devendo
ser considerados todos os itens ndo operacionais (rendimentos e gastos financeiros)
excluidos do calculo do EBITDA e EBIT.

Em relagéo ao patriménio liquido, este corresponde ao saldo de ativos de
uma empresa. Estando o desempenho financeiro de uma operadora de saude
incluido em sua responsabilidade social para como seus associados e demais

stakeholders.
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3.6. Responsabilidade Social Corporativa

Segundo Zarpelon (2006, p. 15)

Responsabilidade Social Corporativa é a responsabilidade assumida diante
da sociedade, em relacéo a geracdo de empregos, a pagamento de salarios
dignos, a arrecadacédo correta da carga tributaria, ao aumento da qualidade
de vida, a assimilacao e transferéncia de tecnologia, ou a qualquer outro
fator que possa agregar beneficio para a gestao e para a sociedade.

Ao considerar mais importante a funcao social empresarial em relacdo ao
lucro, quebra-se o paradigma, e uma das maneiras das empresas tornarem publico
esse compromisso € divulgando seu Balan¢o Social, isto é, documento formal, que
permite a visualizacdo socioeconémica, no qual a organizacdo demonstra possuir
interesse pelo bem-estar social, e ndo somente pelos lucros corporativos, tendo
como argumentos sustentados por Paul Samuelson, economista norte americano,
(ZARPELON, 2006, 27, 29):

lucros de longo prazo nos negdcios; melhor imagem social e publica dos
negocios; evitar deliberagbes e taxas do governo; organizagdes possuem
obrigacdo ética; negécios devem prover melhores condicbes de maneira
individual e holistica.

A Responsabilidade Social Corporativa (RSC) se desenvolve em estagios de
maturidade, indo desde denier (negacédo; nenhuma responsabilidade social, e
impacto ambiental e econémico na lei), passando pelos diversos estagios (complier
(requerimento legal e prevencéao local de negoécios padrdes nos mercados em que
atuam); risk mitigator (nesse nivel ha maior aproximacgdo, procurando mitigar os
riscos, e encontrar oportunidades); opportunity maximiser (as empresas assumem
mais responsabilidades pelos impactos social, econémico e ambiental,
comprometimento para o desenvolvimento sustentavel é requerido como forma de
criar niveis verdadeiros de oportunidades sistematicamente), até alcancar a
maturidade completa, isto €, champion (visdo de sustentabilidade verdadeira, de
mudanca do jogo, verificada em estratégia comercial sustentavel, acdes visionarias,

41



promovendo governanga e sustentabilidade de outros, tal caracteristica se observa
em alguns CEOs e em algumas questdes ), conforme Ainsbury e Grayson.

Bulgacov et al (2007, pag. 80), acrescenta que estudo realizado em Harvard
mostra que as empresas socialmente responsaveis apresentam taxa de crescimento
quatro vezes maior do que as focadas apenas no lucro, o que se baseia no fato de
gue uma sociedade melhor tem maiores condi¢cdes de fornecer lucro as empresas.

A Responsabilidade Corporativa da Mutua é demonstrada através de seus
objetivos principais, tais como proporcionar sustentabilidade a seus associados, no
sentido de prestar assisténcia a saude com qualidade e baseada em boas praticas
meédicas (medicina baseada em evidéncias) e melhorar a qualidade de vida; e a
empresa, ou seja, reduzir custos sem que haja cortes nos beneficios oferecidos,
uma vez que a inflagdo dos custos meédicos € crescente, assim como o0
envelhecimento de sua carteira de associados (aumento médio de 38% no
guantitativo de associados com 70 anos ou mais em 05 anos).

Seus valores, definidos na ocasido do planejamento estratégico em 2008 e,
redefinido, em 2014, sao: ética, solidez, qualidade, eficacia, eficiéncia, compromisso,
credibilidade, seguranca, acesso, acolhimento, conforto, humanizacao,

transparéncia, comunicagao/informacéo e satisfacao.

Sua Misséo foi definida conforme seu segmento em saude, ou seja, por ser
operadora de saude, e representa manter o foco no gerenciamento do cuidado e na
acao integral a saude de seus associados por equipe de profissionais de diferentes
disciplinas de conhecimento, visando adocao de habitos saudaveis e qualidade de
vida (gestdo da saude), enquanto que, por visdo pretende ser referéncia de
exceléncia na Saude Suplementar no prazo de 02 anos a partir de 2104, tanto

interna (pelos associados), quanto externamente.

Pelo termo Responsabilidade Social Corporativa, a Mutua entende o

comportamento ético e responsavel englobando todos os stakeholders, ou seja,
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associados, colaboradores, prestadores de servigo, governo e a sociedade como um
todo. Entende que para ser sustentavel, precisa observar a sustentabilidade de

todos e ainda do ambiente.

3.6.1.Desenvolvimento da RSC na empresa

Em 2006, a empresa reestruturou os processos e implantou Unidades de
Negdcios (Auditoria Interna, Pertinéncia, Quimioterapia, Analise Médica de Tabela /
Contrato,. OPME, Home Care, Auditoria Médica Externa, Auditoria Enfermagem
Externa, Call Center Médico, Gestdo de Associados, Digitacdo de Processos,
Credenciamento, Gestdo de Recursos Humanos, Gestdo de Compras, Arquivo,
Gestéo de Contratos e Documentos, Tabela/Desenvolvimento, Telefonia, Call Center
ADM, Contas a Pagar e Receber, Contabilidade, Gestédo de Risco, Programacao TI,
Suporte de TI, Programas de Prevencdo, Campanhas de Saude, Atividade Fisica,
Monitoramento dos Pagamentos, Qualidade/Servico Social, ANS e Ouvidoria),
melhorando substancialmente o servico interno e a satisfacéo dos clientes internos e
externos, e iniciou os programas de prevencao de doencgas, comecando pelo check-
up, e posterior extensdo aos demais programas, sendo todos mantidos até a
presente data. Cinco Programas de Saude foram aprovados pela ANS em dezembro
de 2015, e 02 estdo em fase de reestruturacao.

Dessa forma, visando a responsabilidade social corporativa a empresa
interviu:

1) nos processos internos administrativos;

2) nos processos assistenciais com a verticalizacdo ambulatorial da

assisténcia aos associados;
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3) na informatizagdo dos processos, pois prontuario eletrénico foi implantado
por ser instrumento que permite acesso a todos os profissionais de saude,
facilitando a troca de informacao entre os profissionais e integrando a assisténcia do

paciente, gerando, assim, qualidade ao atendimento;

4) na gestdo de pessoas, implantndo diversos beneficios, procurando
conciliar seus objetivos como o0s dos colaboradores, o que proporcionou
comprometimento com dos colaboradores com a empresa, baixa rotatividade e

retencdo de talentos;

5) na sustentabilidade dos seus prestadores de servicos (hospitais,
laboratérios e profissionais de saude), praticando tabelas e honorarios diferenciados

e acima do mercado;

6) na questdo ambiental, deixando de usar utensilios descartaveis (copos,
pratos e talheres), e doando todo o material de descarte de tecnologia de informéatica
para uma associacdo de funcionarios do Tribunal de Justica do Estado do Rio de

Janeiro, visando reciclagem;

7) no relacionamento com os stakeholders, por reconhecer sua
responsabilidade sobre o impacto de suas atividade, reforcando a comunicacao e a
transparéncia por meio de diversos canais, tais como site, rede social, boletim

eletrbnico, e-mail marketing, informativos etc;

8) no compromisso com a sociedade, isto €, no sentido de participacdo em
Congressos Médicos Nacionais e Internacionais, visando a divulgacdo de pesquisas
realizadas dentro de sua area de atuacdo como forma de compartilhar

conhecimentos;
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9) nas financas, tendo em vista que o desempenho econdémico- financeiro da
empresa melhorou, refletindo toda o resultado das alteragbes implantadas desde
2006. A sinistralidade (despesas assistenciais/receita) esta equilibrada e ainda
menor do que a média divulgada pela ANS para as operadoras de autogestdo. A

reserva técnica aumentou e a liquidez corrente é satisfatoéria.

A motivacdo da empresa em suas praticas de RSC esté justificada conforme
sua misséo, ou seja, exceléncia no atendimento assistencial de seus associados e
garantia e manutencéo da sustentabilidade de todos, e para alcancar esse objetivo
necessitou aumentar o investimento, utilizando mais recursos financeiros.

Entendendo que seus colaboradores deveriam ter também suas
necessidades supridas, assim como os prestadores de servi¢os, para que pudessem
impulsionar o desenvolvimento organizacional, ndo tardou em focar nos
funcionarios, adequando os salarios e oferecendo varios beneficios, e melhorando a

tabela de honorérios dos prestadores, respectivamente.

Apos toda a mudanca voltada para a responsabilidade social corporativa a
empresa alcancou sua sustentabilidade de todos e a sua propria, pois se encontra
em posicao favoravel em relagcdo as demais operadoras de saude, conforme
publicacdes da ANS. Focou na sustentabilidade a longo prazo, e ndo a imediata, e

por isso seus resultados sao consolidados.

3. 6.2. Estagio de maturidade

A empresa encontra-se no estagio 4 de maturidade, ou seja, Opportunity
Matigator, uma vez que mitiga e procura minimizar o impacto social, ambiental e
econdmico negativos e ainda maximiza impactos positivos pelo desenvolvimento de
novas oportunidades de negdcios por meio da criacdo dos programas de prevencgao
de saude.
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Em alguns aspectos encontra-se no estagio 5 (Champion), pois a lideranca
tem autonomia para inovar em solucdes necessarias que atendam as necessidades
dos associados. A gestado de pessoas é bem avangada no sentido de proporcionar
aos colaboradores muitos beneficios, reconhecendo o trabalho com
comprometimento, 0s estagiarios em regra sao aproveitados e a rotatividade é
baixa.

A empresa compartilha inovagdo e conhecimento interna e externamente
(Congressos Médicos), e ainda criou novo modelo de gestdo sustentavel, podendo
inclusive servir de exemplo para suprir a dificuldade de outras Operadoras nos
custos da Saude Suplementar, refutando o entendimento de que operadora de
pequeno porte é de grande risco pelo porte, pois demonstrou com os resultados
obtidos de que o maior fator de sucesso € a gestdo eficiente e ndo o porte da
operadora.

A empresa encontra-se preparada para iniciar processo de certificacdo
(acreditacdo) e apesar da crise econémica iniciada em 2008, a MUtua expandiu seus
servicos com a implantacdo do Espaco Barra (filial) em 2015, e um anos apés a
inauguragao da filial (2016), o espago foi ampliado, visando suprir ainda mais as
necessidades de seus associados.

Gestao responsavel com foco na responsabilidade social e qualificacdo na
prestacdo dos servigos sao os fatores de sucesso que a cada ano agrega valor ao
cliente no que diz respeito a sua saude (qualidade de vida) e a sustentabilidade da

empresa, dos colaboradores e dos prestadores de servico.

Nesse sentido, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1984) enfatizou que
a promoc¢do da Saude representa uma estratégia de mediagdo entre as pessoas e
seus ambientes, sintetizando a escolha pessoal e a responsabilidade social na
saude para criar um futuro saudavel, onde se reconhece a necessidade de mudanca
no estilo de vida para promover saude (RABELLO, 2010, p. 182).

46



Porter e Teisberg (2007, 240 e 241), complementam, afirmando que

Os planos de saude precisam substituir a cultura de recusa pela cultura de
salide ao paciente. A comunicacdo desses valores estara ndo apenas no
que o plano diz, mas também no que ele faz. Responsividade, justica,
consisténcia, integridade e capacidade de ouvir serdo necessérias em todas
as interacBes com todas as partes para dissipar a desconfianca que se
acumulou.

Aqueles planos de salde que conseguirem se mover nas direcées que
tracamos aqui terdo funcionarios muito mais motivados e dedicados. A
satisfacdo de criar valor para os pacientes e de trabalhar com prestadores
centrados em resultados, em vez de restringir e se superpor a decisdes
serdo palpaveis para todos os envolvidos.

Imagine se um plano de saude fosse visto como um especialista em saude
e o maior defensor de seus membros. Imagine se um plano de saude
informasse 0s seus membros e reduzissem a ansiedade da doencga.
Imagine se os membros soubessem que seu plano de saude se dedica a
obter o melhor prestador para a condicdo de saude deles, e recebessem o
tratamento mais eficaz e atual. Imagine se os planos de saude assumissem
a responsabilidade por ajudar um paciente a transitar pelo sistema. Imagine
se 0os membros e os planos de salde trabalhassem juntos para manter o
membro saudavel. Imagine se os interesses dos planos de saude, dos
pacientes, prestadores e patrocinadores estivessem todos
fundamentalmente alinhados. Se os planos de salde fossem dedicados a
saude, as consequéncias em termos de criatividade, inovac¢des e valor da
assisténcia a salde seriam enormes.
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4. PESQUISA NO SISTEMA DE GESTAO

4.1. Andlise e Tratamento dos Dados

4.1.1.Evolucdo da Verticalizacdo Ambulatorial: Avalicdo Geral dos Programas de

Saude

Albuquerque e Fleury (2011, p. 46) referem que “Quando algumas empresas
passaram a investir em servicos médicos proprios, alegou-se a possibilidade de
proporcionar maior resolutividade a seus clientes, com simultanea racionalizacéo
dos recursos”. Complementam que o movimento de verticalizagdo tem como objetivo
maior controle dos custos de producdo e que a estratégia vem ocorrendo entre as
operadoras de medicinas de grupo com grandes carteiras de beneficiarios.
Acrescentando, Zucchi e Ferraz (2010, p. 59) referem que a falta de investimento em
educacdo e promocao da saude e na prevencdo de doengcas mostram a visdo de
curto prazo das operadoras, impedindo a adogcdo de acbes necessérias para o
aumento da cadeia de valor ao cliente e, consequentemente, para o alcance da

sustentabilidade.

A Mutua, operadora de saude de pequeno porte, optou pela estratégia de
verticalizacdo ambulatorial, tendo comecado o processo com o check-up em 2006, e
com um atendimento acanhado, uma vez que 0s associados nado conheciam o

servico e nem a equipe de profissionais de saude.

O check-up da Mutua é realizado em uma manha e, nesse dia, 0 associado
€ examinado por meédico clinico e realiza exames de sangue, urina, fezes,
ultrassonografia de abdomen, pelve, tiredide e carotidas, realizados por
radiologistas, e teste ergométrico por cardiologista (conforme Apéndice A). Avaliagdo
nutricional por nutricionista, onde s&o usados aparelho de bioimpedanciometria
elétrica, para verificagdo da composicdo corporal, e software Nutro 1.0, para

realizacdo de dieta equilibrada e personalizada, e ainda avaliacdo funcional e
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postural efetuadas por professores de educacdo fisica, para o diagnostico de
alteracdes articulares e orientacdo quanto a realizacdo segura de exercicios fisicos,

complementam o check-up.

Com a adesao crescente dos associados ao Check-up, a Mutua optou por
implantar a estratégia de verticalizagdo ambulatorial com a intencdo de integrar o
atendimento e proporcionar qualidade de vida (na dimensao saude) e reducdo dos
custos assisténciais, uma vez que a sinistralidade era alta e a sustentabilidade
estava ameacada. Os Programas de Nutricdo, Saude do Homem e da Mulher,
Cardiovascular e Reabilitacdo Cardiaca foram os primeiros implantados, tendo em

vista o perfil epidemioldgico tracado pela andlise dos resultados do check-up.

Os Programas Saude do Homem (para associados do género masculino e
na faixa etaria a partir de 40 anos) e da Mulher séo realizados duas vezes ao ano,
sob a forma de campanha, e objetivam a prevencdo de céancer de proéstata;

ginecoldgico e mama, respectivamente.

Verificou-se que o Programa Saude do Homem néo evoluiu em termos de
adesdo ao longo do periodo pesquisado, enquanto que o Saude da Mulher

apresentou adesdo crescente.

Quanto ao Programa de Nutricdo, este foi 0 que obteve maior adesao dos
associados, o que é explicado pela influéncia alimentar nas comorbidades crénicas
(obesidade, dislipidemia, hipertensdo arterial e diabetes Mellitus), e pela
conscientizacdo ocasionada pela visualizacdo grafica da composicdo corporal
(percentual de massa magra e gorda) medida pela bioimpedanciometria elétrica (In
Body 370).

O Programa Cardiovascular foi criado para acompanhar associados
portadores de alteracdo cardiolégica ou fatores de risco para seu desenvolvimento, e

vem alcancando o objetivo esperado em controlar a hipertensao arterial e em reduzir
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as internagcfes por doenca cardiovascular. Exames especificos tais como: MAPA,
Holter, Ecocardiograma, Cateterismo, entre outros, sao solicitados pelo cardiologista

Se necessarios.

O Programa de Reabilitacdo Cardiaca tem por foco idosos com doenca
cardiovascular complexa, porém controlada e, por isso, 0s exercicios fisicos séo
efetuados por professores de educacdo fisica e monitorados por médico
cardiologista. A adesdo a esse programa € baixa, tendo em vista a dificuldade de

deslocamento da populacdo-alvo e as intercorréncias da doenca.

Ao longo dos anos, foram criados outros programas de saude, visando o
atendimento integral e integrado, tais como:

1) Programa Endocrinolégico, com a finalidade de acompanhar os
associados com excesso de peso, dislipidemia, diabéticos, portadores de

alterac6es na tiredide, osteoporose ou qualquer outra alteracdo enddcrina;

2) Programas Ortopédico e Prevencdo de Afecgbes na Coluna,
direcionados aos associados com queixas de dores articulares (grandes articulagbes
e coluna, respectivamente). Verificou-se predominio do tratamento conservador em

detrimento do cirdrgico no servico proprio, quando comparado com o credenciado.

3) Programas de Prevencdo de Cancer de Pele, Cirurgia, Hepatologia,
Sarcopenia, Osteopenia, Prevencéo da Aterosclerose (PPA), Psicologia, Nefrologia
e Cabeca e Pescoco foram também implantados, conforme as necessidades dos

associados foram surgindo e visando oferecer atendimento integral.

Os Programas de Sarcopenia e de Osteoporose séo direcionados,
principalmente, aos idosos, pois sdo focados na prevencéo e correcao da reducao
da massa magra (sarcopenia) e da massa 0ssea (osteoporose), ambos, muito

7

comuns nessa faixa etaria. O rastreamento dessas patologias é realizado pela
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bioimpedanciometria elétrica (sarcopenia) e densitometria 6ssea (osteoporose),

respectivamente.

O Programa de Psicologia foi criado recentemente, isto €, ha um ano, e tem
por objetivo dar suporte aos casos de estresse agudo, e que necessitam de

intervencéo, para evitar o adoecimento cronico.

O Programa de Oncologia foi extinto em razdo da auséncia de paciente, e
porque as prevencdes contra cancer ginecoldgico, de mama, de prostata e de célon
estdo incluidas no check-up. Porém, a parceria com o oncologista permanece e,

sempre que necessario, 0os associados sdo encaminhados ao oncologista.

Com o conhecimento de que a incidéncia de cancer de cabeca e pescoco é
maior em cavidade oral e laringe, o Programa de Cabeca e Pescoco foi implantado,

uma vez que a tendéncia da Mutua € atuar de forma cada vez mais integral.

O Programa Saude da Crianca e Adolescente vem apresentando queda na
adesao e, por isso, visando adequar o oferecimento do programa a disponibilidade
de tempo da populacdo-alvo (associados na faixa etaria entre 09 e 17 anos), a
Muatua realizou pesquisa de marketing. Plano de Marketing foi elaborado e seré&
implantado, objetivando melhorar a frequéncia ao programa e alcancar 100% da
populacdo-alvo em 05 anos, tendo em vista a relevancia da prevencdo e
acompanhamento da obesidade e da sindrome metabdlica, pois, nessa faixa etaria,
as alteracbes séo reversiveis e, aléem disso, a obesidade predispde a alteragbes
cardiovasculares precoces na vida adulta. Os exames constantes do programa estao

relacionados no Apéndice B.

A Tabela 1 mostra a adesdo dos associados aos diversos programas de
saude, desde a criacdo do check-up em 2006. Verificou-se que a adesédo foi
crescente, e que a fidelizagdo demonstra que a Mutua alcancou seus objetivos no

suprimento das necessidades dos seus associados.
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Tabela 1: Programas de Prevencao: adesao (2006 - 2015)

PROJETOS 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
Check-up 304 381 674 738 738 699 724 706 730 787 6481
Nutricdo

. 198 277 228 329 375 670 1381 1207 4665
(Encaminhamento)

Saude do Homem 57 95 116 110 98 93 80 93 742
Saude da Mulher 78 65 31 46 45 48 44 101 458
Cadiovascular 75 130 134 144 186 219 225 308 1421
Reabilitacdo 16 17 16 15 8 7 6 6 91
Cardiaca

Satde do 0 31 82 94 84 29 28 26 374
Adolescente

Cancer de Pele 0 0 114 82 98 120 173 191 778
Afecgbes da 0 0 142 226 171 216 205 213 1173
Coluna

Endocrinologia 0 0 108 288 211 236 224 284 1351
Ortopedia 0 0 0 0 239 254 309 398 1200
PPA 0 0 0 0 46 68 115 162 391
Hepatologia 0 0 0 0 0 28 36 39 103
Osteoporose 0 0 0 0 0 0 33 34 67
Sarcopenia 0 0 0] 0 0 0 20 5 25
Rastreamento 0 0 0 0 0 0 10 0 10
Oncolégico

Cirurgia Geral 0 0 0 0 0 0 33 79 112
Psicologia 0 0 0 0 0 8 12 8 28
Avalicdo Postural 0 0 0 0 0 0 187 431 618
Cabeca e Pescoco 0 0 0 0 0 0 0 12 12
Nefrologia 0 0 0 0 0 0 0 3 3

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
A estratificacdo dos participantes dos programas por género e faixa etéria,

discriminada na Tabela 2 abaixo, mostrou a participagédo maior do género feminino
(53,16%) e das faixas etarias de 41 anos em diante (70,04%).
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Tabela 2: Adesao por faixa etaria e género a partir de 2008

PROJETOS /-I-;(tjéildimentosde Feminino |Masculino | 0 até 19 anos | 20 até 40 anos |41 até 59 anos (60 anos em diante
Check-up 5801 3014 2787 49 1486 2261 2005
Nutricao 4665 2472 2193 327 1260 1726 1352
Saude do Homem 742 20 722 2 45 310 385
Saude da Mulher 458 458 0 6 81 169 202
Cadiovascular 1421 748 673 19 149 445 808
Saulde do Adolescente 374 184 190 374 0 0 0
Cancer de Pele 778 374 404 18 111 252 397
Afeccdes da Coluna 1173 707 466 16 254 430 473
Endocrinologia 1351 798 553 10 289 562 490
Ortopedia 1200 719 481 28 220 460 492
PPA 391 264 127 0 61 138 192
Hepatologia 103 38 65 0 15 46 42
Osteoporose 67 50 17 0 0 9 58
Sarcopenia 25 18 7 0 0 4 21
Cirurgia Geral 112 57 55 1 22 41 48
Total 18661 9921 8740 850 3993 6853 6965
Percentuais 100% 53,16% 46,84% 4,55% 21,39% 36,72% 37,32%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

O género feminino participou mais dos programas (53,15%), do que o

masculino (46, 85%), conforme sintetizado no Grafico 1.
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Grafico 1: Estratificagdo por género (n= 18.661)

18661
20000 ]
18000
16000
14000

12000 9921 (53,16%)

8740 (46,84%)
10000
2000
6000

4000

2000

0
Total de atendimentos Feminino Masculino

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Em relacdo a faixa etaria (Figura 2), o maior atendimento foi acima de 40
anos, apontando para o alcance dos objetivos da Operadora, uma vez que essa foi
a populagéo-alvo definida para o check-up. Verificou-se, também, que a populacéo
infantil foi a que menos frequentou o servigo, motivo pelo qual Plano de Marketing foi

elaborado, visando reverter a situacao.

Grafico 2: Estratificagdo por faixa etaria (n=18.661)
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.1.2. Perfil Epidemioldgico Check-up (2008 a 2015)

Segundo Porter e Teisberg (2007, p. 147), as condicdbes de saude
representam a unidade basica de analise para pensar sobre o valor da assisténcia a
saude. Refere, ainda, que “A definicdo do conjunto de condi¢gdes de saude em torno
do qual se deve organizar o atendimento as vezes envolve julgamentos, da mesma

forma que a definicdo de onde deve comecar e terminar o ciclo de atendimento”.

Dessa forma, o perfil epidemiolégico, tracado a partir de 2008, foi a base
para o desenho dos programas de prevencdo de doencas da Mutua, pois a
verticalizagdo ambulatorial, para ser considerada um fator de sucesso, precisa ser
fundamentada nas necessidades dos participantes dos programas, possibilitando,
assim, foco no atendimento personalizado dos associados, e maior possibilidade de

éxito das intervencgdes.

O perfil epidemiolégico encontrado nao foi diferente do descrito na literatura
médica, e o atendimento integrado com equipe multidisciplinar, onde os diferentes
saberes atuaram em prol da melhora da qualidade de vida dos participantes,
favoreceu a atencdo a saude de forma holistica, isto é, em todas as dimensdes

(biologica, emocional/psicolégica, social e lazer).

A Tabela 3 e Gréafico 3 mostram que dislipidemia e hipertenséo arterial
representaram os maiores desafios, representando juntas 58,60% das alteracdes
encontradas, seguidas do sobrepeso (18,59%), esteatose (12,84%) e diabetes
Mellitus (6,75%).
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Tabela 3: Perfil epidemioldgico

Dislipidemia Hipertensdo Diabetes Sobrepeso Esteatose

2008 (N=676 ) 274 218 74 132 118
2009 (n=741) 134 188 53 199 91
2010 (N=738 ) 178 181 40 187 59
2011 (N=699 ) 220 170 45 136 14
2012 (N=724) 308 208 51 168 101
2013 (N=706 ) 307 176 43 121 151
2014 (=730 270 160 40 102 105
2015 (n=787 ) 244 164 34 92 106
Médias 241,87 183,12 47,5 142,12 93,12

Média Percentual / Média

0 0 0 0 9
de check-ups (n=725,12 ) 33,35% 25,25% 6,55% 18,59% 12,84%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Grafico 3: Média percentual do perfil epidemioldgico
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.1.2.1. Evolucéo do Perfil Epidemioldgico ao Longo do Periodo

Os gréaficos 4 a 8 representam as mudancas no perfil epidemioldgico, no
sentido de reducdo quantitativa das alteracdoes diagnosticadas no inicio da
implantagcéo dos Programas, demonstrando que as ac¢des/orientacdes foram efetivas
e eficazes e prestadas com eficiéncia, uma vez que ao mesmo tempo que
proporcionaram qualidade de vida na dimensdo saude, isto €, controle das
comorbidades, reduziram o custo assistencial com internacfes, e em consequéncia

diminuiram a sinistralidade.

4.1.2.1.1. Dislipidemia

Verificou-se uma reducdo de 11% em relacdo a quantidade de associados

gue apresentaram dislipidemia, quando comparado os resultados entre 2008 e 2015.

Grafico 4: Evolugdo da Dislipidemia
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.1.2.1.2 . Hipertensé&o Arterial

Desde 2013, o quantitativo de associados com hipertensdo arterial vem
decrescendo e mostrando que as orientacfes da equipe estdo sendo seguidas pelos
participantes, conforme Gréfico 5, abaixo. A queda da hipertensdo, de 2008 para
2015, foi de 25%.

Gréfico 5: Evolucdo da Hipertenséo Arterial
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.2.1.3 . Excesso de Peso

O programa de nutricdo vem alcancando uma ades&o substancial, e o
resultado apresentado no Gréafico 6, mostrou que, desde 2013, o quantitativo de
associados com excesso de peso vem sendo reduzido. A comparagdo do
guantitativo de associados com excesso de peso mostrou queda de 30% entre 2008
e 2015. A mudanca de habito para ser eficaz precisa ser gradativa, para que 0s

resultados sejam permanentes.
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Gréfico 6: Evolucao do Excesso de Peso
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.2.1.4 . Diabetes Mellitus

Comparando os resultados entre 2008 e 2015, verificou-se que a queda no
guantitativo dos associados com diabetes Mellitus foi de 54%, o que mostra a
consisténcia dos resultados, pois sabe-se que uma das consequéncias do excesso
de peso € a resisténcia insulinica e a diabetes. O resultado da pesquisa mostrou que
uma redugéo leva a outra, um vez que, melhorando um fator de risco, os demais vao

se ajustando em direcdo a melhora em cascata das condi¢bes de saude.
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Gréfico 7: Evolucéo da Diabetes Mellitus
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.2.1.5 . Esteatose Hepatica

A queda no numero de participantes com esteatose hepética, considerando
a comparacao entre 2008 e 2015, foi de 10%, ou seja, a menor em relacdo a todos
os perfis epidemiolégicos tracados. Embora pequena a melhora, o resultado
demonstrou a conscientizacdo quanto a necessidade de acompanhamento da

patologia para evitar complicacfes graves (cirrose e cancer de figado).
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Gréfico 8: Evolucao da Esteatose Hepatica
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.3. Avaliacdo especifica dos programas (Check-up, Nutricdo, Cardioldgico,

Endocrinolégico, Ortopedia e Prevencao de Afeccdo da Coluna)

Porter e Teisberg (2007, p. 222 e 223) enfatizam que “Todo plano de saude
precisa conduzir programas abrangentes de gerenciamento de riscos e de
prevencdo e gerenciamento de doencas, dos quais participem muitos, se ndo a
maioria, dos clientes do plano”. Complementam que “ A medida que os planos
passarem progressivamente a competir em resultados na salde e 0S seus
horizontes de tempo se ampliarem, programas de prevencdo e gerenciamento de

doencas serdo elementos essenciais das estratégias dos planos de saude”.

Programas de prevencdo de doencgas foi adotado pela Mutua, tendo, como
estratégia de gestéo, a verticalizagdo ambulatorial, cujos resultados se mostraram
satisfatorios tanto em qualidade de vida na dimenséo saude, quanto em reducéao dos

custos.

O estudo mostrou que o género feminino participou mais dos programas de
saude em comparacdo com o masculino, ou seja, a participagéo foi de 52% (Check-

up); 53% (Nutrigdo, Cardiovascular); 59% (Endocrinolégico); 60% (Ortopédico e
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Afeccao da Coluna). A adesdo aumentou em todos 0s programas no decorrer dos
anos, porém o maior percentual alcancado foi o do Programa de Nutricdo, com
evolucdo de 509%, no periodo entre 2008/2015, apontando para uma maior
conscientizacdo da necessidade de se adotar alimentacdo equilibrada como forma

de melhorar a qualidade de vida na dimensé&o saude.
Tabelas e Graficos abaixo discriminados por Programa de Saude.
4.1.3.1. Check-up

4.1.3.1.1. Estratificacdo por género

O género feminino predominou, embora discretamente, na adesdo ao check
up (52,0%).

Gréfico 9: Estratificacdo por género
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.



4.1.3.1.2. Estratificagéo por faixa etaria

A maior adesao foi dos associados na faixa etaria acima de 40 anos, ou

seja, populacdo-alvo do check up (4.266 participantes em um total de 5.801).

Gréfico 10: Estratificacdo por faixa etaria
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.3.1.3. Evolucéo das adesdes

Comparando 2008 e 2015, verificou-se um aumento de 158% nas adesdes

ao check up; considerando 2014 e 2015, a evolugéo foi de 7,8%.
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Gréfico 11: Evolucao das adesofes
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
4.1.3.2. Programa de Nutrigdo
4.1.3.2.1. Estratificacdo por género

A maior adesao foi do género feminino (53,0%).

Gréfico 12: Estratificacdo por género
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.1.3.2.2. Estratificagéo por faixa etaria

Maior adeséo foi na faixa etaria acima de 40 anos (3.078 participantes de um
total de 4.665).

Gréfico 13: Estratificacdo por faixa etaria
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.3.2.3. Evolucéo das adesdes
Comparando 2008 e 2015, verificou-se uma aumento de 509,0% nas

adesbOes ao programa de nutricdo; considerando 2013 e 2014, a evolucdo foi de
106,0%.
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Gréfico 14: Evolucao das adesofes
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.3.3. Programa Cardiovascular

4.1.3.3.1. Estratificacdo por género

Também nesse programa predominou a participacdo do género feminino
(53,0%).

Grafico 15: Estratificacdo por género
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.1.3.3.2. Estratificacdo por faixa etaria
Como nos demais programas, 0 maior niumero de participantes encontrou-se

na faixa etaria acima de 40 anos, ou seja, 1.253 em um total de 1.421

acompanhados.

Gréfico 16: Estratificacdo por faixa etaria
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
4.1.3.3.3. Evolucéo das adesdes
A adeséao cresceu de 2008 para 2009, 73,0%, e de 2008 para 2015, 310,0%,

O crescimento foi significativo e importante, tendo em vista a prevaléncia das

doencas cardiovasculares na populagéo.
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Gréfico 17: Evolucdo das adesdes
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.3.4. Programa Endocrinol6gico

4.1.3.4.1. Estratificacdo por género

Mais de 50% dos participantes foram do género feminino (59,0%).
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Gréfico 18: Estratificacdo por género
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.3.4.2. Estratificacao por faixa etaria

Dos participantes, verificou-se que 1.052 estavam na faixa etéria acima de

40 anos, de um total de 1.351 acompanhados pelo programa.

Grafico 19: Estratificacdo por faixa etaria
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.1.3.4.3. Evolucéo das adesdes

O programa teve inicio em 2010, e a adeséo cresceu ao longo dos cinco

anos, alcancando o percentual de 162,0% de crescimento no periodo.

Gréfico 20: Evolucao das adesofes
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.3.5. Programa de Ortopedia

4.1.3.5.1. Estratificacdo por género

O género feminino teve participacdo maior, com 60 % das adesoes.

70



Gréfico 21: Estratificacdo por género
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.3.5.2. Estratificagéo por faixa etaria

Os associados a partir de 40 anos foram 0s que mais participaram do

programa, ou seja, 952 participantes, em um total de 1.200.

Grafico 22: Estratificacdo por faixa etaria
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
4.1.3.5. 3. Evolucéo das adesdes

O programa teve inicio em 2012, e no periodo do estudo (2012/2015), a
evolucdo das adesdes correspondeu a 60%.
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Gréfico 23: Evolucao das adesofes
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
4.1.3.6. Programa de Prevencéo de Afeccbes da Coluna

4.1.3.6.1. Estratificacdo por género
O género feminino predominou com 60% dos participantes do programa.

Grafico 24: Estratificacdo por género
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.1.3.6.2. Estratificagéo por faixa etaria

A maior participacao foi dos associados com 41 anos em diante (903

atendimentos em um total de 1.173).

Gréfico 25: Estratificacdo por faixa etaria
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.3.6.3. Evolucéo das adesdes

O namero de atendimentos cresceu 50,0%, considerando o periodo 2010 a
2015.
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Gréfico 26: Evolucao das adesofes
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.4. Impacto da Verticalizacdo Ambulatorial: Internacdes e Despesas Assistenciais

Para Balzan (2011, p. 5; 6), as operadoras de saude deveriam se comportar
como gestoras da Saude, os prestadores como produtores de cuidados e o0s
beneficiarios, desenvolver a consciéncia sanitaria. Acrescenta, ainda, que a falta de
conhecimento da epidemiologia dos atendimentos ambulatoriais torna dificil a
mensuracao das necessidades de internacdo e demanda para utilizacdo dos varios
niveis de assisténcia no sistema de Saude, dificultando a operadora de plano de

saude trabalhar como gestora de saude.

Dentro do entendimento de Balzan, a Mutua, ao definir sua estratégia de
gestda pela verticalizacdo ambulatorial, se comportou como gestora da Saude e
desenvolveu em seus associados a conscientizagdo do autocuidado, o que
porcionou reducao das internacgdes, tanto gerais, quanto por alteracdes especificas,
ou seja, por problemas cardiovasculares, ortopédicos e por alteracbes na coluna
(artrodese), tendo em vista 0 acompanhamento de forma integrada (multidisciplinar)

e com foco no suprimento das necessidades individuais dos associados.
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A média percentual das internacdes gerais dos participantes ficou em 21%,
e dos nado participante em 79%, e quanto aos participantes do Programa
Cardiovascular, apenas, 6,02% internaram, contra 93,98%, dos nao participantes.
Em relacdo a realizacdo dos principais procedimentos ortopédicos e de artrodese de
coluna, estes foram em quantidade menor nos aderidos aos Programas, assim como

0S custos com proteses e materiais especiais também foram reduzidos.

A Operadora, em 2006, definiu como estratégia a imunizacdo contra contra
Influenzae (gripe) e contra pneumonia, 0 que resultou em reducdo acentuada das
internagdes por pneumonia comunitéria, gerando qualidade de vida, na dimensao

saude, dos imunizados e reducéo dos custos com internacoes.

Dessa forma, verificou-se que a verticalizacdo ambulatorial, com atencéo
integrada, integral e com foco no paciente, resultou em melhoria na qualidade de
vida na dimensdo saude, ndo se confundindo essa qualidade de vida com a
percebida e medida pelos instrumentos validados, e reducdo dos custos

assistenciais, conforme demonstrados nas Tabelas, Figuras e Gréficos abaixo.

4.1.4.1. Reducao das internacdes gerais dos associados participantes do Check-up

A pesquisa mostrou que os participantes do check up apresentaram
percentual de internacdo menor do que 0s ndo participantes, ou seja, média de 21%
contra 79%, respectivamente, considerando o periodo 2012/2015, conforme Tabela 4
e Gréfico 27.
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Tabela 4. Comparativo das internacdes (néo participantes X participantes — check-

up)

Percentual das Percentual das
A Total de internacdes dos internagdes dos
no
Internacoes associados sem associados com
check-up check-up
2012 1008 76,20% 23,80%
2013 942 79,10% 20,90%
2014 1028 82,70% 17,30%
2015 1119 78,00% 22,00%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Grafico 27: Média percentual das internacfes (ndo participantes X participantes —

check-up)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.1.4.2. Reducao das internacdes por doenca cardiovascular

Os participantes do programa, desde 2010, em razdo do acompanhamento
nao estdo sofrendo internacdes, exceto 1 em 2014, diferentemente do que vem
ocorrendo com os nao participantes. No periodo 2008 a 2015, a média da internagéo
foi de 6,02% dos acompanhados contra 93,98% dos ndao acompanhados,
demonstrando que o acompanhamento especifico e integrado proporcionou melhor

qualidade de vida em saude, de acordo com Tabela 5 e Gréfico 28.

Tabela 5: Comparativo das internacdes (participantes X nédo participantes)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
54 46 48 37 30 32 23 29

Total das Internagdes por

Doenca Cardiovascular
Participantes 12 5 0 0 0 0 1 0
N&o Participantes 42 41 48 37 30 32 22 29

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Gréfico 28: Comparativo da média percentual das internacdes por doenca
cardiovascular (participantes X néo participantes)

6,02%

Participantes

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.1.4.3. Reducéo dos procedimentos ortopédicos e de coluna e reducdo dos custos
- Programa de Ortopedia e de Prevencao de Afeccéo da Coluna (2012/2015)

4.1.4.3.1. Reducéo dos procedimentos

Os participantes de ambos o0s programas realizaram menos tratamento
cirdrgico, 0 que apontou para o controle das doencas ortopédicas, em regra, por
tratamento conservador (participantes dos programas), de acordo com a Tabela 6.
Artroscopia simples destacou-se por ser o procedimento mais solicitado pelos nao
participantes dos programas, ou seja, 19, quando apenas 04 indicacbes ocorreram

para os participantes.

Tabela 6: Comparativo do quantitativo de procedimentos realizados (participantes X
nao participantes)

Participantes dos N&ao Participantes dos
Programas Programas
Manguito rotador (ombro) 6 10
Artroscopia simples 4 19
Artroscopia com procedimento 5 9
cirargico
Proétese de quadril 4 12
Artrodese de coluna 7 10

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.4.3.2. Comparativo do numero de procedimentos solicitados pela equipe Mutua

e pela rede credenciada e diferenca percentual

Os procedimentos cirurgicos realizados pela equipe Muatua apresentaram
percentual menor em relagéo aos solicitados pela rede credenciada. Os associados
participantes dos programas foram acompanhados de forma conservadora

(medicamento e fisioterapia) e com resultado satisfatério. A reducdo da indicagédo de
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procedimentos variou de -30% (artrodese de coluna) a -79% (artroscopias),
conforme Gréfico 29.

Gréfico 29: Diferenca percentual (participantes X nao participantes)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.4.3.3. Reducdo dos custos com proteses e materiais especiais (OPME) em

procedimentos realizados pela Equipe Mutua (procedimento ortopédico e de coluna)

Os procedimentos relacionados na Tabela 7 apresentaram custo de OPME
maior quando solicitados por médico da rede credenciada, exceto artroscopia com
procedimento cirdrgico que apresentou custo 7,27% maior em sua realizacdo pela
equipe Mdtua, ndo sendo, porém, significativo esse aumento, quando comparado
com os demais procedimentos realizados. As maiores variacdes a favor da equipe
Mutua ocorreram com 0s procedimentos para correcao de manguito rotador (-33%) e

artrodese de coluna (-18,66%), conforme Tabela 7 e Gréfico 20.
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Tabela 7: Comparativo dos custos com OPME (participantes X nao participantes)

. ~ . Diferenca de
Participantes dos Programas |Nao participantes dos Programas Percentual

Manguito Rotedor

R$ 17.471,38 R$ 26.099,06 -33,00%
Artroscopia simples

R$ 7.440,92 R$ 8.654,34 -14,00%
Artroscopia com  procedimentos
cirargico R$ 13.974,59 R$ 13.026,56 7.27%
Protese de quadril R$ 26.128,59 R$ 28.207,50 7.37%
A 1

rrodese de colluna R$ 69.403,50 R$ 85.325,47 -18,66%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Grafico 30: Comparativo dos custos de OPME e reducéo percentual (participantes X
nao participantes)
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.1.4.4. Redugéo das internacdes com diagndéstico de pneumonia apos inclusdo da

vacinagao contra pneumonia

Desde 2006, a Operadora, no periodo de 2006/2015, aplicou 8.040 doses da
vacina contra Influenzae. Em relagcéo a vacina contra pneumococo, foram vacinados
970 associados e aplicadas 1.376 doses, pois 406 associados, ja receberam a
segunda dose de reforco, cinco anos apés a primeira dose. A cobertura da
vacinacdo contra pneumococo alcancou 50,62%. A vacinacdo reduziu as
internagdes por pneumonia, isto €, 19 internagdes ocorreram em 2006, e apenas 2,
em 2015, ap6s 10 anos de inclusdo da referida vacina nas campanhas anuais contra
Influenzae (Tabela 8), o que correspondeu a uma queda de 90% das internacdes
(Gréfico 31).

Tabela 8: Redugé&o das internacgdes por pneumonia

Internacdes com diagndstico
de pneumonia

2006 19
2007 6
2008 10
2009 8
2010 4
2011 2
2012 6
2013 4
2014 0]
2015 2

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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Gréafico 31: Queda das internacBes com diagnostico de pneumonia comunitaria
(2006 — 2015)
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.5. Impacto da Verticalizacdo Ambulatorial na Qualidade de Vida dos Associados

Damazio e Gongalves (2013, p. 45) referem que avangos no gerenciamento
de condi¢des cronicas prometem melhorar a qualidade de vida e reduzir custos. A
discussdo sobre a importancia da promoc¢do da saude como componente de
qualidade de vida foi iniciada em 1978 na Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas, e se estendeu gradativamente aos demais paises, inicialmente focando
na saude publica e posteriormente alcancando o setor privado (RABELLO, 2010,
p.109).

A Conferéncia Internacional sobre Atengédo Primaria a Saude (WHO/Unicef,
1978, em Alma Ata, estabelece como meta “Saude para Todos no Ano 2000” e
ainda refere que a saude passaria a contribuir para uma melhor qualidade de vida e
para a paz mundial (RABELLO, 2010, p. 109).
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Para Porter e Teisberg (2007, p. 153), as unidades de negdcio devem se
organizar em torno do cliente, reunir todas as habilidades de instalacbes para
atender as necessidades gerais do cliente e permitir a integracdo da prestacdo do
servico, por meio do trabalho estratégico de grupo de meédicos alinhados e que
compartiihem os processos de atendimento. Acrescentam que, embora as
condicdes cronicas sejam incuraveis, a qualidade de vida pode ser melhorada, e a
necessidade de servicos médicos pode ser significativamente reduzida com o tipo
adequado de tratamento. A avalicdo de risco, somada a informacdo e
aconselhamento, criam uma compreensao personalizada da necessidade de alterar
hébitos de vida e cumprir as terapéuticas preventivas. Essa € outra mudanca de
mentalidade critica: no lugar de pagar por tratamento da doenca no estagio agudo,

passar a minimizar ou prevenir a doenga com uma intervengao mais precoce.

Zucchi e Ferraz (2010, p.381) referem que “Os programas de prevengao e
coordenacdo de cuidados de saude procuram melhorar desfechos clinicos e a
satisfacdo do paciente e de seus familiares”, acrescentando que promovem adeséao
ao tratamento médico; previnem exacerbacbes ou as detecta precocemente;
previnem complicacbes ou retardam a histéria natural das doencas; previnem ou
reduzem a gravidade das comorbidades que complicam o manejo da doenca
principal e promovem mudancgas no comportamento ou estilo de vida (cessacgéo do

fumo, pratica de exercicio fisico e alimentacédo saudavel).

No sentido mencionado pelos autores, é a verticalizacdo ambulatorial da
Mutua focada no paciente, e com atendimento integral e integrado (equipe
multidisciplinar). Sendo assim, proporcionou controle das patologias de maior
prevaléncia, isto €, hipertensdo arterial sistémica, diabetes Mellitus e excesso de

peso, conforme estudo estatistico realizado com o Software Minitab.

Verificou-se que o controle dos hipertensos e diabéticos foi eficaz, e
estatisticamente significativo (p= 0,00). A média de idade dos participantes foi maior
do que 60 anos e predominou a participacdo do género masculino nos

acompanhamentos (59,77% e 59,32%, respectivamente).
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Quanto ao acompanhamento nutricional dos participantes com excesso de
peso, a média de idade foi maior que 50 anos (51,9) e com predominio do género
feminino (57,53%). A perda de peso ocorreu em 52,77% dos assistidos, contra
47,22%, que nada perderam. Apresentaram perda entre 0,1 a 4,99% do excesso de
peso, 30,95% dos assistidos; entre 5,0% a 9,9%, 18,65% dos participantes, e perda
igual ou superior a 10,0%, 3,17%. O resultado esta compativel com o descrito pela
literatura médica, tendo em vista a dificuldade de modificacdo dos habitos de vida,
porém aqueles que perderam peso foram beneficiados por uma melhoria na
qualidade de vida. E os que nada perderam, mais estimulos sdo necessarios para

conscientiza-los.

4.1.6.1. Controle dos Hipertensos

Foram acompanhados, 87 associados. Desses, 35 do género feminino
(40,2%) e 52, do masculino (59,8%). Idade média de 62, 4 anos (dp = 13,4) e
mediana de 65 anos. Correlagdo de Pearson mostrou que o controle da pressao

sistélica e diastdlica foi significativo (Valor-p = 0,000).

Estatisticas Descritivas: Idade

Variavel FrequénciaTotal Percentual Média DesvPad Mediana

Idade 87 100 63,43 13,46 65,00

Estatisticas Descritivas: Idade

Variadvel Género FrequénciaTotal Percentual Média DesvPad Mediana
Idade F 35 40,2299 66,77 10,12 65,00
M 52 59,7701 61,17 14,98 64,00

Estatisticas Descritivas: PAS 2010

Variavel Género FrequénciaTotal Percentual Média DesvPad Mediana
PAS 2010 F 35 40,2299 151,57 16,17 144,00
M 52 59,7701 149,42 12,87 140,00
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Estatisticas Descritivas: PAD 2010

Variadvel Género FrequénciaTotal Percentual
PAD 2010 F 35 40,2299
M 52 59,7701

Estatisticas Descritivas: PAS 2015

Variadvel Género FrequénciaTotal Percentual
PAS 2015 F 35 40,2299
M 52 59,7701

Estatisticas Descritivas: PAD 2015

Variadvel Género FrequénciaTotal Percentual
PAD 2015 F 35 40,2299
M 52 59,7701

Correlacao: PAS 2010; PAS 2015

Correlacdo de Pearson de PAS 2010 e PAS 2015

Valor-P = 0,000

Correlacao: PAD 2010; PAD 2015

Correlacdo de Pearson de PAD 2010 e PAD 2015

Valor-P = 0,000

Média
89,57
86,87

Média
133,43
133,17

Média
81,14
79,40

0,448

0,419

DesvPad Mediana
90,00
86,00

10,17
11,14

DesvPad Mediana
18,34 130,00
16,18 130,00

DesvPad Mediana
80,00
80,00

8,92
11,00

A pesquisa mostrou que, em 2010, a média da pressédo arterial sistolica foi

de 150,3 mmHg (dp= 14, 2 mmHg), considerando ambos os géneros (Grafico 32).

Separadamente, o género feminino apresentou média de 151, 5 mmHg (dp= 16,1

mmHg) e o masculino, média de 149, 4 mmHg (dp= 12,8 mmHg), com mediana de

144,0 mmHg (género feminino) e 140,0 mmHg (masculino).
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Gréfico 32: Distribuicdo da frequéncia dos hipertensos com pressao sistolica
descompensada (2010)
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Em 2015, verificou-se que a média da pressdo arterial sistolica sofreu
alteracdo, passando para 133,3 mmHg (dp= 16,9 mmHg). mmHg, em ambos os
géneros (Grafico 33). Separadamente, o género feminino apresentou média de
133,4 mmHg (dp= 18,3 mmHg) e o masculino, média de 133,1 mmHg (dp= 16,1
mmHg), com mediana de 130,0 mmHg em ambos os géneros. Correlacdo de
Pearson mostrou que o resultado foi satisfatério e estatisticamente significativo
(Valor-p = 0,000).
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Gréfico 33: Distribuicdo da frequéncia dos hipertensos com pressao sistolica
descompensada (2015)
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Quanto a pressao arterial diastolica, a pesquisa mostrou que, em 2010, a
média foi de 87,9 mmHg (dp= 10, 7 mm Hg), considerando ambos 0s géneros
(Grafico 34). Separadamente, o género feminino apresentou média de 89,5 mmHg
(dp= 10,1 mmHg) e o masculino, média de 86,8 mmHg (dp= 11,1 mmHg), com

mediana de 90,0 mmHg (género feminino) e 86,0 mmHg (género masculino).
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Gréafico 34:. Distribuicdo da frequéncia dos hipertensos com pressdo diastolica
descompensada ( 2010)
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Em 2015, verificou-se que a média da presséo arterial diastolica foi de 80,1
mmHg (dp = 10,1 mmHg), considerando ambos o0s géneros (Grafico 35).
Separadamente, o género feminino apresentou média de 81,15 mmHg (dp= 8,9
mmHg) e o masculino, média de 79,4 mmHg (dp= 11,0 mmHg), com mediana de
80,0 mmHg, em ambos o0s géneros. Correlacdo de Pearson mostrou que o
resultado, comparado com 2010, foi satisfatorio e estatisticamente significativo
(Valor-p = 0,000).
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Gréafico 35: Distribuicdo da frequéncia dos hipertensos com pressédo distolica
descompensada (2015)
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.6.2. Controle dos Diabéticos

Foram acompanhados, 59 associados, desses, 24 do género feminino
(40,7%) e 35 do masculino (59,3%). Idade média de 64,6 anos (dp = 9,1) e mediana
de 66 anos. Correlacdo de Pearson mostrou que o controle da diabete foi

estatisticamente significativo (Valor-p = 0,011).

Estatisticas Descritivas: Idade

Variavel FrequénciaTotal Percentual Média DesvPad Mediana

Idade 59 100 64,61 9,10 66,00

Estatisticas Descritivas: Idade

Varidvel GENERO FrequénciaTotal Percentual Média DesvPad Mediana
Idade F 24 40,6780 65,92 7,22 64,50
M 35 59,3220 63,71 10,20 66,00
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Estatisticas Descritivas: GLICOSE 2010

Variavel GENERO FrequénciaTotal Percentual Média DesvPad Mediana
GLICOSE 2010 F 24 40,6780 137,6 57,8 121,0
M 35 59,3220 134,26 42,54 119,00

Estatisticas Descritivas: GLICOSE 2015

Variavel GENERO FrequénciaTotal Percentual Média DesvPad Mediana
GLICOSE 2015 F 24 40,6780 107,79 18,86 102,00
M 35 59,3220 121,09 29,177 117,00

Estatisticas Descritivas: GLICOSE 2010

Variavel FrequénciaTotal Percentual Média DesvPad Mediana

GLICOSE 2010 59 100 135,61 48,88 120,00

Estatisticas Descritivas: GLICOSE 2015

Variavel FrequénciaTotal Percentual Média DesvPad Mediana

GLICOSE 2015 59 100 115,68 26,53 107,00

Correlacao: GLICOSE 2010; GLICOSE 2015

Correlacdo de Pearson de GLICOSE 2010 e GLICOSE 2015 = 0,328
Valor-P = 0,011

A pesquisa mostrou que em 2010 a média da glicemia foi de 135,6 mg/dl
(dp= 48,8mg/dl), considerando ambos os géneros (Grafico 36). Separadamente, a

mediana foi de 121,0 mg/dl (género feminino) e 119,0 mg/dl (masculino).

90



Gréfico 36: Distribuicdo da frequéncia dos diabéticos descompensados (2010)
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Em 2015, verificou-se que a média da glicemia foi de 115,6 mg/dl (dp = 26,5
mg/dl), considerando ambos os géneros (Grafico 37), e a mediana de 102,0 mg/dl
(género feminino) e 117 mg/dl (género masculino), ainda ndo normalizada a
glicemia, mas mais proxima do esperado (abaixo de 100 mg/dl). Correlacdo de
Pearson mostrou que o resultado, comparado com 2010, foi estatisticamente

significativo (Valor-p = 0,011).
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Gréfico 37: Distribuicdo da frequéncia dos diabéticos descompensados (2015)
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.1.6.3. Perda percentual de excesso de peso (2013 a 2015)

Foram acompanhados, 252 associados, desses, 145 do género feminino
(57,5%) e 107 do masculino (42,4%). Idade média de 51,9 anos (dp = 17,1) e

mediana de 51 anos.

Estatisticas Descritivas: IDADE

Variavel FrequénciaTotal N* Percentual Média DesvPad Mediana

IDADE 252 0 100 51,90 17,12 51,00

Estatisticas Descritivas: GENERO 2

Varidvel GENERO FrequénciaTotal Percentual
GENERO 2 F 145 57,5397
M 107 42,4603
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Estatisticas Descritivas:

% variavel $ TEXTO

o
°

excesso de peso; 47 (18,6%), entre 5% e 9,9% e = 10,0% de perda de excesso de
peso, apenas 8 associados (3,1%); 119 participantes (47,2%) ndo apresentaram
perda de peso (quadro 38). O resultado mostrou a dificuldade encontrada para
mudanca de habitos de vida, tendo em vista que o quantitativo dos que nada

perderam foi significativo, porém o resultado satisfatorio da intervencdo foi maior

°

PERDA & >/= 10
PERDA $ 0,1 A 4,99
PERDA $ 5,0 A 9,99
SEM PERDA %

FrequénciaTotal

8
78
47

119

(52,8%) do que o fracasso (47,2%).

Gréfico 38: Percentual de perda de peso
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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A pesquisa mostrou que 78 associados (30,9%) perdeu até 4,99% do
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4.2. Impacto da Verticalizagdo Ambulatorial nos indicadores Econdmico-

Financeiros

4.2.1. Resultados Econdmico-Financeiros

Zucchi e Ferraz (2010, p. 223) ensinam que gerir as financas de uma
empresa significa proteger seu caixa da utilizacdo impropria ou ineficiente e garantir
gque a organizacdo tenha dinheiro para suas necessidades operacionais e
estratégicas, ou seja, que a gestdo financeira tenha foco nas decisGes de
investimento e financiamento de recursos no curto e longo prazo, garantindo sua
liquidez — honrar compromissos assumidos — e buscando rentabilidade — maior

retorno em relacdo ao capital investido.

Assim, com base nos ensinamentos dos autores, verificou-se pela andlise
horizontal (Tabela 09) que as despesas médicas consumiram praticamente toda
receita liquida (operacional) em 2005, ou seja a sinistralidade foi de 98,5%
(R$17.939.649,56/R$18.200.985,40 = 98,5%), 0 que apontava para um cenario de
insustentabilidade.

A partir de 2006, com o inicio da implantacao da verticalizacdo ambulatorial,
a partir da criacdo do check-up, o crescimento das despesas assisténciais foi se
ajustando e, sua varia¢do (crescimento das despesas médicas) ficou préxima ou
menor do que a inflacdo médica divulgada pelo Instituto de Estudos de Saude
Suplementar (IESS), conforme Tabela 09.

Assim, a variacdo das despesas médicas no periodo 2004/2005 foi de
31,48%; no periodo 2005/2006, foi de 16,24%; no periodo de 2006/2007, 7,06%, e
no periodo 2010/2011, de -4,30%, ou seja, demonstrando ajustamento gradual e
significativo a partir da implantacdo da estratégia de verticalizagdo ambulatorial
(Tabela 09). Nos periodos 2011/2012 e 2014/2015, a variagdo foi de 21,30% e
28,75%, respectivamente, em razado de alguns casos cronicos que tiveram alta

permanéncia hospitalar em Unidade de Tratamento Intensivo, porém mesmo com a
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variagdo um pouco maior nesses dois anos, ndo houve comprometimento da

sustentabilidade da empresa e nem a variagdo alcancou o nivel de 2005 (31,48%).

Comparando a variacdo do crescimento das despesas meédicas com 0s
indices de inflagdo médica (IESS), verificou-se que a variacdo daquelas ficou
proxima ou foi inferior a estes, o que também sustenta o entendimento sobre a

efetividade, eficacia e eficiéncia da verticalizagcdo ambulatorial.

Em relacdo a variacdo das receitas, essas também sofreram menor variacao
a partir de 2006, uma vez que ndo mais houve necessidade de reajustar o plano de
saude em percentual maior do que a inflagdo, em razdo do controle das despesas
médicas. Sendo certo que no periodo de 2004/2006, em 2 anos, a variacado foi de
69,5%, e que no periodo de 2007/2011, em 4 anos, a variacdo foi de apenas 55,5%,
bem menor do que a variacdo ocorrida antes da verticalizacdo ambulatorial (Tabela
09).

Tabela 09: Andlise Horizontal

RECEITA LiQEJIDA | DESPESAS MEDICAS E DE PRE\{ENQC)ES MEDICAS REAJUSTAMENTO lINFLAQAO
VALOR VARIACAO CRESCIMENTO % VALOR VARIACAO CRESCIMENTO % MEDIO DE TABELA MEDICA (IESS)

2004  R$13.832.586,08 R$ 13.644.909,68 - _ _ _
2005  R$18.200.98540  R$4.368.399,32 31,58% R$17.93064956 R$4.204.739.88  3148% _ _
2006  R$23.452746,72  R$5251.761,32 28,85% R$20.85369875 R$2914.04919  1624% _ _
2007  R$24.49309240  R$1.040.345,68 4,44% R$2232697522  R$1.473.27647 7,06% 10,00% 8,30%
2008 R$27.077.23208  R$2584.139,68 10,55% R$24.79502833 R$246805311  11,05% 10,00% 11,00%
2009  R$30.047.92636  R$2970.694,28 10,97% R$27.82557621 R$3030547,88  12.22% 10,00% 12,50%
2010  R$32:84370146 R$2.795.775,10 9,30% R$32160379,44 R$4.33480323  1558% 12,25% 7,60%
2011  R$38.079.607,52 R$5.235.906,06 15,94% R$30.776.83585 -R$138354359  -4,30% 7,00% 12,90%
2012 R$43.09565226 R$5016.044,74 13,17% R$37.332.001,25 R$655516540  21,30% 6.47% 15,40%
2013 R$47.47656082  R$4.380.908,56 10,17% R$40.548.069,20  R$3.216.067,95 8,61% 410% 16,00%
2014  R$55920.22783  R$8.443.667,01 17,78% R$ 4645771656 R$5909.647,36  1457% 5,16% 13,95%
2015 R$66.299.396,10 R$10.379.168,27 18,56% R$50.816.535,11 R$13.358.81855  28,75% 10,00% 18,00%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Considerando a variacdo da receita liquida desde 2005, verificou-se que foi
maior nos periodos 2005/2006, antes da verticalizagdo ambulatorial, isto €, 31,0% e

em 2014/2015, 18,56%, respectivamente. A variagdo de 31,0% foi consequéncia de
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maior reajuste das mensalidades do plano de salude em raz&o do déficit operacional
em 2005, conforme Grafico 39 abaixo.

Gréfico 39: Variacdo da receita liquida
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Quanto as despesas assistenciais, verificou-se que se mantiveram
equilibradas e com variacdo bem menor do que antes da verticalizacdo ambulatorial.
Sabe-se que 0s custos em despesas assistenciais sao imprevisiveis, e por isso é
fundamental a manutencdo de reserva técnica adequada para utilizacdo quando
necessario (Gréfico 40).

Gréfico 40: Variacdo das despesas assistenciais
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Fonte: Sistema de Gestdo da Mutua
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No periodo 2004/2007, o lucro operacional ajustado foi negativo, e a partir
de 2011, ele vem se mantendo positivo, demonstrando a sustentabilidade da Mutua.

Mesmo comportamento verificou-se em relacdo a Margem EBIT (Tabela 10).

Tabela 10: Lucro Operacional Ajustado e EBIT positivos (2011/2015)

RECEITA LIQUIDA DESPESAS MEDICAS E DE PREVENGOES MEDICAS MARGEM EBIT*
LUCRO
VALOR VARIACAO  CRESCIMENTO % VALOR VARIAGAO CRESCIMENTO % |OPERACIONAL RECETALIQUDA ~ MARGEM EBIT
AJUSTADO
2004 R$ 13.832.586,08 R$ 13.644.909,68 -R$ 1.709.867,45 R$ 13.832.586,08 -12,36%
2005 R$ 18.200.985,40 R$ 4.368.399,32 31,58% R$ 17.939.649,56 R$4.294.739,88 31,48% -R$ 2.066.578,36 R$ 18.200.985,40 -11,35%
2006 R$ 23.452.746,72 R$5.251.761,32 28,85% R$ 20.853.698,75 R$2.914.049,19 16,24% -R$ 254.198,16 R$ 23.452.746,72 -1,08%
2007  R$24.493.09240  R$1.040.345,68 4,44% R$ 22.326.975,22 R$ 1.473.276,47 7,06% -R$ 668.058,25 R$ 24.493.092,40 -2,73%
2008 R$ 27.077.232,08 R$ 2.584.139,68 10,55% RS 24.795.028,33 R$ 2.468.053,11 11,05% R$ 1.226.307,76 R$27.077.232,08 4,53%
2009 R$ 30.047.926,36 R$ 2.970.694,28 10,97% R$ 27.825.576,21 R$3.030.547,88 12,22% -R$ 1.609.140,47 R$30.047.926,36 -5,36%
2010 R$ 32.843.701,46 R$2.795.775,10 9,30% R$ 32.160.379,44 R$4.334.803,23 15,58% -R$ 3.762.585,87 R$ 32.843.701,46 -11,52%
2011 R$ 38.079.607,52 RS 5.235.906,06 15,94% R$30.776.835,85 -R$1.383.543,59 -4,30% R$2.840.811,38 R$ 38.079.607,52 7,46%
2012 R$ 43,095.652,26 R$5.016.044,74 13,17% R$ 37.332.001,25 R$ 6.555.165,40 21,30% R$794.377,39 R$ 43.095.652,26 1,84%
2013 R$ 47.476.560,82 R$ 4.380.908,56 10,17% R$ 40.548.069,20 R$ 3.216.067,95 8,61% R$ 1.722.499,47 R$ 47.476.560,82 3,63%
2014 R$ 55.920.227,83 RS 8.443.667,01 17,78% R$ 46.457.716,56 R$ 5.909.647,36 14,57% R$ 3.713.680,86 R$ 55.920.227,83 6,64%
2015  R$66.299.396,10 RS 10.379.168,27 18,56% R$ 59.816.535,11 R$ 13.358.818,55 28,75% R$1.143.800,23 R$ 66.299.396,10 1,73%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Margem EBITDA representa os rendimentos do negocio (operacionais)
menos todos 0s gastos operacionais que vao originar um pagamento. Se o EBITDA
for sistematicamente negativo significa que a empresa ndo consegue ter um nivel de

atividade suficiente para liquidar os pagamentos inerentes a atividade, e

consequentemente vera rapidamente deteriorada a situacédo financeira.

Em relacdo ao EBTIDA, a operadora saiu de um percentual de -12,26%, em
2004, para + 1,94%, em 2015, porém desde 2011, o indicador tem se mantido
positivo, e em 2011 e em 2014, alcangou 7,69% e 6,85%, respectivamente,

demonstrando reversao do cenario de insustentabilidade (Gréafico 41 e Tabela 11).
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Grafico 41: Margem EBITDA
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Rentabilidade (ROA e ROE)

ROA (Retorno sobre o Ativo) é a taxa de retorno sobre o ativo total, e mostra
a relacdo entre o resultado liquido e o ativo total, conforme o caderno Prisma da
ANS (on line, 2° trimestre de 2015, acesso em: 14 de junho de 2016, p. 56). Avalia a
capacidade do ativo para gerar resultados, e quanto maior a razdo, maior a

capacidade.

ROE (Retorno sobre o Patrimbénio Liquido) € a taxa de retorno sobre o
patrimonio liquido, e mostra a relacéo entre o resultado liquido e o patriménio liquido
conforme o caderno Prisma da ANS (on line, 2° trimestre de 2015, acesso em: 14 de
junho de 2016, p. 56). Mostra o retorno contabil obtido com o investimento do capital

proprio.

O indicador de rentabilidade ROA, também, apresentou variacdo positiva, a
partir de 2011, mostrando a melhora do cenario, e a consolidacdo da
sustentabilidade, uma vez que em 2004 e 2005 foi de — 11,01% e — 12,59%,
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respectivamente. No periodo 2011/2015, sua variacao ficou entre 3,03% a 12,04,

conforme Tabela 11 e Gréfico 42.

Quanto ao ROE, em 2004 e 2005, verificou-se os resultados de 3,28% e
4,20%, respectivamente e, a partir de 2006, sua variacdo oscilou entre 6,54% e
19,52% (aumento entre 55,7% a 364,7%, respectivamente, considerando o indice de
2005), ficando negativo apenas em 2010 (-1,68%), de acordo com Tabela 11 e

Gréaficos 43.

Tabela 11: Indicadores de rentabilidade (ROA E ROE) e EBITDA

ROA - RETORNO DO ATIVO TOTAL ROE - RETORNO DO PATRIMONIO LIQUIDO MARGEM DE EBTIDA

LUCRO

OPERACIONAL ATIVO TOTAL ROA LUCRO LIQUIDO  PATRIMONIO LIQUIDO ROE EBITDA MARGEM DE EBITDA

AJUSTADO
2004 -R$ 1.709.867,45 R$ 15.523.823,38 -11,01% R$ 512.353,38 R$ 15.611.043,00 3,28% -R$ 1.695.464,73 -12,26%
2005 -R$ 2.066.578,36 R$ 16.418.816,00 -12,59% R$ 684.990,64 R$ 16.317.894,64 4,20% -R$ 1.991.080,61 -10,94%
2006 -R$ 254.198,16 R$ 18.768.735,15 -1,35% R$ 3.005.386,75 R$ 19.323.631,39 15,55% -R$ 162.064,49 -0,69%
2007 -R$ 668.058,25 R$ 21.022.266,92 -3,18% R$ 1.513.222,48 R$ 20.863.557,03 7,25% -R$ 663.065,05 -2,71%
2008 R$ 1.226.307,76 R$ 21.706.772,03 5,65% R$ 1.448.814,44 R$ 22.139.563,72 6,54% R$ 1.278.930,99 4,72%
2009 -R$ 1.609.140,47 R$ 22.377.602,71 -1,19% R$ 2.520.920,68 R$ 21.777.808,63 11,58% -R$ 1.558.090,09 -5,19%
2010 -R$ 3.782.585,87 R$ 22.478.701,43 -16,83% -R$ 333.863,01 R$ 19.908.156,75 -1,68% -R$ 3.715.488,41 -11,31%
2011 R$ 2.840.811,38 R$ 23.585.998,23 12,04% R$ 3.315.591,15 R$ 23.223.747,90 14,28% R$ 2.929.126,09 7,69%
2012 R$ 794.377,39 R$ 26.204.382,73 3,03% R$ 3.070.592,72 R$ 22.397.201,06 13,71% R$ 895.051,21 2,08%
2013 R$ 1.722.499,47 R$ 31.260.588,82 5,51% R$ 2.322.218,96 R$ 22.765.947,44 10,20% R$ 1.828.750,42 3,85%
2014 R$ 3.713.680,86 R$ 32.215.036,62 11,53% R$ 5.361.872,39 R$ 27.468.832,38 19,52% R$ 3.832.049,41 6,85%
2015 R$ 1.143.800,23 R$ 34.548.730,49 3,31% R$ 3.378.970,65 R$ 30.221.757,37 11,18% R$ 1.284.769,13 1,94%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Grafico 42: ROA
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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Gréafico 43: ROE
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

4.2.2. Impacto da Verticalizacdo Ambulatorial na Sinistralidade

Sinistralidade ou Despesa Médicas (DM), conforme o caderno Prisma da
ANS, 2° trimestre de 2015 (on line, acesso em: 14 de junho de 2016, p. 55), significa
relacdo entre despesas assistenciais e o total das receitas com operacéo de planos

de saude (contraprestacdes efetivas).

Para Ramos (2011, p. 23), o custo assistencial € medido pela sinistralidade,
indicador financeiro, e que “significa que se temos uma receita de 100 reais, no caso
da autogestao que representa 94,1 de sinistralidade, 94 reais sdo despendidos com

a cobertura assistencial”, ndo estando incluidos despesa administrativa e tributos.

Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p. 46) referem que, com a
verticalizagcdo, ampliaram-se os programas de promog¢éao de saude, de prevencédo de
moléstias e de acompanhamento de casos crénicos, contribuindo para estabilizar os

indices de sinistralidade.
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O embrido da verticalizagcdo ambulatorial da Muatua data de 2006 com a
criacdo do Check-up, e sua consolidacdo ocorreu com a implantacdo dos demais
Programas de Saude, a partir do conhecimento do perfil epidemiolégico dos

participantes, visando o atendimento integral e integrado dos associados.

A estratégia adotada na politica de gestdo de saude da Mutua proporcionou
queda da sinistralidade geral, que se encontra em menor percentual, quando em
comparacdo com as demais operadoras de autogestdo desde 2011(Tabela 12),
conforme publicacdo da Agéncia Nacional de Saude — Caderno Prisma — 2°

trimestre de 2015 (on line, acesso em: 14 de junho de 2016).

Quanto a sinistralidade dos participantes do Check-up e Programas
Cardiovascular e Endocrinologico, a queda da sinistralidade foi ainda maior e vem
ocorrendo desde 2009, apontando para a eficacia e eficiéncia da estratégia adotada,
além da qualidade de vida, na dimenséo saude, proporcionada aos associados, uma

vez que os eventos por doencga foram reduzidos.

Quanto ao sentido de saude, também, como qualidade de vida, Rabello
(2010, p. 110), refere que

A saude foi entendida como fonte de riqueza da vida cotidiana, em seu
conceito positivo, sendo 0 maior recurso para o desenvolvimento social,
econdmico e pessoal, portanto uma dimensao fundamental da qualidade de
vida, dependendo, para sua consecuc¢éo, da acdo coordenada de todos os
implicados, do governo e da sociedade, individual e coletivamente,
comprometidos a seu favor e em uma acéo internacional, com os requisitos
e estratégias prioritarios, [...].

4.1.5.1. Comparativo da sinistralidade dos participantes e nao participantes dos

Programas.
A sinistralidade dos participantes do check-up foi menor do que a
sinistralidade geral da Mdutua, isto €, a maior sinistralidade foi 86,18% (2010) a a

menor, 59,84% (2013), enquanto que a sinistralidade geral da Mutua foi, 99,0%
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(2010) e 84,0% (2013), e a das demais autogestdes, 89,2% (2010) e 92,6% (2013),
conforme Tabela 12.

Tabela 12 : Sinistralidade geral dos participantes do check up e das demais
operadoras de autogestao

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 (junho)
M(tua (participantes e ndo
participantes dos 96,00% 99,00% 81,00% 91,00% 84,00% 86,00% 79,71%
programas)
Mtua - associados 80,40% 86,18% 81,84% 67,47% 59,84% 66,08% 68,58%
participantes do check-up
Outras Operadoras de 94,10% 89,20% 91,70% 93,50% 92,60% 90,55% 88,00%

Autogestao

Fonte: Dados da Pesquisa 2016 e Publicagdo da ANS (Caderno Prisma — 22
trimestre de 2015)

Verificou-se que, também, a sinistralidade dos participantes dos programas
de doenca cardiovascular e endocrinologia foi menor em ambos o0s programas,
quando comparada com a sinistralidade geral da Mutua, e com a das demais
autogestdes (ANS), de acordo com Tabela 13 e Gréfico 44.

Tabela 13: Sinistralidade dos participantes dos Programas de DCV e Endocrinologia

2014 2015

SINISTRALIDADE DOS ASSOCIADOS
PARTICIPANTES DO PROGRAMA DE
DCV 59,42% 68,39%

SINISTRALIDADE DOS ASSOCIADOS
PARTICIPANTES DO PROGRAMA
ENDOCRINOLOGIA 73,96% 57,41%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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Gréafico 44: Comparativo da média da sinistralidade entre os participantes dos
programas (Check-up: 2009 — 2015; DCV e endocrinologia: 2014 - 2015),
sinistralidade geral Mutua e autogestdes ANS (ambas, 2009 — 2015)
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2016. e Publicacdo Anual da ANS (Caderno Prisma — 2°
trimestre de 2015)

Reserva Técnica

Em relacdo a reserva técnica, de 2004 para 2005, esta variou em 9,14%, e
no periodo 2005 a 2015, a variagéo foi de 105,04 %, conforme Tabela 14 e Grafico
45, demonstrando a reversibilidade da insustentabilidade para a sustentabilidade
consolidada da Mduatua, o que ratifica dados da literatura especifica (estudo em
Harvard) que mostra que empresas socialmente responsaveis apresentam taxa de
crescimento quatro vezes maior (BULGACOV ET AL, 2007, p. 80).
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Tabela 14: Variacao percentual — reserva técnica

Data Variacdo Percentual Acumulada
2004 2,03%
2005 9,14%
2006 27,89%
2007 33,00%
2008 37,41%
2009 40,54%
2010 28,97%
2011 43,60%
2012 54,45%
2013 55,28%
2014 95,55%
2015 105,04%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.

Grafico 45: Variacdo percentual acumulada

Fonte: Dados da Pesquisa, 2016.
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4.3. Impacto da Verticalizacdo Ambulatorial nos indices de Desempenho da
Saude Suplementar (IDSS), na Aprovacdo dos Programas de Prevencdo e na

Classificacao de Risco, ambos divugados pela ANS.

O Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar, criado em 2005, utiliza
para avaliar o desempenho das Operadoras, os indices de Desempenho que servem
como instrumento para avaliacdo interna e externa quando os consumidores
desejam analisar, avaliar, adquirir ou migrar de plano de saude (SOARES, 2006, p.

10), assim como a classificagao de risco.

4.3.1. indices de Desenvolvimento de Salde Suplementar- ANS e Classificacdo de

Risco

A Mdatua alcancou a nota maxima nos indicadores das quatro dimensoées, 0
que corresponde a nota 1. Em relacdo a Atencdo a Saude, o indice de 0,944 foi
acrescido de pontuacdo igual a 0,0216 (Bonificacdo Promoprev), em razao da
aprovacdo de cinco programas de saude em 2015, constante no Apéndice D
(Figura 2).

Figura 2: indices de Desempenho em Sautde Suplementar

(S
ot ANS:_‘. \.: —n :-
REGISTRO ANS: [ 418650
RAZAO SOCIAL: | "MUTUA DOS MAGISTRADOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
MUNICIPIO: | RIO DE JANEIRO
UE: R
MODALIDADE: TAUTOGESTAO
N9 DE BENEFICIARIOS: | 5.298
PORIE ; | PEQUENOD
PONTUACAO DA OPERADORA

DIMENSAD I NOTA
ASSISTENCIAL B ) | 0,9440
ATUARIAL | 1,0000
ESTRUTURA E OPERACAO | 1,0000
INFORMACAD | 1,0000
RECLAMACAO | 1,0000
PONTUAGAD | 0,9915
BONIFICACAO PROMOPREV 0,0216
PONTUACAD FINAL | 1,000
STATUS RISCO BAIXO

Fonte: Relatério ANS
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4.3.2. Classificacdo de Risco Assistencial

Verificou-se que a avaliacdo do desempenho da operadora foi a melhor
possivel e que, em razdo de seus resultados em gestdo da saude de seus
associados e econdmico-financeiros, foi classificada como de Risco Baixo, e em
décima posicao entre as 632 operadoras, de acordo com dados extraidos do site da
ANS (posicédo no ranking do grupo igual a 844 entre 858 operadoras e posi¢cdo no
ranking do status igual a 623 entre 632 Operadoras (Figura 3). A referéncia de
esclarecimento e que quanto MENOR a posi¢cao no ranking MAIOR o indicio de

Risco Assistencial.

Embora a literatura especifica sustente que o tamanho da carteira dos
planos de saude € um dos fatores relevantes para uma verticalizagao, e que “uma
carteira precisa ser muito grande para ter sucesso no empreendimento de
verticalizacdo, acrescentando ainda que as autogestdes, em razdo da cultura na
utilizacao da livre escolha seja um entrave para a estratégia (RAMOS, 2011, p. 24),
os resultados apresentados na avaliacdo de risco mostrou ndo ser o porte da
operadora o fator de sucesso e sim a sua gestdo em saude, que no caso da Mutua,

optou pela estratégia de verticalizagcdo ambulatoria.

Figura 3: Classificacdo de Risco

v .
e ANS 22502

REGISTRO ANS: peassse:. ... oo -
RAZAO SOCIAL: MUTUA DOS MAGISTRADOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
MUNICIPIO: l RIO DE JANEIRO

P RE

MODAUIDADE: AUTOGESTAO

NP DE BENEFICIARIOS: | 5.298

PORTE: | PEQUENG

RESULTADO NO GRUPO

MEDICINA HOSPITALAR
858
844 (*)

GRUPO:
N® DE OPERADORAS NO GRUPO:
POSICAO NO RANKING DO GRUPO:

RESULTADO NO STATUS E NO GRUPO

[sTaTus: S | RISCO BAIXO
N® DE OPERADORAS NO STATUS: 632
POSICAO NO RANKING DO STATUS: 623 (*)

{*) quanto MENOR = ;o.l’;iro no r.;“{"i' MAIOR o indicio de RISCO ASSISTENCIAL

Fonte: Relatério ANS
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5. CONCLUSAO

O que se pretendeu investigar foi se as acdes de verticalizagcdo ambulatorial,
adotadas pela Mutua, foram eficazes e eficientes, no sentido de proporcionar
qualidade de vida na dimensdo saude, e ndo na sua percep¢do medida por
instrumentos validados, a seus associados, verificada pelo controle das doencas e
comorbidades diagnosticas pelo check-up, e pela redugcdo das internacdes dos
participantes dos Programas de Saude, quando comparados tais resultados com 0s
dos néo participantes dos programas, e se proporcionou redugéo de custos (controle
da sinistralidade e manutencgéo da sustentabilidade).

O resultado da pesquisa no sistema de gestdo da operadora sobre os
diferentes programas de prevencdao iniciados com a verticalizacdo ambulatorial e o
check-up, implementado em 2006, mostrou que a qualidade de vida, na dimenséo
saude, dos participantes dos Programas de Saude foi alcancada, pois o percentual
de internacdo geral dos participantes do check-up foi em meédia 21,00% contra
79,0% dos que nao participaram, e por doenca cardiovascular foi de 6,02% para 0s
participantes contra 93,98% para 0s nao participantes. Em relacédo a internacao por
pneumonia comunitaria a queda foi de 90,0000 em 10 anos. Quanto aos
procedimentos ortopédicos e de coluna, os participantes dos programas realizaram
menos procedimentos (variagdo de -30,00% a -79,00%). O controle das principais
doencas crbnicas, isto é, hipertensao arterial, diabetes mellitus e excesso de peso,
incluindo obesidade, também apresentaram resultados satisfatérios e
estatisticamente significativos (p <0,05), resultados, esses, verificados por estatistica

descritiva e correlacdo de Pearson realizadas pelo Software Minitab.

Quanto aos indicadores econdmico-financeiros, verificou-se que a
sinistralidade média dos participantes dos Programas de Saude foi menor que
73,0%, enquanto que a média da sinistralidade geral da operadora foi de 88,10%
(ambas extraidas do sistema de gestdo da Mduitua), e a média das demais
autogestdes, 91,45% (percentual divulgado pela ANS - Caderno Prisma — 2°
trimestre de 2015). Os demais indicadores, tais como: EBIT, EBITDA, ROE, ROA e
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Reserva Técnica, todos apresentaram resultados positivos, apontando para a
sustentabilidade da Mutua.

Sendo assim, a performance da gestdo da Muatua ficou comprovada, tendo
em vista que a verticalizacdo ambulatorial dos servicos possibilitou o atendimento
integral e integrado aos participantes dos programas de saude, proporcionando
qualidade de vida na dimenséo saude; a aprovacao pela ANS de cinco Programas
de Saude (Check-up; Programa Prevencao da Obesidade e Sindrome Metabdlica na
Infancia e Adolescéncia; Programa Cardiovascular; Nutricdo; Nutricdo para a
Infancia e Adolescéncia — Apéndice D), em razdo de estarem de acordo com as
boas praticas médicas, e por apresentarem a adesdo estabelecida pela Agéncia
Reguladora, ou seja, a média de adesédo aos cinco programas foi igual a 52,20%,
guando o minimo exigido pela ANS é igual a 20%; a obtencédo de nota maxima (nota
1) em todos os indices de Desempenho de Saide Suplementar (Atencdo a Saude;
Estrutura e Operagdes; Econdmico-Financeiro; Satisfacdo do Beneficiario) e ainda a

classificacdo de Risco Baixo.

O resultado da verticalizacdo ambulatorial da Mutua, operadora de saude,
modalidade autogestdo, nao foi ao encontro do que sustenta a literatura especifica
em relagdo ao tamanho da carteira dos planos de saude ser um dos fatores
relevantes para o sucesso da verticalizagdo, pois Ramos (2011, p. 24) mencionou
gue “uma carteira precisa ser muito grande para ter sucesso no empreendimento de
verticalizacdo, acrescentando, ainda, que as autogestdes, em razdo da cultura na
utilizacdo da livre escolha, € um entrave para a estratégia. O entendimento de
Ramos foi apoiado por Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p. 43), que
relataram que “A pequena escala tende a aumentar os riscos nesse negoécio de
“natureza securitaria”, além de dificultar negociagées com prestadores de servico e

limitar o poder de investimento em servigos proprios”.

Conclui-se que o fator critico de sucesso a ser considerado no desempenho
assistencial e econdmico-financeiro da operadora de saude foi a verticalizagdo

ambulatorial (estratégia de gestdo), e ndo o seu porte; apoiada a verticalizagdo por
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gestdo profissionalizada e focada na prevencdo de doencas, e que 0 presente
estudo demonstrou que a Mutua tornou-se um Case de Sucesso, e que pelos seus
resultados consolidados pode ser considerada referéncia em qualidade, em
resolubilidade e em sustentabilidade, além de que o conhecimento cientifico gerado
pela pesquisa representa o suprimento de uma lacuna na analise académica quanto
a estratégia de verticalizacdo ambulatorial na salde suplementar, uma vez que
Albuquerque, Fleury MTL e Fleury AL (2011, p. 42) referiram escassez académica

sobre o assunto.

A Mutua dos Magistrados do Estado do Rio de Janeiro apresentou
Responsabilidade Social Corporativa, tendo em vista que focou nos processos
assistenciais e alcancou as metas e objetivos organizacionais por meio da
verticalizacdo ambulatorial, isto é, proporcionou atendimento médico personalizado
e fundamentado no perfil epidemiolégico de seus associados, suprindo suas
necessidades e gerando qualidade de vida na dimensao saude, de acordo com as
diversas Conferéncias Internacionais sobre Promocdo da Saude; implantou
prontuario eletrénico, proporcionando a integracdo do atendimento entre 0s
profissionais da equipe multidisciplinar, assim como, manteve excelente
relacionamento com os demais stakeholders, uma vez que valorizou e reconheceu
0 servico prestado pelos seus colaboradores, por meio de salério acima do mercado
e varios beneficios oferecidos (Apéndice C), e remunerou o0s prestadores de
servicos com honorarios acima da média praticada pelo mercado de saude

suplementar (valor de R$150,00 para consulta médica).

Assim, destaca-se que a estratégia de gestdo em saude, ou seja, a
verticalizacdo ambulatorial, podera ser adotada pelas demais operadoras de saude
suplementar, inclusive autogestdes, independentemente de seu porte, visando o
alcance da qualidade de vida na dimensdo saude de seus associados; da
sustentabilidade do sistema de saude suplementar e da responsabilidade social

corporativa.
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Como sugestdo de melhoria, a Mduatua deverd submeter os demais
programas de prevencdo a aprovacdo da ANS, mantendo estudos anuais sobre os
resultados, para que possa ter como meta a melhoria continua, necessaria a toda

organizacao e, principalmente, as que possuem, como objeto, a saude.
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APENDICE A

Protocolo do Check-up da Mdtua dos Magistrados - Adulto e Idoso

Procedimentos Até 39 anos De 40 acima
Masculino | Feminino | Masculino | Feminino
Consulta com Clinico X X X X
Consulta com Nutricionista x x x X
(*) Consulta com Cardiologista (Programa de Doenga Cardiovascular )
Consulta com Ginecologista (Campanha: Saude da Mulher) X X
Consulta com Urologista (Campanha: Satide do Homem) x
(*) Consulta com Endocrinologista (Programa: Obesidade e Doenga Endocrina)
(*) Consulta com Neurocirurgido (Programa de Prevengdo de Afecgdo na Coluna)
(*) Consulta com Cirurgido oncoldgico (Campanha de Prevengdo de CA de Pele
8
E Exercicio fisico com cardiologista e professor de Educacgéo Fisica (Reabilitacdo Cardiaca)
§ (*) Consulta com Ortopedista
(*) Consulta com Geriatra (Prevencéo da Sarcopenia e Osteoporose )
(*)Consulta com Cirurgido Vascular (PPA)
(*) Consulta com Cirurgido Geral
(*) Consulta com Hepatologista
(*) Consulta com Especialista Cabeca e Pescoco
(*) Consulta com Nefrologista
(*) Consulta com Psicélogo
(*) Consulta com Professor Funcional (Programa: Avaliagéo Funcional)
(*) Conforme necessidade detectada
Hemograma completo x x x X
Glicose X X X X
Dosgagemde insulina X X X X
Hemoglobina glicosada x x x X
T4 livre x x X X
Lipidiograma completo X X X X
TGO, TGP, yGT x x x X
Uréia (Férmula de CRKROTF / Peso) X X X X
Creatinina (Férmula de CRKROTF / Peso) x X X X
:E Acido drico X X X X
o
g TSH X X X X
§ CEA X X X X
E Proteina C rativo x x x X
L% Homocisteina X X X X
HBsAg x x x X
Anti-HBs X X X X
Anti-HBc Total X X X X
Anti - HCV X x X X
PSA livre e total
indice de homa X X X X
Urina : EAS x x x X
Fezes: parasitolégico X X X X
Fezes: sangue oculto monoclonal X X
Momografia X
‘!f:, US addomen total x X X X
&
E US prostata X
US transvaginal X X
é Teste ergométrico com eletrocardiograma em repouso X X X X
8
§ Papanicolau X X

Dopler de carétidas e microalbumindria conforme protocolo
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APENDICE B

Protocolo do Check-up da Mutua dos Magistrados - Infancia e Adolescencia

Procedimentos

ldade 9 a 17 anos

Masculino Feminino
Consulta com Pediatra (Programa: Salude da Crianca e Adolescente) X X
Consulta com Nutricionista X X
2]
ol R ) .
= (*) Consulta com Cardiologista (Programa de Doenca Cardiovascular )
%)
s (*) Consulta com Endocrinologista (Programa: Obesidade e Doenca Endocrina)
@]
(*) Consulta com Ortopedista
(*) Conforme necessidade detectada
Hemograma completo X X
Ferritina X X
Ferro sérico X X
Saturagéo da transferrina X X
Glicemia X X
(2]
g Dosagem de insulina X X
S
®  |induce de HOMA - IR M M
o
Qo
B Colesterol total X X
é Trigliceridios X X
I
X LDL X X
HDL X X
TGO X X
TGP X X
TSH X X
PCR X X
US addomen
X X
€
@ 2l
®  |US pélica
E X X
US tireoide
X X
g _
5 Dopler de carétida
(<)
X X
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APENDICE C

BALANCO SOCIAL

MUTUA DOS MAGISTRADOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

EXERCICIO: 2016 (MAIO)

1- DEMONSTRATIVOS DE GESTAO DE PESSOAS

Quantidade de Colaboradores Funcionarios 57
Quantidade de Homens 16
Quantidade de Mulheres 41
Quantidade de Colaboradores (RPA) Fixos 8
Quantidade de Colaboradores (RPA) Eventuais 0
Quantidade de Homens ( RPA) 7
Quantidade de Mulheres (RPA) 1
Quantidade de Estagiarios 4
Quantidade de Estagiarios que se tornaram funcionarios no periodo 0
Quantidade de Contrata¢cbes no periodo 0
Quantidade de Afastamentos no periodo 0
Quantidade de Pedido de Demissdes no periodo 0
Quantidade de Demissdes no periodo (Pela Mtua) 0
Total de Rescisdes 0
Percentual de Rotatividade 0%
2-FAIXA ETARIA

De 20 a 30 anos 17
De 31 a 40 anos 11
De 41 a 50 anos 6
De 51 a 60 anos 16
De61a70 7
Maiores de 70 anos 0
3-ESCOLARIDADE

Com ensino fundamental 2
Com ensino médio 5
Cursando nivel superior 14
Com nivel superior 36
P6s graduado 17

4-INDICADORES SOCIAIS INTERNOS

% s/ receita

Auxilio em Educacao (Formacao) 0,0243
Auxilio Alimentacao 0,6722
Auxilio Transporte 0,1934
Seguro de Vida 0,0061
Auxilio Livro -
Auxilio Academia -
TOTAL 0,8960
5-INFORMACOES RELEVANTES % s/receita
Teto Salarial 0,4353
Gratificacdo por acumulo de funcéo (Gestora do Programa) 0,1415
Salario Médio 0,0773
Menor Salario 0,0178
Investimento em Capacitagdo 0,0265
TOTAL 0,6984
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APENDICE D
Aprovacao dos Programas de Prevencéao pela ANS

ry |
ot ANS i tacrs e

Nome: + Aprovado
FROGRAMA CARDIOVASCULAR @ ACOMPANHAMEMNTO DE
FORTADORES DE DOEMAS CARDIOWVASCLILARES (93827)

Operadora:
MIUTUA DOS MAGISTRADOS DO ESTADO DO RIO DE JAMEIRO

Atuacgio:
Sadde do Adulto e ldoso

Objetivo:

Alcoolismao, Alimentacdo saudavel, Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Doengas
cardiovasculares, Hipertensdo arterial sistémica, Inatividade fisica, Insuficiéncia
cardiaca, Sobrepesof Obesidade, Tabagismo, Terceira idade

Justificativa:

ATRAV.LS DOS RESULTADOS DO PROGRAMA DE;CHECK-LUP;, DE 2006 E 2007,
OMDE BB EXAMES FORAM REALIZADOS, COMSTATOU-SE QUE UM PARCELA
SIGMIFICATIVA DOS ASSOCIADOS ERA DISLIPIDAMICO (40%), HIPERTENSOS
(32%),E COM SOBREFESO(19%). INTERMALLES POR DOEMNAS
CARDIOVASCULARES EM 2006 SOMARAM 84, REPRESENTANDO 12,53% DO TOTAL
DE INTERMA: :ES

Nome: + Aprovado
FROGRAMA DE MUTRIA O (93806)

Operadora:
MUTUA DOS MAGISTRADOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRD

Atuagdo:
Salde do Adulto e ldoso

Ohjetivo:
Alimentagdo saudével, Hipertensdo arterial sistérmica, Osteoporose, Sobrepesa f
Chesidade, Terceira idade, Qutros

Justificativa:

PROMO 40 E PREVEN,. O DA 54:,DE DOS BEMEFICILRIOS COM ALTERALLES MNA
COMPOSI::, 0 CORPORAL (MEDIDA ATRAY.S DA BIOIMPEDANCIOMETRIA),
SOBREPESC, DISLIFIDEMIA E DIABETES MELLITUS), TENDO COMO OBJETIVD, ALLM
D0 DIAGNSTICO E TRATAMENTO CRIAR HiBITOS DE YIDA SAUDVEIS TAIS COMO:
COMTROLE DO PESD, ALIMENTA: O SAUDEVEL E PRETICA DE EXERCLCIOS
F&SIC0OS.
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Nome: + Aprovado
FROJETO SALDE TOTAL : PROGRAMA CHECK-UFP j ATERMALO
INTEGRAL 4 SALDE (9376E)

Operadora:
MUTUA DOS MAGISTRADOS DO ESTADG DO RIO DE JANEIRD

Atuagdo:
Sadde do Adulto e ldosa

Obijetivo:

Alcoolismo, Alimentagdo saudével, Cancer de colon e reto, Cancer {outros), Diabetes
Mellitus, Dislipidemia, Doengas cardiovasculares, Hipertensdo arterial sistémica,
Imunizagéo, Inatividade fisica, Osteoporose, Sobrepeso / Obesidade, Tabagismo,
Terceira idade, Qutros

Justificativa:

PROMOGLO DE SALDE E PREVEM L0 DE DOEMAS ATRAYLS DE INTERVEN; L0
ADEQUADA SOBRE OS FATORES DE RISCO, DANOS E PATOLOGIAS
DIAGMOSTICADAS QUE ACOMETEM OS5 ASS0CIADOS, VISANDO PROPORCIOMNAR
MELHOR QUALIDADE DE WIDAE REDUZIR A SINISTRALIDADE DA OPERADORA,
FATORES FORAM LEVANTADOS ATRAY:S DE PESQUISA REALIZADA EM 2004
(MEDILAR GEST; O EM 5S4, DE-COM PREENCHIMENTO DE 706 QUESTIOMARIOS)
COMASSOCIADOS DE IDADE ¢ 18 AMOS (54% DO GEMERQ FEMINING E 46% DO
MASCULINGY.

Programa Skuacan

Nome:  Aprovado
PROGRAMA DE NUTRILLO PARA A INFANCIA E ADOLESC NCIA
(23826)

Operadora:
MUTUA DOS MAGISTRADOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Atuagio:

Saude do Adolescente

Objetivo:
Sobrepeso f Obesidade, Outros, Akmentagao sauddvel, Inatvidade fisica

Justificatoea:

PROMOL:0 E PREVEN: L0 DA SALDE DOS BENEFICILRIOS COM ALTERALLES NA
COMPOSILL0 CORPORAL (MEDIDA ATRAVLS DA BIOIMFEDANCIOMETRIA),
SOBREPESD, DISUPIDEMWA E DIABETES MELLITUS), TENDOD COMO QBIETIVO, ALM
DO DIAGNLSTICO E TRATAMENTC CRIAR He BITOS DE VIDA SAUD,VEIS TAIS COMO
CONTROLE DO PESO, ALIMENTAL L0 SAUDLVEL E PR.TICA DE EXERC,CIOS
FLSICOS

Nome:  Aprovado
PROGRAMA DE PREVEN, ;0 DA S, NDROME METAB,LICA NA
INFUNCIA E ADOLESC NCIA (33786)

Opuoradot a;
MUTUA DOS MAGISTRADOS DO ESTADO DO R0 OE JANEIRQ

Saude do Adolescents

Objetivoc
Sobrepeso S Obesidate, Outros, Almentag 30 ssudavel, Inatvicade Bsics

Justificativa:

A OBESIDADE, NAINFLNCIA E ADOLESC ) NCIAVEM ATINGINDO PROPOR((ES
EPIDLMICAS, EM VIRTUDE DE MUDAN:AS NO ESTILO DE VIDA E NOS H.BITOB
AUMENTARES, O QUE TEM DETERMINADO CRESCIMENTO NO APARECIMENTO DE
MORBIDADES ASSOCIADAS ¢, DOENA (MSLIPIDEMIA HIPERTENS,O ARTERIAL,
DIABETES MELLITUS 2) LEVANDO ¢ S¢NDROME METAB.LICA, QUE, NAIDADE
ADULTA LEVAR, AD AUMENTO DE DOENUAS CARDIOVASCULARES
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