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Um dos maiores médicos de todos os tempos, 
Sir. William Osler, postulou, há mais de um 
século, que "quem não sabe o que busca não 
sabe o que fazer com o que encontra". No meu 
caso, foi bem simples: olhei para o que 
encontrei e fiz mais perguntas! Alguém pode 
fazer a gentileza de respondê-las? 
Iniciei o mestrado pensando em encontrar 
respostas, mas acabei desembocando em mais 
perguntas. Foi aí que me avisaram: progredir 
em ciência é exatamente isso! Podiam ter me 
avisado antes... 




 
RESUMO 
 
 
 
 
O presente estudo pretende abordar a questão da qualidade da assistência prestada aos 
beneficiários das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde, buscando discutir 
aspectos envolvidos na gestão da Auditoria em Saúde, especificamente o uso de indicadores 
assistenciais preconizados pelo Programa de Qualificação da Saúde Suplementar (PQSS) da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Foram consultados quatorze gestores e 
entrevistados três gestores de operadoras de planos de saúde de distintas modalidades, 
sediadas em São Paulo, com o objetivo de conhecer: as motivações das operadoras de planos 
de saúde para promover a melhoria da qualidade da assistência prestada ao beneficiário; 
alguns aspectos da relação entre auditoria em saúde e melhoria da qualidade; as percepções e 
expectativas dos gestores de operadoras de plano de saúde em relação ao PQSS, verificando 
as implicações dessa iniciativa da ANS nas rotinas operacionais da Auditoria em Saúde e a 
existência de uma gestão estratégica para a melhoria da qualidade e os modelos utilizados. As 
motivações identificadas são a “missão da empresa”, motivação mercadológica, e a redução 
de custos assistenciais. As medidas adotadas são pontuais, não abrangentes e direcionadas 
para a redução de custos assistenciais ou tem motivação mercadológica. Foi verificado que a 
Auditoria Médica e a Rede Credenciada não estão plenamente preparadas para um enfoque de 
prestação de serviços aos beneficiários, voltado à qualidade assistencial. A percepção dos 
entrevistados em relação ao PQSS é positiva, pois traz o tema da qualidade à tona no cenário 
da Saúde Suplementar, mas acredita-se que os beneficiários não valorizarão a metodologia de 
avaliação da ANS, em suas decisões de aquisição de planos de saúde, considerando apenas 
fatores como preço do plano e tamanho da rede credenciada. 
 
 
Palavras-chave: Serviços de saúde – Auditoria – Brasil, Seguro-saúde – Auditoria – Brasil, 
Saúde – Administração – Brasil, Serviços de saúde – Controle de qualidade. 
 




 
ABSTRACT 
 
 
 
 
This study approached the issue of quality of health assistance offered by private Health 
Management Organizations, discussing several aspects of medical audit management, 
specifically, the using of health indicators based in Supplemental Health Care Qualification 
Program (SHQP) of National Supplemental Health Care Agency (NSA). Fourteen managers 
of different types of Health Management Organizations, headquartered in São Paulo, were 
consulted and three of them were interviewed with objective to know: motivations of the 
organizations to improve health assistance supplied to insureds; aspects of relations between 
health audit and quality improvement; perceptions and expectations about SHQP, verifying 
implications of this NSA initiative over Health Audit operational work-flow, and existence of 
strategic management to quality improvement and models adopted. The identified motivations 
are the “mission of the company”, marketing motivation, and the reduction of health costs. 
The initiatives are punctual, not widely adopted, and directed to cost reduction or marketing 
purpose. It was verified that medical audit and network provider aren't completely prepared 
for quality driven health service. The perception of the interviewed managers related to the 
PQSS is positive, considering that it brings the subject of the quality towards Supplemental 
Health Agenda, but they believe beneficiaries won't value SHQ program, paying more 
attention to factors as size of network and purchase prices of health plan. 
 
 
 
Keywords: health service, audit, health insurance, health, administration, quality control, 
Brazil. 
 




 
SUMÁRIO 
 
1. INTRODUÇÃO.........................................................................................................................................10 
1.1 MERCADO DE SAÚDE SUPLEMENTAR ......................................................................................................18 
1.1.1 Disponibilização da assistência à saúde aos beneficiários..............................................................29 
1.1.2 Forma de remuneração de serviços médicos e hospitalares............................................................30 
2. OBJETIVOS..............................................................................................................................................34 
3. REFERENCIAL TEÓRICO.....................................................................................................................35 
3.1 AUDITORIA EM SAÚDE ...........................................................................................................................35 
3.1.1 Auditoria Médica e o Controle dos Gastos Assistenciais.................................................................37 
3.1.2 Auditoria Médica e a Qualidade da Assistência..............................................................................42 
3.2 QUALIDADE EM SAÚDE ..........................................................................................................................46 
3.2.1 Conceito........................................................................................................................................46 
3.2.2 Critérios para a avaliação.............................................................................................................48 
3.2.3 Gestão e garantia de qualidade......................................................................................................50 
3.2.4 Certificação e Acreditação em Saúde.............................................................................................50 
3.2.5 Atributos e dimensões da qualidade...............................................................................................54 
3.2.6 Medidas da qualidade e indicadores em saúde...............................................................................63 
3.2.7 Importância da Qualidade na Assistência e sua divulgação............................................................68 
3.3 PROGRAMA DE QUALIFICAÇÃO DA SAÚDE SUPLEMENTAR (PQSS)...........................................................68 
3.3.1 Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS).....................................................................70 
3.3.2 Índice de Desempenho Institucional da ANS (IDI-ANS)..................................................................72 
3.3.3 Processo de implantação e divulgação dos dados da PQSS............................................................73 
3.3.4 Resultados preliminares.................................................................................................................74 
4. METODOLOGIA......................................................................................................................................78 
4.1 CONSULTA A GESTORES DE PLANOS DE SAÚDE ........................................................................................78 
4.2 ENTREVISTAS ........................................................................................................................................81 
5. RESULTADOS E DISCUSSÃO................................................................................................................86 
5.1 CONSULTA A GESTORES DE PLANOS DE SAÚDE ........................................................................................86 
5.2 ENTREVISTAS ........................................................................................................................................91 
5.2.1 Motivações para a melhoria da qualidade......................................................................................91 
5.2.2 Relação entre auditoria em saúde e melhoria da qualidade da assistência....................................101 
5.2.3 Percepções e expectativas dos gestores das operadoras em relação ao PQSS, e as implicações na 
Auditoria em Saúde..............................................................................................................................104 
5.2.4 Gestão estratégica e modelos para a melhoria da qualidade da assistência..................................109 
6. CONCLUSÃO.........................................................................................................................................113 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS........................................................................................................117 
APÊNDICE ..................................................................................................................................................131 
ANEXO........................................................................................................................................................139 
 




10 
1. Introdução 
 
 
O presente estudo pretende abordar a questão da qualidade da assistência prestada pelas 
Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde, buscando discutir os aspectos 
envolvidos na gestão da Auditoria em Saúde, especificamente do uso de indicadores 
assistenciais preconizados pelo Programa de Qualificação das Operadoras de Saúde da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), à luz das referências disponíveis na literatura 
científica. 
 
Desde que o processo regulatório governamental sobre as operadoras de planos privados de 
saúde se iniciou em 1998, com a Lei 9.656/98, observamos o avanço das medidas 
orientadoras rumo à proteção do consumidor perante a oferta dos serviços de assistência à 
saúde disponibilizadas no mercado suplementar (ARAÚJO, 2004), num terreno em que 
praticamente inexistiam formas de controle e fiscalização como os vistos nestes últimos 8 
anos (GAMA, 2003). 
 
Nesse processo, foi realizada uma padronização do desenho de benefícios ofertados por 
operadoras de planos privados, além da implementação de planos e seguro saúde com 
cobertura plena ou parcial, entre outros (ARAÚJO, 2004). As medidas impostas pela lei 
fizeram que as empresas do setor buscassem formas de adequação ao novo modelo. A 
exigência de fornecimento de dados, criação de reservas técnicas, realização de auditorias 
contábeis, fazem parte da rotina operacional das empresas que trabalham com a área de saúde. 
 
Considerando que este setor tem um caráter fortemente assimétrico em termos de tamanho das 
empresas, mostrando concentração do mercado e uma grande diversidade no número de 
empresas e produtos, entende-se que esta regulação introduziu fortes barreiras de entrada e 
saída das empresas no mercado, aumentou a rivalidade entre elas e trouxe maiores garantias 
assistenciais para os beneficiários (NITÃO, 2004). 
 
Houve, também, a ampliação da cobertura dos contratos de prestação de assistência médica e 
hospitalar das empresas de planos e seguros de saúde (GAMA, 2001). Antes da Lei 9.656/98 
não havia cobertura mínima definida para os planos e seguros de saúde, sendo esta 
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estabelecida unicamente pelos contratos firmados entre a operadora e o beneficiário. 
Conseqüentemente, o que se observava eram os mais variados tipos de exclusões de cobertura 
e restrições do acesso a serviços e procedimentos médico-hospitalares. Algumas operadoras 
excluíam de seus contratos as doenças crônicas e degenerativas, doenças infecciosas, doenças 
preexistentes, doenças mentais, exames e tratamentos de alto custo, ou apresentava limitações 
para utilização de procedimentos e dias de internação, além de restrições de idade para acesso 
e permanência no plano. 
 
Parte dessas restrições são proteções que as operadoras de saúde utilizam para não incorporar 
os indivíduos de maior risco, cujos gastos esperados são maiores que o previsto, a 
denominada “seleção de risco” (underwriting
1
). As operadoras buscam selecionar riscos, 
criando barreiras à entrada dos beneficiários no sistema, numa tentativa de excluir o alto risco 
representado, por exemplo, pelos idosos e portadores de doenças crônicas e pré-existentes. 
 
Já a chamada “seleção adversa” é caracterizada como a escolha racional da compra de um 
seguro, em que os indivíduos com maior risco tendem a entrar e permanecer no sistema, 
enquanto aqueles de menor risco estão mais propensos a abandoná-lo. Outra questão é o 
“risco moral” (moral hazard) por parte dos beneficiários, que se expressa na mudança de 
comportamento destes em razão de não terem que suportar a despesa total da assistência 
médica, dentro de um sistema onde todos contribuem para financiar gastos daqueles que 
necessitaram da assistência e do princípio do mutualismo
2
. Há a tendência de gerar gastos 
desnecessários, que não ocorreriam se o beneficiário tivesse que suportar o gasto total do 
serviço, incluindo a questão dos médicos assistentes, “que não indicariam exames, 
tratamentos, e procedimentos clínico-cirúrgicos se o seu cliente tivesse que pagar diretamente 
por eles” (IUNES
3
, 1998 apud GAMA, 2003). 
 
  
1
 O “underwriting” é definido como o processo de identificação e avaliação dos riscos, seleção de segurados, 
precificação e determinação de condições e cláusulas de apólices de seguros, sendo, deste modo, mais 
abrangente que a mera seleção de segurados (WEBB, 1984). 
 
2
 Mutualismo - princípio fundamental que constitui a base de toda operação de seguro. É pela aplicação do 
princípio do mutualismo que as empresas de seguros conseguem repartir os riscos tomados, diminuindo, desse 
modo, os prejuízos que a realização de tais riscos lhes poderia trazer. Mútuo - várias pessoas associadas para, em 
comum, suportarem o prejuízo que a qualquer delas possa advir, em conseqüência do risco por todas corrido. 
Conforme Glossário de Termos Técnicos de Seguro e Resseguro disponível em FENASEG (2006). 
 
3
 IUNES,R.F.,1998. Demanda e Demanda em Saúde. In: Economia da saúde: conceito e contribuição para gestão 
da saúde. (PIOLA, S.F. & VIANNA, S.M., org.), pp. 99-122, Brasília: IPEA. 
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Assim, a criação de legislação específica não só homogeneizou os benefícios dos novos 
contratos de planos e seguros de saúde vendidos, como ampliou a cobertura assistencial destes 
por meio da não permissão da exclusão de patologias, da cobertura ilimitada de dias de 
internação e da lista de procedimentos de cobertura obrigatória, incluindo transplantes de rim 
e córnea, e doenças mentais. O acesso ampliou-se para os portadores de doenças e patologias 
pré-existentes, com o sistema de agravo ou cobertura parcial temporária, proibição da recusa 
do cliente em razão da idade, pelas operadoras de saúde (MONTONE, 2003). Além disso, 
houve a obrigatoriedade de assistência integral à saúde, a proibição da rescisão unilateral dos 
contratos, e reajustes controlados para os planos individuais (MOREIRA, 2004). 
 
Em conjunto com as medidas regulatórias citadas acima, MOREIRA (2004) mostra que a 
ANS, em 2001, já tinha a preocupação de integrar as bases de dados assistenciais da saúde 
suplementar e do Sistema Único de Saúde (SUS), com objetivo de permitir ao Ministério da 
Saúde definir diretrizes para o setor privado e promover melhorias no SUS, estabelecer 
políticas e estratégias voltadas às ações de proteção e promoção à saúde da população, sob a 
lógica do setor público complementado pelo setor privado, assim definido na Constituição de 
1988. Já coloca LATORRE (1993) que “para assegurar que as comunidades atinjam bom 
nível de saúde, há necessidade, primeiramente, de conhecer a sua realidade para, em seguida, 
planejar, atuar e, posteriormente, reavaliar a situação, permitindo detectar se as mudanças 
almejadas foram alcançadas”. 
 
Atualmente, a ANS recebe das operadoras várias informações sobre índices financeiros e 
reajustes praticados nos planos e produtos comercializados – DIOPS (Documento de 
Informações Periódicas) e FIP (Formulário de Informações Periódicas para Seguradoras 
especializadas em Seguro-Saúde) - sobre os beneficiários - SIB (Sistema de Informações de 
Beneficiários) - e sobre informações assistenciais – SIP (Sistema de Informações de Produtos). 
 
Frente à necessidade de ter informações para acompanhar a assistência e de manter de sigilo 
sobre as mesmas, a ANS definiu, com a resolução RDC nº 64, a obrigatoriedade de 
designação de médico responsável pelo fluxo de informações relativas à assistência prestada 
aos consumidores de planos privados de assistência à saúde e determinou a manutenção do 
sigilo na resolução RN nº 21, que dispõe sobre a proteção das informações relativas à 
condição de saúde dos consumidores de planos privados de assistência à saúde (MOREIRA, 
2004). Finalmente com a RDC nº 85/2001, a ANS implantou o SIP (Sistema de Informações 
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de Produtos), que solicita às operadoras informações acerca da assistência prestada aos 
beneficiários as quais permitirão a geração de indicadores de saúde e econômico-financeiros, 
possibilitando, em alguma medida, a avaliação da assistência prestada (GAMA, 2002). 
 
Como mostra MOREIRA (2004), inicialmente o SIP enfatizou os indicadores maternos e 
neonatal (incluindo indicadores de morbi-mortalidade), tendo em vista a prioridade conferida 
a esses problemas pelo governo federal, naquela época. Atualmente, com a promulgação da 
Resolução Normativa nº 96, de Março de 2005, o SIP solicita, a cada trimestre, informações 
quantitativas de eventos ocorridos neste período, incluindo internações, óbitos e exames ou 
tratamentos ambulatoriais, além das quantidades de eventos ligados à maternidade (partos, 
cirurgias cesáreas, nascido vivo, nascido morto, nascido a termo, entre outros – Anexo A), 
sendo que estes dados precisam ser enviados pelas operadoras discriminando o tipo de plano, 
ou seja, individual, coletivo com patrocínio e coletivo sem patrocínio (DIAS, 2004). 
 
Apesar de todas estas informações assistenciais serem requisitadas desde 2002, basicamente 
elas servem para notificar a ANS sobre a situação da operadora quanto ao seleto grupo de 
patologias elencadas no SIP, sem que haja um sistema por meio do qual a operadora tenha 
compromissos de melhoria futura dos números assistenciais a serem notificados, abrindo a 
possibilidade de que este informe se transforme em um ato meramente informativo, não 
havendo garantias de que gerencialmente, alguma ação ou atitude tenha sido desencadeada 
pela informação fornecida para ANS por parte das operadoras de saúde. 
 
Para MOREIRA (2004), do ponto de vista da ANS, “o sistema de informação deveria ser 
capaz de permitir ao responsável técnico da operadora e ao agente regulador dimensionar a 
assistência e inferir sobre sua qualidade”. Identificam-se com clareza os esforços da ANS em 
constituir um sistema de captação de informações, de modo a padronizá-la no mercado 
suplementar e concentrar num único sistema coletor diversas informações, permitindo 
conhecer melhor o mercado e comparar dados entre as operadoras. No entanto, fica claro que 
o SIP sofre distorções em seus resultados, pelas inconsistências dos dados enviados pelas 
operadoras, fruto de “erros decorrentes do não entendimento do glossário e da dificuldade de 
obtenção das informações assistenciais com os prestadores”. (BRASIL, 2006). 
 
Em maio de 2003, a ANS iniciou o trabalho de pesquisa e elaboração da TISS – Troca de 
Informações em Saúde Suplementar, a partir de convênio com o Banco Interamericano de 
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Desenvolvimento (BID), culminando com o anúncio oficial do sistema por intermédio da 
Resolução Normativa RN nº. 114, de 26 de Outubro de 2005, que estabeleceu um padrão 
obrigatório para a troca de informações entre operadoras de plano privado de assistência à 
saúde e prestadores de serviços sobre os eventos de saúde, realizados em beneficiários de 
plano privado de assistência à saúde. Esse sistema deverá ser adotado obedecendo a um 
cronograma de implantação progressivo, com os prazos de julho de 2006 para hospitais e 
pronto-socorros e de novembro de 2007 para consultórios médicos simples. 
 
Conforme a ANS, o TISS “utiliza padrões já existentes e disponíveis em outros bancos de 
dados e sistemas de informações, permitindo uma compatibilização com os diversos sistemas 
de informação em saúde hoje existentes, possibilitando melhorias na utilização das 
informações coletadas. A informação, ferramenta fundamental para o setor de saúde 
suplementar, norteia avaliações clínicas, epidemiológicas e gerenciais, orienta decisões e 
planejamentos, embasa as estatísticas da ANS e de outros órgãos governamentais” (BRASIL, 
2006). 
 
Com o crescimento da exigência pelos diversos atores do cenário da Saúde Suplementar de 
garantia da qualidade da assistência proporcionada pelas operadoras de saúde para seus 
beneficiários, por intermédio dos prestadores, impõe-se cada vez mais a necessidade de 
verificarmos se as operadoras enfocam esta questão em suas rotinas operacionais. 
 
As questões dos determinantes da situação de saúde e da avaliação da eficácia de 
procedimentos médicos (KNOX, 1981), e do campo de pesquisa das políticas sociais e de 
saúde e suas relações com o desempenho dos sistemas de serviços de saúde (NOVAES, 2004) 
são fatores relacionados, mas que não serão explorados neste presente trabalho, pois 
abordaremos as implicações da questão da qualidade na auditoria médica das operadoras. 
 
A auditoria médica faz parte das atividades mantidas pelas operadoras de saúde, junto com os 
outros processos operacionais como aqueles realizados nas áreas de Credenciamento de 
Prestadores, Contas Médicas, entre outros (KOBUS, 2004; BALZAN, 2000; ANTONINI, 
2003). A tarefa da auditoria médica consiste em revisão, perícia, intervenção ou exame de 
contas de serviços ou procedimentos prestados por organizações prestadoras de serviços de 
saúde (KOBUS, 2004). 
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Embora a atividade de auditoria médica tenha nascido essencialmente das necessidades de 
maior controle das contas médicas hospitalares pagas pelo poder público na década de 1970 
(CALEMAN, 1998), pelo Ministério da Previdência, há entendimentos de que essa atividade 
não deveria ter somente um enfoque de controle de custos e auditagem de despesas médicas, 
podendo desempenhar um papel importante de regulador entre a qualidade dos serviços 
prestados e seus respectivos custos, constituindo o fator que estabelece o equilíbrio (PREGER, 
2005). Para LOVERDOS (1997), auditoria médica “é uma atividade de avaliação 
independente de assessoramento na gestão de planos de saúde, voltada para o exame e a 
análise de adequação, eficiência e qualidade de prestadores de serviços de saúde, com 
observância aos princípios éticos e legais”. 
 
Para ESCRIVÃO JR. (2004), a avaliação de sistemas, serviços, programas e ações de saúde, 
envolvem três aspectos, que são: 
§  Avaliação tecnológica - eficácia, segurança e efetividade; 
§  Avaliação econômica (eficiência) - custo-efetividade, custo-utilidade, custo-benefício; 
§  Avaliação da qualidade. 
 
Esta última é um fenômeno complexo envolvendo vários atributos do cuidado médico como 
otimização, aceitabilidade, legitimidade e eqüidade, considerando que a qualidade da 
dimensão técnica do cuidado deveria ser julgada pela sua efetividade, e sendo possível usar 
indicadores para medir os componentes: estrutura, processo e resultado (DONABEDIAN, 
1990). 
 
A avaliação, conforme MALIK (1998), trata-se de um processo para determinar se um certo 
objeto, considerando uma definição prévia sobre como deveria ser, está sendo realizado da 
maneira mais eficiente ou mais eficaz, entre outros julgamentos. Assim, BANCHER (2005) 
pressupõe a existência de “definição prévia sobre como ia ser”, critério este dependente de 
quem os escolhe, significando que os serviços de saúde, por exemplo, podem ser avaliados de 
diversas maneiras, de acordo com os critérios escolhidos. Estes critérios podem ser 
estabelecidos por entidades internas ou externas às organizações, como as entidades 
acreditadoras, por exemplo, o National Committee for Quality Assurance (NCQA), destinado 
à avaliação externa de empresas de planos de saúde de managed care americanos. 
 




16 
No contexto de avaliação de qualidade, ESCRIVÃO JR. (2004, pg.7) coloca que “é 
fundamental conhecer a efetividade e a eficiência das ações de saúde, contudo, a 
concretização destes objetivos requer um adequado monitoramento das fontes de dados e 
informações”. “Os indicadores proporcionam as informações mensuráveis para descrever 
tanto a realidade de saúde, como as modificações devidas à presença do serviço ou programa 
de saúde, assim como são capazes de quantificar o nível de desempenho das atividades em um 
processo ou seu output (produto ou serviço) em relação a metas especificadas” (ESCRIVÃO 
JR., 2.004, p. 14). 
 
A avaliação da qualidade da assistência prestada pelas operadoras de saúde, por meio dos 
mecanismos de monitoramento de indicadores de desempenho, tem sido uma exigência da 
sociedade. Por exemplo, WADE (1998) relata a crescente exigência da sociedade americana 
como um todo, para justificação dos crescentes custos da assistência à saúde, num ambiente 
no qual há poucas motivações para a contenção de custos, do estabelecimento de parâmetros 
de qualidade, como ocorre em outros setores da economia, da adoção de práticas e métodos 
custo-efetivas no processo assistencial. 
 
Conforme ANDERSON (1999), os Estados Unidos iniciaram, em meados de 1991, o 
movimento de qualificação das empresas de financiamento à saúde, por meio da National 
Committee for Quality Assurance (NCQA), quando as evidências mostravam que a maioria 
das empresas-clientes não davam a devida atenção para a questão da qualificação das 
seguradoras de saúde, embora os especialistas da área de recursos humanos recomendassem o 
mesmo. BELL (2005) coloca a questão mercadológica do processo de qualificação, baseada 
na divulgação dos dados de performance da operadora de saúde, fazendo que corretores, 
gerentes de Recursos Humanos e consumidores tenham mais subsídios para escolher a sua 
empresa de seguro saúde que lhe prestará serviços, voltando-se como uma vantagem 
competitiva para as operadoras que se esforçam para ter a transparência exigida pelo processo 
de qualificação. Tal entendimento corrobora o pensamento de DIAS (2004), no qual as 
informações captadas pela ANS são analisadas e revertidas para os beneficiários, 
consumidores, e as próprias operadoras, o que auxilia e permite o processo de melhoria de 
procedimentos operacionais. 
 
Conforme comprovam HOFFMAN (2002) e BELL (2000), as operadoras de saúde que 
participam da NCQA, informando seus dados assistenciais, indicadores e medidas de 
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desempenho, têm evoluído consistentemente, superando as marcas que obtiveram no início de 
sua participação, resultando assim numa efetiva melhora da qualidade da assistência 
proporcionada, e cada vez mais está sendo exigida pelos consumidores, a participação das 
operadoras no sistema NCQA. 
 
Está bem claro que a ANS caminha no sentido de preparar gradualmente o mercado privado 
de saúde suplementar, por meio de suas ferramentas gerenciais, como a SIP, o TISS, e outros 
sistemas informativos, para a adoção de processos que tenham como objetivo a avaliação da 
qualidade da assistência, como ocorreu com o mercado de saúde privada nos Estados Unidos. 
 
Teme-se que as operadoras de planos privados de saúde não estejam preparadas e aptas para 
enfrentar o processo regulatório crescente, assim como não estejam enfocando a questão da 
qualidade da assistência proporcionada aos beneficiários. 
 
A própria organização do setor de saúde suplementar no Brasil não exigiu a estruturação de 
mecanismos que garantissem a qualidade dos serviços prestados. O surgimento das primeiras 
formas de financiamento privado de assistência à saúde ocorre desde a década de 60, com o 
surgimento das empresas médicas voltadas para o atendimento de segmentos de trabalhadores 
da indústria de transformação, metalúrgica e química, estimuladas pela Previdência Social que 
deixava de recolher uma parcela da contribuição devida, garantindo o financiamento dos 
planos privados de assistência à saúde (BAHIA, L.; VIANA, A.L., 2002). Já na década de 70, 
houve grande incentivo do governo ao crescimento dos prestadores privados de assistência 
médica, basicamente por meio de financiamentos governamentais, em que os prestadores 
privados de serviço de assistência médico-hospitalar obtinham financiamentos para expansão 
e incremento dos serviços, além da garantia de demanda por serviços ofertados, onde o Estado 
ocupava a posição de importante comprador de serviços de assistência médica desses 
prestadores privados (SANTOS, 2000). 
 
Em tal ambiente, em que a sobrevivência e a viabilidade empresarial estão, de certa forma, 
garantidas por mecanismos como o acima, imagina-se que o estímulo para promover 
melhorias em processos, em atendimento, o enfoque para qualidade, efetividade, eficiência e 
eficácia não estejam devidamente priorizadas de modo sistemático nas empresas do setor 
supletivo da época. 
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FAVARET (1990), como MENDES (1993), identifica a existência de uma queda da 
qualidade dos serviços prestados no setor público ao longo das décadas seguintes, e o 
concomitante crescimento do setor supletivo brasileiro. Mas BAHIA (1991) considera que a 
crise dos serviços públicos não seria tão expressiva, além do fato de que a representação da 
qualidade dos serviços de saúde para o paciente, quando comparado o setor público com o 
privado no contexto acima, pareça estar muito mais relacionada à facilidade de acesso (isto é, 
tempo gasto em filas de espera e a possibilidade de ser atendido nas especialidades desejadas), 
do que a critérios de elaboração do conceito de qualidade e de seus indicadores. 
 
Neste modelo de remuneração  fee-for-service (pagamento por serviço executado) dos 
prestadores de serviço de saúde, no qual o sistema supletivo brasileiro se baseia na sua 
essência, criam-se incentivos para a sobre-utilização dos serviços e conseqüente aumento de 
custos da assistência (CAMPOS, 2004). Não há garantias, portanto, de que o custo adicional e 
a facilidade de acesso, sob o lastro do incentivo à utilização, resultem efetivamente numa 
melhor qualidade do nível de saúde da população atendida. 
 
Considerando o histórico do surgimento das empresas de financiamento de assistência à saúde, 
a necessidade crescente, seja pelos órgãos governamentais de regulação, seja pela sociedade, 
para a justificação dos custos progressivos e da qualidade dos serviços prestados, torna-se 
interessante verificar como a Auditoria Médica das operadoras está observando este 
movimento e internalizando esta preocupação em sua gestão, focando os indicadores de 
desempenho preconizados pela ANS. 
 
 
1.1 Mercado de Saúde Suplementar 
 
 
Conforme dados de setembro de 2005, da própria Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS), o setor supletivo da saúde assiste aproximadamente um quinto da população brasileira, 
em torno de 41.811.425 beneficiários, assistidos por meio de 2.100 operadoras, e movimentou 
no ano de 2004, recursos anuais na ordem de 31,4 bilhões de reais (Gráfico 1.1.1, Tabela 1.1.1, 
Tabela 1.1.2, Tabela 1.1.3). A cobertura da assistência supletiva atinge 22,7% da população 
brasileira, considerando os dados do IBGE de 2005 (Tabela 1.1.4). 
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O setor é composto pelas financiadoras, as chamadas Operadoras de Planos de Assistência à 
Saúde, entendidas como as empresas e entidades que atuam no setor de saúde suplementar 
oferecendo aos consumidores os planos de assistência à saúde. A ANS definiu seis 
modalidades de operadoras ligadas à saúde médica. São elas: administradoras, cooperativas 
médicas, instituições filantrópicas, autogestões (patrocinadas e não patrocinadas), seguradoras 
especializadas em saúde, e medicina de grupo. 
 
 
Gráfico 1.1.1 – Quantidades de beneficiários por tipo de plano e evolução do cadastro: 2000 – 2005 
Fonte: ANS - Informações sobre beneficiários, operadoras e planos - setembro de 2005 
 
Tabela 1.1.1 - Evolução Anual do Registro de Operadoras na ANS – Novembro de 2005 
 
 
Fonte: ANS - Informações sobre cadastro de operadoras - novembro de 2005 
 
Tabela 1.1.2 - Evolução dos Beneficiários por Modalidade da Operadora - Setembro de 2005 
 




[image: alt]20 
 
Fonte: ANS – Informações sobre beneficiários, operadoras e planos – setembro de 2005 
 
Tabela 1.1.3 – Evolução das Receitas por Modalidade de Operadoras - Junho de 2005 
 
 
Fonte: ANS – Informações sobre beneficiários, operadoras e planos – junho de 2005 
 
Tabela 1.1.4 – Grau de Cobertura da Assistência Supletiva na População - Setembro de 2005 
 
 
Fonte Fonte: ANS – Informações sobre beneficiários, operadoras e planos – setembro de 2005 
 
As modalidades de operadoras, conforme definição da ANS (2006) e adotadas por outros 
autores (NITAO, 2004; BALZAN, 2000; ANTONINI, 2003), têm as seguintes características: 
 
§  Cooperativa médica - classicam-se na modalidade de cooperativa médica as 
sociedades de pessoas sem ns lucrativos, constituídas conforme o disposto na lei n.º 
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5.764, de 16 de dezembro de 1971, que operam planos privados de assistência à saúde. 
As cooperativas médicas no Brasil surgiram como alternativa ao crescimento das 
medicinas de grupo e em torno do lema da defesa de interesses da prática médica 
liberal, disputando a mesma clientela no modelo convênio-empresa adotado pelo INPS. 
A legislação sobre cooperativismo no Brasil encontra respaldo na lei nº 5.764/71, que 
define a política nacional de cooperativismo e institui o regime jurídico das sociedades 
cooperativas, sendo elas uma sociedades de pessoas, de natureza civil, sem finalidade 
lucrativa. Caracteriza-se pelo conjunto de adesão voluntária, variabilidade do capital 
social representado pelas quotas-parte, singularidade do voto com quorum de 
funcionamento e deliberação na Assembléia Geral com base no número de associados 
e não no capital. No campo tributário, esta lei determina-lhes algumas vantagens, 
isentando-as do pagamento de impostos. Geralmente possuem rede própria de 
atendimento, além da rede credenciada contratada para atender os beneficiários. 
 
§  Cooperativa odontológica - classicam-se na modalidade de cooperativa odontológica 
as sociedades de pessoas sem ns lucrativos, constituídas conforme o disposto na lei 
n.º 5.764/71, que operam exclusivamente planos odontológicos. A primeira 
cooperativa odontológica foi criada em 18 de setembro de 1972, em Santos/SP, se 
constituída em um sistema de cooperativas que disponibiliza uma cobertura nacional, 
podendo o usuário ser atendido em qualquer cidade do país que possua um 
profissional cooperado. 
 
§  Autogestão - classicam-se na modalidade de autogestão patrocinada as entidades que 
operam serviços de assistência à saúde ou empresas que, por intermédio de seu 
departamento de recursos humanos ou órgão assemelhado, responsabilizam-se pelo 
plano privado de assistência à saúde destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura 
aos empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem como a 
seus respectivos grupos familiares definidos, limitado ao terceiro grau de parentesco 
consangüíneo ou am, de uma ou mais empresas. Classicam-se na modalidade de 
autogestão não patrocinada as entidades que operam o plano privado de saúde para os 
participantes e dependentes de associações ou pessoas físicas e jurídicas, fundações, 
sindicatos, entidades prossionais de classe ou assemelhados. As autogestões se 
inserem na categoria de entidades de caráter mutualista, sendo que o risco do negócio 
é assumida pela empresa empregadora ou por entidade de trabalhadores ou 
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profissionais. Podem possuir rede própria de atendimento, além da rede credenciada 
contratada para atender os beneficiários. 
 
§  Medicina de Grupo - classicam-se na modalidade de medicina de grupo as empresas 
ou entidades que operam planos privados de assistência à saúde, excetuando-se 
aquelas classicadas nas modalidades anteriores. Constituíram-se inicialmente como 
grupos médicos aliados ao empresariado paulista no final da década de 50 e 
originaram-se a partir dos departamentos médicos das fábricas, quando estas optaram 
pela compra de serviços médicos aos seus trabalhadores. Na década de 80, com o fim 
dos convênios-empresa, estes arranjos assistenciais incluíram na sua área de atuação a 
classe média, mediante a oferta de planos individuais com uma intensa competição por 
preços entre estes grupos empresariais. Geralmente possuem rede própria de 
atendimento, além da rede credenciada contratada para atender os beneficiários. 
 
§  Odontologia de Grupo - classicam-se na modalidade de odontologia de grupo as 
empresas ou entidades que operam exclusivamente planos odontológicos, excetuando-
se aquelas classicadas na modalidade de cooperativa odontológica. Algumas 
empresas de odontologia de grupo fazem parte do grupo que opera plano médico-
hospitalar ou fazem aliança com outras operadoras, buscando potencializar a venda 
junto com os outros benefícios a serem oferecidos aos consumidores, aproveitando os 
canais de distribuição e o suporte operacional da operadora do segmento de atenção 
médico-hospitalar. 
 
§  Filantropia – classicam-se na modalidade de filantropia as entidades sem  ns 
lucrativos que operam planos privados de assistência à saúde e tenham obtido 
certicado de entidade filantrópica junto ao Conselho Nacional de Assistência Social 
(CNAS) e declaração de utilidade pública federal junto ao Ministério da Justiça ou 
declaração de utilidade pública estadual ou municipal junto aos órgãos dos governos 
estaduais e municipais. 
 
§  Seguradoras - sociedades com ns lucrativos que comercializam seguros de saúde e 
que oferecem, obrigatoriamente, reembolso das despesas médico-hospitalares ou 
odontológicas. Os consumidores de seguros de saúde têm definido em contrato 
(denominado apólice) as condições e os limites de reembolso, cobertura, abrangência 
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geográfica, entre outros, conforme disposto na lei nº 10.185/2001. Não possuem rede 
própria de atendimento, sendo que contam apenas com uma rede referenciada 
contratada, a qual o segurado pode usar ou não (por isso dita referenciada), conforme 
sua preferência, já que possui a possibilidade de reembolso de despesas, o que 
significa mais liberdade no uso dos recursos em saúde. 
 
A cobertura assistencial da medicina suplementar atinge maiores percentagens na população 
idosa e na população economicamente ativa, mostrando a importância que este benefício tem 
nos indivíduos de maior idade e a dependência cada vez maior dos trabalhadores em relação 
ao plano de saúde (Gráfico 1.1.2, e 1.1.3). 
 
 
Gráfico 1.1.2 – Pirâmide etária da população e dos beneficiários – setembro de 2005 
Fonte: ANS – Informações sobre beneficiários, operadoras e planos – setembro de 2005. População 
estimada IBGE – 2005. 
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Gráfico 1.1.3 – Grau de cobertura da assistência suplementar conforme idade e sexo – Setembro - 2005 
Fonte: ANS – Informações sobre beneficiários, operadoras e planos – setembro de 2005. 
 
Cabe mencionar aqui também que a ANS define, em seus relatórios divulgados sobre a Saúde 
Suplementar, a classificação dos tipos de plano comercializados e em vigor, sendo que os 
benefícios e coberturas garantidos podem ser influenciados e variar muito, conforme abaixo: 
§  Contrato novo - É aquele celebrado na vigência da lei nº 9.656/98, ou seja, a partir de 
1º de janeiro de 1999. O registro na ANS é obrigatório e submete-se totalmente à nova 
legislação da lei 9.656/98. 
§  Contrato antigo - É aquele celebrado antes da vigência da lei nº 9.656/98. 
§  Tipo de Contratação Individual ou Familiar: contrato assinado entre um indivíduo e 
uma operadora de planos de saúde para assistência à saúde do titular do plano 
(individual) ou do titular e de seus dependentes (familiar). 
§  Tipo de Contratação Coletiva, com patrocinador: planos contratados por pessoa 
jurídica com mensalidade total ou parcialmente paga à operadora pela contratante. 
Inclui também os contratos mantidos por autogestão em que o beneficiário paga 
parcialmente o prêmio ou contraprestação (mensalidade). Sendo coletiva, sem 
patrocinador: planos contratados por pessoa jurídica, pagos integralmente pelos 
beneficiários à operadora. 
 
Comparando os dados de beneficiários disponibilizados pela ANS em junho de 2004 com os 
dados de setembro de 2005, notamos a progressão dos planos comercializados após a lei 
9.656/98, sendo que neste período houve acréscimo de 7.904.514 beneficiários e diminuição 
de 4.849.791 beneficiários pertencentes a planos antigos não adaptados à lei nº 9.656/98. Os 
beneficiários acrescidos aos planos ditos novos foram oriundos principalmente de planos 
coletivos e grupais, que correspondiam a 6.348.681 beneficiários, enquanto os planos 
individuais receberam 1.555.833 beneficiários. Fica claro que a maioria dos planos 
comercializados pertence à da modalidade coletiva, oferecida pelas empresas aos seus 
empregados (Tabela 1.1.5). BANCHER (2004) já sinalizava a tendência de priorização dos 
planos coletivos em detrimento dos individuais perante as operadoras de saúde: 
“[.....] em outras palavras, a comercialização de planos individuais ficaria comprometida, 
diante da expansão das coberturas exigidas por lei, e da impossibilidade em se aplicar 
mecanismos para seleção da clientela com “bons riscos”. De outro lado, a comercialização de 
planos coletivos seria estimulada, devido à conseqüente minimização do risco moral e da 
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seleção adversa, uma vez que não é exatamente o indivíduo que vai utilizar o plano quem 
escolhe contratá-lo.” (BANCHER, 2004, pg.66). 
 
 
Tabela 1.1.5 – Grau de Cobertura da Assistência Supletiva na População – Junho/04 
comparado a Setembro/05 
 
junho-04 
Planos
 

 Novos (Posteriores à Lei 9.656/98)   Antigos (Posteriores à Lei 9.656/98) 
 

 Total 
   Individuais   Coletivos   Total Novos   Total Antigos   
Total         4.470.966 
 

    13.503.542 
 

         17.974.508 
 

                     20.782.194 
 

 38.756.702 
 

% 
24,9%
 

75,1%
 

     
           
setembro-05 
Planos
 

 Novos (Posteriores à Lei 9.656/98)   Antigos (Anteriores à Lei 9.656/98) 
 

 Total 
   Individuais   Coletivos   Total Novos   Total Antigos   
Total         6.026.799 
 

    19.852.223 
 

         25.879.022 
 

                     15.932.403 
 

 41.811.425 
 

% 
23,3%
 

76,7%
 

     
Fonte: ANS – Informações sobre beneficiários, operadoras e planos – junho/2004 e setembro/2005 
Nota: dados trabalhados pelo autor. 
 
Nota-se que as operadoras de cooperativa médica e medicina de grupo dominam o mercado 
de saúde suplementar, possuindo juntas mais de 60,55% do número de beneficiários do 
sistema. Comparando-se dados de junho de 2004 com setembro de 2005, as duas modalidades 
tiveram aumento de participação no mercado em 4,57%, ao passo que as seguradoras de saúde 
tiveram perda de 3,38%, ficando com apenas 11,28% do mercado, perdendo posição para as 
autogestões, que dominam 12,16% (tabelas 1.1.6 e 1.1.7). As medicinas de grupo, assim 
como as cooperativas, não só detêm o maior número de beneficiários, como são em maior 
número de empresas dentre as 2.100 operadoras ativas cadastradas na ANS (tabela 1.1.8). As 
operadoras pequenas, com número de beneficiários entre 1.000 a 50.000 beneficiários, são 
praticamente 56,1% das empresas cadastradas e ativas na ANS (tabela 1.1.9). 
 
Tabela 1.1.6 – Beneficiários por modalidade de operadora – junho/04 
 
     
Classificação  Beneficiários  % 
Medicina de Grupo  12.619.379  32,56% 
Cooperativa Médica  9.074.900  23,42% 
Seguradora Especializada em Saúde  5.682.958  14,66% 
Autogestão  5.543.140  14,30% 
Odontologia de Grupo  3.128.217  8,07% 
Filantropia  1.397.358  3,61% 
Cooperativa Odontológica  1.301.441  3,36% 
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Administradora  4.939  0,01% 
Não Identificado  4.370  0,01% 
Total  38.756.702  100% 
Fonte: ANS - Informações sobre beneficiários, operadoras e planos – junho/2004 
 
Tabela 1.1.7 – Beneficiários por modalidade de operadora – setembro/05 
 
     
Modalidade  Beneficiários  % 
Medicina de Grupo  14.119.929  33,77% 
Cooperativa Médica  11.198.250  26,78% 
Autogestão  5.083.731  12,16% 
Seguradora Especializada Em Saúde  4.717.642  11,28% 
Odontologia de Grupo  3.873.232  9,26% 
Cooperativa Odontológica  1.510.528  3,61% 
Filantropia  1.307.521  3,13% 
Administradora  592  0,00% 
Total  41.811.425  100% 
Fonte: ANS - Informações sobre beneficiários, operadoras e planos – setembro/2005 
 
Tabela 1.1.8 – Operadoras por modalidade e região da sede – Setembro/05 
 
Modalidade da Operadora  Norte  %  Nordeste  %  Sudeste  %  Sul  % 
Centro-
 

Oeste 
%  Total  % 
Medicina de Grupo  19  2,68%
 

89  12,57%
 

446  62,99% 122 17,23%
 

32  4,52%  708  33,71% 
Odontologia de Grupo  7  1,66%
 

76  18,01%
 

242  57,35%  80 18,96%
 

17  4,03%  422  20,10% 
Cooperativa Médica  18  4,90%
 

64  17,44%
 

183  49,86%  67 18,26%
 

35  9,54%  367  17,48% 
Autogestão  11  3,57%
 

34  11,04%
 

168  54,55%  53 17,21%
 

42  13,64%
 

308  14,67% 
Cooperativa Odontológica  6  3,80%
 

25  15,82%
 

89  56,33%  26 16,46%
 

12  7,59%  158  7,52% 
Filantropia  2  1,85%
 

7  6,48%  85  78,70%  13 12,04%
 

1  0,93%  108  5,14% 
Seguradora Especializada em 
Saúde 
0  0,00%
 

0  0,00%  13  100,00%
 

0  0,00%  0  0,00%  13  0,62% 
Administradora  0  0,00%
 

1  6,25%  11  68,75%  4  25,00%
 

0  0,00%  16  0,76% 
Total  63  3,00%
 

296  14,10%
 

1.237  58,90% 365 17,38%
 

139  6,62% 2.100 100,00% 
Fonte: ANS - Informações sobre beneficiários, operadoras e planos – setembro/2005 
 
Tabela 1.1.9 – Operadoras por faixa de beneficiários – Setembro/05 
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Fonte: ANS - Informações sobre Beneficiários, Operadoras e Planos – Setembro/2005 
 
Os custos em saúde têm tido aumento progressivo ano após ano, não somente no Brasil, como 
em todo o mundo. Como mostra MCGUIRE (2005) e HUBER (2003), as percentagens de 
crescimento dos gastos em saúde em alguns países desenvolvidos, num painel temporal desde 
1970 a 2002, têm superado largamente as percentagens de crescimento do Produto Interno 
Bruto (ou GDP – Gross Domestic Product), o que leva ao resultado em que as participações 
dos gastos em saúde têm se elevado progressivamente, consumindo proporção cada vez maior 
do PIB (Quadro 1.1.1 e 1.1.2). 
 
Quadro 1.1.1 – Crescimento percentual das despesas em saúde e do GDP, por período, em alguns paises. 
Fonte: Adaptado de MCGUIRE, 2005, pág. 72. 
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Quadro 1.1.2 – Percentagem de gastos em saúde frente ao Gross Domestic Product (GDP), por período, em 
alguns paises. 
Fonte: HUBER ,2003,pág. 4. 
 
De acordo com o último relatório da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2005), o Brasil 
destina 7,9% do seu Produto Interno Bruto às despesas com saúde — em comparação, os 
Estados Unidos investem 14,6%, valor que equivale a todo o PIB brasileiro. O gasto per 
capita é de US$ 206 por ano, e as fontes privadas (planos ou seguros de saúde e desembolsos 
diretos das famílias, por exemplo, em serviços particulares ou na compra de medicamentos) já 
respondem por 54,1% desse dispêndio (Gráfico 1.1.4). 
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Gráfico 1.1.4 – Gasto em Saúde em percentagem do PIB, em 2002. 
Fonte: OMS, 2005. 
 
Conforme mostra KILSZTAJN (2002), usando os dados da PNAD (Nacional por Amostra de 
Domicílios) de 1998, “apenas 7,2% da população com renda familiar per capita de até um 
salário mínimo tinham direito a algum plano de saúde, e o gasto privado com saúde das 
famílias desta classe, que representava 52,5% da população, era em média de R$ 5,36 por 
pessoa. Para as pessoas com renda familiar per capita acima de nove salários mínimos, os 
planos de saúde atingiam 83,2% da população e o gasto privado com saúde das famílias 
R$ 133,04”. Nos cálculos feitos por KILSZTAJN (2002), mesmo se todo o gasto público com 
saúde fosse destinado à população sem planos de saúde, ainda assim o gasto destas pessoas 
em 1998 somente alcançaria R$ 352,62, ou seja, 43% do gasto com saúde das pessoas com 
planos privados, de R$ 819,08. 
 
 
1.1.1 Disponibilização da assistência à saúde aos beneficiários 
 
 
Em geral, a operadora conta com uma rede de serviços composta por médicos, hospitais, 
clínicas especializadas e laboratórios, capaz de prestar a assistência à saúde necessária ao 
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conjunto de beneficiários da operadora. O beneficiário pode ser atendido por meio de três vias 
no plano de saúde da operadora: 
 
1) Via serviços próprios – Composta por hospitais, clínicas e laboratórios da própria 
operadora que comercializa o plano de assistência médica ou da empresa empregadora 
onde o beneficiário utiliza os serviços de assistência à saúde. 
2) Via rede credenciada ou referenciada – Composta por profissionais médicos e 
prestadores de serviço contratados pela operadora ou pela empresa empregadora para 
fins de assistência médica e hospitalar. São remunerados pela contratante por valores 
acordados previamente, os quais, na maioria das vezes, são indexados a coeficientes, 
parâmetros ou tabelas de procedimentos e honorários médicos. O beneficiário não 
precisa desembolsar nenhum valor para ser atendido. 
3) Via livre escolha – os beneficiários usam livremente clínica, médico, laboratório ou 
hospital onde deverão receber atendimento particular, pagando pelo atendimento 
recebido de acordo com o preço estabelecido pelo prestador de serviço em sua tabela 
particular. Posteriormente, a empresa ou operadora deverá proceder ao reembolso 
integral ou parcial das despesas, conforme critérios e valores estabelecidos na apólice. 
Essa forma preserva o conceito de seguro-saúde, e está presente em planos de 
seguradoras de saúde, sendo mais raro esta via em planos da medicina de grupo, 
cooperativas e autogestões. (GAMA, 2003). 
 
No gerenciamento da rede credenciada, as operadoras buscam vencer os desafios para a 
conformação de uma rede eficaz tanto na prestação de serviços propriamente dita – local, 
distância, o profissional ou o serviço – quanto na qualidade – indicadores assistenciais, 
impacto tecnológico, indicadores de processo e de satisfação de usuários – e quantidade –
densidade, concentração da clientela, distribuição geográfica dos serviços, multiplicidade, 
seletividade, volume e preço (ARANTES, 2004). 
 
 
1.1.2 Forma de remuneração de serviços médicos e hospitalares 
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As operadoras contratam os prestadores acordando remuneração dos serviços médico-
hospitalares executados por tabelas de honorários e procedimentos médicos. Os hospitais 
costumam ter suas próprias tabelas, com valores de diárias hospitalares e outras taxas 
conforme sua hotelaria e a complexidade de recursos (salas cirúrgicas, terapias, e outros). 
 
Com o crescente aumento dos custos assistenciais, alguns modelos de remuneração têm sido 
trazidos e utilizados no Brasil, com o intuito de contenção das demandas por recursos em 
saúde. Apresentaremos brevemente as formas de contratação da rede prestadora: 
 
1) Modelo Fee-for-service: o prestador tem autonomia para decidir os procedimentos julgados 
necessários para o tratamento do beneficiário, e a remuneração do prestador ocorre conforme 
os serviços efetuados. É usado no sistema de saúde suplementar brasileiro, foi o sistema 
preponderante até a década de 80 no sistema privado americano, e estimula o aumento de 
despesas assistenciais, devido a favorecimento do uso de tecnologia que agrega valor ao 
prestador e ausência de controle de custos na esfera do prestador aliado ao baixo risco 
(BALZAN, 2000). Nos Estados Unidos, entre 1960 e 1980, os gastos totais per capita 
aumentaram 168%, sendo que os gastos privados aumentaram 105%. A maior taxa de 
crescimento dos gastos privados per capita ocorreu no período 80/90, quando se observou 
aumento de 66%. Entre as décadas de 60 a 90, os gastos com saúde tiveram um crescimento 
significativo na sua participação no Produto Interno Bruto (PIB) passando de 5% em 1960 
para 14% em 1996. Os gastos privados passam de 3,8% para cerca de 7% no mesmo período. 
Observando a distribuição dos gastos públicos e privados no montante total, nota-se a 
importância do setor privado: em 1990 estes representavam 59,3% enquanto em 1960 a 
participação deste setor já era de 75.2% (ANDRADE, 2000). 
 
2) Pacotes de serviços: o prestador tem maior participação no risco e no compartilhamento do 
custo com a operadora contratante. Vários serviços, diárias, procedimentos e taxas podem 
compor um pacote com preço fixo, que geralmente é utilizado para contratar prestadores 
hospitalares em determinados tipos de procedimentos, e pronto socorros. A operadora tem 
melhor previsibilidade das despesas devido ao valor fixo, e o prestador precisa ter melhor 
gerenciamento da assistência que presta ao beneficiário controlando os custos e utilizações 
envolvidas neste procedimento acordado. 
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3) Capitation – o prestador recebe um valor fixo para cada beneficiário assistido numa 
determinada região, pela qual passa a se responsabilizar. Todo atendimento desta população 
ficará a cargo do prestador que deverá gerenciar a utilização dos recursos em saúde. O risco 
arcado pelo prestador é maior e necessita de maior controle tanto por parte da operadora como 
pelo prestador (BALZAN, 2000). 
 
O sistema de capitation é utilizado pelas empresas de Managed Care americanos, sistema 
motivado pela elevação dos custos assistenciais nos Estados Unidos, e visa a racionalização 
do uso de serviços médicos e hospitalares, por meio da utilização de médicos generalistas. As 
organizações de  Managed Care são as HMO (Health Maintenance Organization), PPO 
(Prefered Provided Organization) e POS (Point of Service). A HMO oferece uma lista de 
médicos generalistas que o beneficiário deve escolher para ter atendimento, mediante um 
premio mensal. A consulta com especialistas só é possível após o médico generalista 
encaminhar o beneficiário a estes. No caso do POS, o sistema é o mesmo, mas os 
encaminhamentos para especialistas fora da rede de atendimento são possíveis. No PPO, 
qualquer uso fora da rede é possível, mas há incentivos para a utilização de médicos e 
prestadores da rede. Os PPOs surgiram como alternativa aos HMOs na década de 80, devido 
ao caráter muito restritivo em termos de acesso a assistência, em prol da redução de custos, o 
que resultava em insatisfações dos beneficiários (BENKO, 2000; SIMONET, 2005). 
 
O recente aprimoramento do gerenciamento de pacientes graves e crônicos permitiu que 
ocorressem economias no sistema PPO (que classicamente era caracterizado como mais 
custoso em termos de prêmio anual em comparação aos HMOs), o que resultou em diferenças 
pequenas em termos de custo ao usuário entre PPOs e HMOs, principalmente após 1999 
(quando o prêmio anual médio per capita de um PPO para empregados era de US$ 3.742,00 
enquanto para HMO era de US$ 3.732,00). Esta aproximação dos valores fez que os clientes 
escolhessem ter planos PPO invés do HMO, em contrapartida de um custo ligeiramente maior, 
mas com menos restrições. A modalidade de PPO excedeu a quantidade de usuários do HMO 
rapidamente, assumindo um número maior de consumidores em 1998, detendo cerca de 100 
milhões de usuários contra 80 milhões de usuários do HMO. 
 
Em 2002, o consórcio sem fins lucrativos composto por representantes de várias empresas de 
planos de saúde americanos, a Integrated Health Association (IHA), lançou um projeto novo 
baseado em um sistema de remuneração com bonificação por alcance de metas para rede 
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prestadora, chamado P4P (pay for perfomance). O P4P surgiu como alternativa ao sistema do 
Managed Care, como instrumento efetivo de melhoria da qualidade da assistência, com 
redução de custos e erros médicos, e uso intensivo de guidelines (protocolos) médicos. O 
sistema P4P se baseia em pagamentos de bônus por cumprimento de metas estabelecidas a 
partir de critérios padronizados do HEDIS (Health Plan Employer Data and Information Set) 
da NCQA (National Committee on Quality Assurance). HEDIS é um conjunto de indicadores 
de desempenho padronizados formatados para garantir aos clientes e consumidores 
informação de qualidade com o objetivo de comparar os diversos planos de saúde disponíveis 
(CHF, 2006). 
 
Por enquanto a participação na NCQA, HEDIS e P4P é voluntária para os prestadores, mas a 
tendência é que mais e mais prestadores passem a aderir a esse novo sistema de remuneração. 
Em 2003, houve distribuição de bonificação na ordem de 37 milhões de dólares, em 2004, 
cerca de 54 milhões de dólares, e atualmente o sistema P4P atende 7 milhões de beneficiários, 
215 prestadores com 45 mil médicos, na grande maioria sediada na Califórnia e no Texas, 
onde o modelo foi inicialmente proposto (ACP, 2006). 
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2. Objetivos 
 
 
O presente estudo pretende explorar as seguintes questões: 
 
§  Identificar motivações das operadoras de planos de saúde para promover a melhoria da 
qualidade da assistência prestada ao beneficiário 
 
§  Discutir alguns aspectos da relação entre auditoria em saúde e melhoria da qualidade 
da assistência prestada ao beneficiário. 
 
§  Conhecer as percepções e expectativas dos gestores de operadoras de plano de saúde 
em relação ao Programa de Qualificação da Saúde Suplementar (PQSS), verificando 
as implicações dessa iniciativa da ANS nas rotinas operacionais da Auditoria em 
Saúde. 
 
§  Verificar a existência de gestão estratégica para a melhoria da qualidade da assistência, 
e conhecer os modelos utilizados nas operadoras de planos de saúde estudadas. 
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3. Referencial Teórico 
 
 
A área de Auditoria em Saúde no Brasil, não possui uma vasta produção de trabalhos 
científicos, de forma sistemática, sendo escassas na maioria das vezes, as bibliografias que 
abordam o assunto. A Qualidade na Saúde, pelo contrário, já tem sido assiduamente 
pesquisada e publicada, mas a qualidade ligada à assistência prestada ou oferecida pela 
operadora de planos de saúde ainda permanece como um assunto a ser desenvolvido. 
 
Não pretendendo esgotar os aspectos acima expostos, abordaremos os dois temas nos 
próximos tópicos, tendo como idéia de fundo a abordagem orientada à realidade das 
operadoras de planos de saúde, já que tanto a Auditoria como a Qualidade em Saúde podem 
ter seus aspectos discutidos de forma orientada ao prestador de serviços de saúde, e não da 
financiadora da assistência aos beneficiários, objeto deste presente trabalho. 
 
 
3.1 Auditoria em Saúde 
 
 
A auditoria médica é uma atividade que existe desde a década de 70, pela necessidade de 
maior controle sobre as contas médicas hospitalares pagas pelo poder público, e sendo um 
conjunto de atividades desenvolvidas, tanto para controle, quanto para avaliação de aspectos 
específicos e do sistema (CALEMAN, 1998). No entanto, ainda esta atividade continua não 
reconhecida como uma especialidade pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), sendo 
apenas uma atividade médica, por meio da RESOLUÇÃO CFM nº 1.627/2001 (anexo K). 
Nela, a atividade de auditoria médica está citada no rol das funções do médico: “As atividades 
de coordenação, direção, chefia, perícia, auditoria, supervisão e ensino dos procedimentos 
médicos privativos incluem-se entre os atos médicos e devem ser exercidos unicamente por 
médico”. 
 
Mesmo as resoluções que definem as especialidades médicas, como a RESOLUÇÃO CFM nº 
1.763/2005 (anexo M), deixam a questão da auditoria para uma outra instância, conforme o 
texto: “Auditoria será designada área de atuação especial e receberá outro tipo de 
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especificação”. Contudo, a RESOLUÇÃO CFM nº 1.614/2001 (anexo L), apresenta avanços, 
pois reconhece a necessidade de “fiscalizar atos médicos por parte dos contratantes dos 
serviços de saúde”, e que este é um “importante mecanismo de controle e avaliação dos 
recursos e procedimentos adotados, visando a resolubilidade e a melhoria na qualidade de 
prestação dos serviços”. Por esta resolução, o médico auditor acompanha e recomenda suas 
observações, mas não interfere na assistência: 
“Art. 8º - É vedado ao médico, na função de auditor, autorizar, vetar, bem como modificar, procedimentos 
propedêuticos e/ou terapêuticos solicitados, salvo em situação de indiscutível conveniência para o 
paciente, devendo, neste caso, fundamentar e comunicar por escrito o fato ao médico assistente. 
Art. 9º - O médico, na função de auditor, encontrando impropriedades ou irregularidades na prestação do 
serviço ao paciente, deve comunicar o fato por escrito ao médico assistente, solicitando os 
esclarecimentos necessários para fundamentar suas recomendações. (...). 
Art. 11 – Não compete ao médico, na função de auditor, a aplicação de quaisquer medidas punitivas ao 
médico assistente ou instituição de saúde, cabendo-lhe somente recomendar as medidas corretivas em seu 
relatório, para o fiel cumprimento da prestação da assistência médica.” (CFM, 2006) 
 
A forma de contratação do médico auditor é questionada, já que habitualmente, o eventual 
médico é contratado pela própria oportunidade de estar próxima a uma vaga na esfera 
administrativa, ou por possuir experiência prévia, ou simplesmente ter preferência em atuar 
numa rotina menos assistencial. Ainda não estão definidas habilidades, condutas e objetivos 
da área de atuação, e, portanto, até o termo Auditoria Médica pode ser debatida, pois, 
sabidamente, nesta área atuam não somente médicos, mas enfermeiros e outros profissionais, 
o que faz que alguns autores o denominem “Auditoria em Saúde” por essa característica 
multiprofissional (ANTONINI, 2003). Outras denominações possíveis são “Auditoria de 
Contas Médicas”, “Auditoria de Sistemas de Saúde”, entre outros (BALZAN, 2000). Em 
comparação, citamos a RESOLUÇÃO-COFEN Nº 266/2001 (anexo N), do Conselho Federal 
de Enfermagem (COFEN), que, por meio desta normativa, define com mais objetividade e 
clareza a atuação do enfermeiro auditor, nível este que ainda não foi atingido pelas normativas 
do CFM. 
 
Para KOBUS (2004), a tarefa da auditoria médica consiste em revisão, perícia, intervenção ou 
exame de contas de serviços ou procedimentos prestados por organizações prestadoras de 
serviços de saúde. PREGER (2005) entende que essa atividade não deveria ter somente um 
enfoque de controle de custos e auditagem de despesas médicas, podendo desempenhar um 
papel importante de regulador entre a qualidade dos serviços prestados e seus respectivos 
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custos, constituindo o fator que estabelece o equilíbrio. Para LOVERDOS (1997), auditoria 
médica “é uma atividade de avaliação independente de assessoramento na gestão de planos de 
saúde, voltada para o exame e a análise de adequação, eficiência, e a qualidade de prestadores 
de serviços de saúde, com observância aos princípios éticos e legais”. 
 
O trabalho de YAMAMOTO (2000) abordou aspectos de recursos humanos focando o 
médico-administrador e em sua pesquisa nota-se que os conhecimentos mais importantes para 
estes médicos se encontravam nas esferas administrativa e financeira, além dos 
conhecimentos da legislação. Em termos de atuação, as tarefas mais importantes é a de 
administrar pessoas, custos, e finanças, e, em termos de habilidades, as mais importantes são a 
competência técnica, habilidade com pessoas e relacionamento, técnicas de administração e 
liderança. Embora seja um trabalho que focou os médicos administradores, podemos ter idéia 
aproximada daquilo que poderia ser um início da definição formal de Auditoria Médica e suas 
facetas. 
 
Observamos uma clara divisão de dois enfoques da Auditoria em Saúde, uma relacionada 
mais com as questões financeira, econômica, de custos assistenciais, com o intuito de controle 
e verificação de fraudes, consistência dos procedimentos cobrados pelo prestador, análise 
quantitativa dos itens de cobrança contra abusos e irregularidades, e outra voltada à qualidade 
dos processos assistenciais da rede prestadora, com uma análise qualitativa, verificando os 
recursos disponíveis, atendimento, melhoria de processos, satisfação do paciente, entre outros. 
 
 
3.1.1 Auditoria Médica e o Controle dos Gastos Assistenciais 
 
 
Os custos em saúde têm crescido constantemente, superando os índices de inflação ao 
consumidor e outras referências, o que tem provocado críticas das empresas empregadoras e 
chegando ao extremo da redução dos níveis de salários, em troca da manutenção desses 
benefícios (LIN, 2003). Com esse cenário crítico há cada vez mais pressão em todo sistema 
para uma vigilância sobre os procedimentos e tratamentos ineficazes, impróprios, 
desperdícios, abusos e fraudes. As estatísticas e pesquisas mostram a facilidade com que a 
fraude pode ocorrer de fato, já que 70% dos médicos americanos admitem ter mentido a favor 
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de seus pacientes, e um em cada dez médicos não vê problemas em falsificar os relatórios 
(LIN, 2004). E, no Brasil, uma pesquisa realizada pela Federação Nacional das Seguradoras 
(FENASEG) em conjunto com o Instituto de Pesquisa IBOPE, em 2004, mostra que quatro 
em cada dez segurados estão propensos a fraudar seu seguro (FENASEG, 2006a). 
 
LIN (2003) aponta a necessidade de sistemas de software de apoio à auditoria para detectar 
desvios e abusos, coibir fraudes e desperdícios. Os profissionais podem tender a realizar 
procedimentos desnecessários ou fáceis de executar, aos quais são remunerados por execução. 
Os procedimentos mais complexos, em que relativamente a remuneração não é compensadora, 
podem não ser executados mesmo que estes procedimentos ajudem o paciente a evitar 
problemas futuros. BUNKER (1985) refere que os dados obtidos com o sinistro e eventos de 
internação podem ser usados para identificar os prestadores que têm melhor resultado e 
incentivar os segurados e clientes a usar estes prestadores. 
 
Por uma questão histórica, habitualmente as contas médicas e hospitalares processadas e 
pagas pelas operadoras de saúde são ricas em informações econômicas, valores e quantidades 
de serviços e procedimentos executados e faturados. Os sistemas de processamento de contas 
médicas das operadoras também em muitos casos são sistemas essencialmente pagadores, não 
tendo muito suporte e capacidade de lidar com informações médicas. Mesmo que os sistemas 
tivessem capacidade para gerenciar informações médicas, o que se verifica é que há escassez 
de informações clínicas, muitas vezes não constando nem diagnóstico, patologias de entrada e 
saída, CID (Código Internacional de Doenças) nas contas enviadas pelos prestadores de saúde, 
informações estas que se encontram apenas no prontuário ou na ficha de atendimento do 
paciente, em poder do prestador. Na interface entre operadoras e prestadores, não se verifica 
normalmente o interesse do prestador em adotar estruturas de auditoria médica interna junto 
ao seu setor de faturamento, como os existentes nas operadoras. Tal estrutura médica no 
prestador permitiria que as informações clínicas nas contas médico-hospitalares fossem de 
melhor qualidade, e também contribuiriam para as reduções das glosas (BALZAN, 2000). 
 
A participação da auditoria nas operações de uma operadora é essencial e acontece de várias 
formas. Na maior parte delas, o auditor médico pode atuar isoladamente, mas quando há 
sinergia entre os departamentos e a equipe de auditoria, os controles podem ser mais efetivos. 
Descreveremos abaixo os vários setores e departamentos habitualmente encontrados nas 
operadoras, nos quais a auditoria médica pode se inserir. 
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a)  Contas Médicas – normalmente, quando nos referimos a auditoria médica, geralmente 
este é o setor que se identifica mais com a atividade da auditoria. O setor recebe as 
contas médico-hospitalares e processa-as para pagamento. Faz-se uma análise 
administrativa de conferência de dados do beneficiário, do prestador, de codificações, 
e outros aspectos iniciais. O enfermeiro e/ou médico auditor analisam a conta médica, 
quanto a pertinência dos procedimentos cobrados, quantidades de itens, tipo de evento, 
o paciente e o prestador. A equipe pode levar em consideração as informações 
constantes quando da autorização prévia ou “senha” do evento (quando houver, 
emitida pela central de regulação médica), relatórios dos auditores médicos externos 
(equipe que visita os pacientes internados  in-loco no hospital), e documentos e 
relatórios anexos na conta médica. Havendo divergências ou pontos a esclarecer, 
efetua-se a glosa médica (ou técnica). Após esta análise, as contas são processadas 
pelo faturista, com conferências de valores dos itens de cobrança acordadas com 
prestadores, como taxas e diárias, itens que podem ser conferidos pelo sistema de 
processamento, aplicando-se, quando necessário, a glosa administrativa (BALZAN, 
2000, pg. 47). 
b)  Auditoria Externa – esta equipe de auditores composta por enfermeiros, médicos e até 
faturistas, atua diretamente nos prestadores de saúde, usualmente hospitais, visitando 
pacientes internados, acompanhando os tratamentos realizados e interagindo com os 
médicos assistentes. Estes médicos são chamados de “auditores-visitadores”. A outra 
atividade possível é o chamado “fechamento de contas médicas” ou “pré-analise”. Os 
enfermeiros, médicos e/ou faturistas visitam o setor de faturamento de hospitais, em 
dias determinados e acordados mutuamente, realizando a análise sobre a conta 
hospitalar que seria feita internamente na instância da operadora, diretamente no 
prestador. A vantagem é dispor do prontuário e de outros subsídios no momento da 
análise, evitando glosas desnecessárias e emitindo contas médico-hospitalares ditas 
“limpas”, sem divergências da parte médica e nos aspectos das quantidades de itens de 
serviços e procedimentos. Esta conta “limpa” será enviada normalmente para a 
operadora, que fará somente a análise administrativa e checagem de valores de serviço 
por sistema. Como muitas operadoras têm atuação em nível nacional e a rede 
credenciada é ampla, não raramente a operadora contrata empresas de auditoria 
terceiras presentes em cidades e estados distantes da sede da operadora. Algumas delas 
vêm atingindo altos níveis de sofisticação em termos tecnológicos, de modo a enviar 




40 
relatórios médicos de visita a pacientes por dispositivos móveis de internet (palmtops), 
disponibilizando na página da web em poucas horas, facilitando o trabalho dos 
médicos da operadora, principalmente dos setores de regulação médica e contas 
médicas. 
c)  Central de Regulação Médica – este setor pode possuir outros nomes, como call center 
médico, central de autorização prévia ou senhas, central de atendimento. Muitas vezes 
as equipes deste setor não são normalmente chamadas ou identificadas como auditores, 
mas a atividade aqui desenvolvida exige sólidos conhecimentos de auditoria médica, 
codificação de procedimentos das tabelas médicas, conhecimentos clínicos e 
administrativos. Determinados exames e procedimentos, internações de modo geral, 
têm a exigência de solicitação de autorização prévia (ou habitualmente conhecida 
como “senha”), para serem executados. A análise de relatórios médicos com 
justificativas para internação, tratamentos complexos, materiais de alto custo ocorrem 
neste setor, além das autorizações de prorrogação de internação de pacientes que estão 
em hospital. Muitas vezes necessita-se de subsídios de informação da auditoria externa 
que está em contato com o paciente no hospital, para completar a análise de 
prorrogações, conhecimentos de condições contratuais do prestador para liberações de 
procedimentos e materiais de alto custo e interação com médicos e prestadores quando 
há divergência de entendimento na liberação de autorização, junto a prestadores e 
beneficiários. 
d)  Reembolso – este setor inexiste quando o produto do benefício-saúde vendido aos 
clientes não possui a modalidade de reembolso de despesas médicas ao beneficiário. A 
auditoria precisa analisar as despesas recebidas aqui com critérios parecidos com a 
auditoria de contas médicas, onde a figura da “glosa” se traduz como uma negativa de 
reembolso de despesas ao beneficiário. 
e)  Recurso de glosa – este setor pode pertencer ao setor de contas médicas ou estar 
separado hierarquicamente. As glosas efetuadas em contas médico-hospitalares podem 
ser recursadas pelos prestadores, as quais justificarão as divergências para a operadora, 
que pode concordar ou não com as argumentações dos mesmos. A reanálise destas 
glosas é burocrática e custosa em termos administrativos, tanto para a operadora como 
para o prestador, pois envolve retrabalhos da equipe de auditoria em contas médico-
hospitalares e dos respectivos setores de faturamento do prestador e contas médicas da 
operadora. 
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f)  Credenciamento e negociação com prestadores – este setor também não se identifica 
com a chamada Auditoria Médica, mas necessita de conhecimentos específicos e 
feedback das outras áreas para desempenhar melhor suas atividades. A auditoria de 
contas médicas e a auditoria externa são fontes ricas em subsídios a respeito da 
qualidade do prestador em termos de atendimento, capacidade técnica, fragilidades 
contratuais de serviços e procedimentos acordados. Não raramente, este setor recebe 
sugestões de descredenciamento de prestadores oriundos da auditoria de contas 
médicas e da central de regulação. Este setor também depende de conhecimentos 
específicos e técnicos para negociação de materiais médico-hospitalares, incorporação 
de procedimentos e terapias novas, e ao negociar estes itens, precisa informar a equipe 
de regulação e autorização prévia, sobre a disponibilidade de um prestador vantajoso e 
outras questões negociais, para que a central possa oferecer ou direcionar os 
beneficiários a estes recursos da rede credenciada. O setor pode demandar a equipe de 
auditoria externa visitas à prestadores com o intuito de verificar condições estruturais 
de atendimento, dirimir dúvidas e reclamações oriundas de beneficiários, envolvendo 
médicos e outros profissionais do prestador. Não somente o setor de credenciamento e 
negociação pode ser envolvido em assuntos pertencentes ao setor de recurso de glosa, 
na qual o prestador e a operadora chegaram a uma situação de irredutibilidade e 
impasse, cujo desenrolar será em instância comercial. 
g)  Informação Médica – setor pode se chamar de gerência de informações médicas, 
tecnologia médica, e outras denominações, podendo pertencer ao setor de 
credenciamento e por ele ser realizado. Da mesma forma que o credenciamento, este 
setor não se identifica com a chamada Auditoria Médica em primeiro momento, mas 
exige conhecimentos de funcionamento do sistema de processamento de pagamentos 
da operadora, para lidar com parametrizações médicas automatizadas a serem 
inputadas no sistema, que refletem regras do negócio e aspecto atuarial. Os 
conhecimentos de tabelas médicas de procedimentos e processos internos de 
pagamento das contas médico-hospitalares são fundamentais para este setor. Um 
exemplo de atividade é a manutenção dos parâmetros em sistema vinculados aos 
procedimentos como histerectomia total (remoção do órgão útero), cujo parâmetro 
deve ser definido para que haja liberação e pagamento do procedimento para 
beneficiárias, sendo que o procedimento só pode ocorrer uma vez no histórico do 
beneficiário. Muitos procedimentos e serviços permitem estabelecer estas regras, que 
o sistema pode automaticamente pré-analisar em uma conta médica-hospitalar e alertar 
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tanto a equipe da Regulação como a de Contas Médicas, para uma análise mais 
apurada e focada, aumentando a produtividade do trabalho. As parametrizações em 
sistema são medidas que funcionam para os sinistros e contas futuras. Existem 
análises pós-evento, estudando-se registros no banco de dados de sinistros já 
consolidados e pagos, monitorando pontualmente padrões de uso, por região, por 
prestador, por codificação de procedimento, e indicadores de tempo de internação sem 
visita médica, alto numero de exames por dia e por segurado, remoções de ambulância 
sem serviços médicos vinculados, número alto de exames por consulta, entre outras 
possibilidades, para a finalidade de levantar suspeita de abuso e fraude. As análises 
demandam sistemas informatizados e pessoal especializado para cruzamento de dados 
(SOKOL, 2001). 
 
Como vimos, falar em Auditoria em Saúde, no contexto da operadora de saúde, significa 
abordarmos a questão da atuação de múltiplos profissionais, mas também a questão da 
múltipla aplicação destes conhecimentos, experiências, e  expertise de auditoria, em vários 
setores e departamentos operacionais da operadora. A formatação da operação ganha sinergia 
quando as informações médicas são compartilhadas entre os setores, mas esta estruturação 
ainda visa principalmente ao controle dos custos, à redução de sinistros, à identificação de 
abusos e fraudes, assim como muitas das motivações das operadoras em realizar programas de 
medicina preventiva, gerenciamento de pacientes com doenças crônicas, e programas de 
prevenção primária, estão relacionadas com a questão mercadológica, a redução de custos 
assistenciais e a fidelização de clientes (BANCHER, 2004). 
 
 
3.1.2 Auditoria Médica e a Qualidade da Assistência 
 
 
As bibliografias encontradas em relação à Auditoria em Saúde e Qualidade mostram que a 
atividade ‘auditoria’ está relacionada com revisão de prontuários a respeito de uma 
determinada patologia, condição, tratamento ou exame, treinamento dos profissionais 
assistenciais, educação, satisfação do paciente, utilização e confecção de  guidelines 
(protocolos médicos) entre outros. Muitos destes trabalhos são da literatura internacional, 
encontrando-se poucos na produção científica nacional. 
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Os modelos de remuneração baseados em fee-for-service, ou seja, pagamentos a prestadores 
por serviços executados, vigentes inclusive aqui no Brasil, levam ao clássico problema da 
“super-utilização” de recursos. Os beneficiários tendem a demandar mais serviços, por não 
terem que arcar com o real custo dos serviços recebidos, e os prestadores tendem a seguir a 
mesma linha, ofertando e entregando além do que realmente é necessário. Alguns 
mecanismos como a co-participação são utilizados para reduzir esta tendência, fazendo que o 
beneficiário tenha maior participação no custeio das despesas, mas os mecanismos de 
compartilhamento de custos com o fornecedor (supply-side cost-sharing), ou seja, aqueles que 
envolvem o médico e prestadores na responsabilidade de reduzir custos são os que mais são 
efetivos na contenção da utilização de recursos. O sistema de  capitation é uma forma de 
compartilhamento, em que o prestador recebe um pré-pagamento fixo por paciente atendido e 
é entendido como uma forma efetiva de eliminar a demanda induzida pelo fornecedor. Muitos 
sistemas de saúde como o British National Health Service (NHS) no Reino Unido, e o 
Medicare, HMO, e PPO americanos utilizam esse sistema na contratação de prestadores, sob 
a denominação “cost per case contracts” no NHS, e “price-quantity schedule” no Medicare 
(CHALKLEY, 1998). 
 
Existem evidências de que o sistema de pagamento a prestadores baseado no pré-pagamento e 
no capitation leva a situações de menor custo por paciente, comparado a sistemas de fee-for- 
service, como, por exemplo, reduções de 7% a 13,1% de dias de internações hospitalares 
(HILIMAN
4
, 1989 apud LEGER, 2000), e 16,3% de redução em taxas de internação 
hospitalar na população (STEARNS
5
, 1992 APUD LEGER, 2000). Estudos com dados 
epidemiológicos mostraram aumentos de morbidade e insatisfação em pacientes que estavam 
em planos de saúde com o sistema de capitation, comparando com o modelo fee-for-service 
(MANNING
6
, 1997 apud LEGER, 2000). Assim, tornaram-se recomendáveis a auditagem e o 
monitoramento da qualidade da assistência prestada e o nível de saúde dos pacientes, em 
modelos com mecanismos de compartilhamento de custos com o fornecedor (supply-side 
cost-sharing) sob risco de ocorrer situações de sub-assistência (LEGER, 2000). 
  
4
 HILIMAN, A. L., MARK V. PAULY, JOSCPH J. KERSTEIN, 1989. How do financial incentives affect 
physicians’ clinical decisions and the financial performance of health maintenance organizations? New England 
Journal of Medicine. Vol. 321, pg. 86~92 
5
 STEARNS, SAILY C., WOLFE B., KINDIG, D., 1992. Physician responses to fee-for-service and capitation 
payment. Inquiry. Vol.29, pg 416~425 
6
 MANNING, W., 1987. Health insurance and the demand for medical care: evidence from a randomized 
experiment. American Economic Review, Vol. 77, pg 251~274. 
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Nesta linha, SASIENI (2001) coloca o papel importante da auditoria na questão da qualidade 
da assistência prestada na investigação de mulheres com risco de câncer de útero em Londres, 
onde foi identificado que o seguimento e o acompanhamento de mulheres com exames 
alterados para este câncer não estavam adequados, e a cobertura da investigação no universo 
de mulheres estava abaixo do ideal. SASIENI coloca que a auditagem é essencial para os 
programas de investigação de saúde coletiva, para a garantia da qualidade, sendo esta 
atividade integrante do próprio programa, apesar das preocupações da sociedade na relação ao 
acesso aos dados dos pacientes sem o termo de consentimento informado a respeito das 
auditagens. 
 
Já HOLDEN (2003) mostra a experiência das visitas in loco de especialistas em radiologia 
para discussão de casos de pacientes com o médico generalista, reduzindo a quantidade de 
solicitações de RX lombar destes últimos profissionais aos pacientes, na ordem de 50% após 
o processo de educação. A metodologia de visitas  in loco de especialistas é chamada de 
“Academic Detailing”, e foi introduzida como projeto BERA (“Better Education, Audit and 
Training Project”) pela Multi-disciplinary Audit Advisory Group (MAAG) na Inglaterra, e 
inspirou-se na forma como os representantes farmacêuticos visitam os médicos tentando 
influenciá-los em sua prescrição. A identificação da oportunidade de intervenção foi detectada 
pela auditoria devido a ocorrência de solicitações de exames de RX lombar fora dos 
protocolos médicos para tal exame. 
 
Para CAMACHO (1996), auditoria médica é a avaliação da qualidade de assistência baseada 
na análise retrospectiva de prontuários clínicos. Inicialmente feito nos Estados Unidos desde a 
década de 20, a atividade se tornou sistemática na década de 70 e, entretanto, a revisão por 
pares (peer-review) é ainda reconhecida como o principal instrumento de avaliação para 
detectar assistência abaixo do padrão, ou fornecer subsídios para oportunidades de melhoria 
em processos. A auditoria médica de prontuários é a baseada principalmente no foco do 
processo da assistência, e a maior dificuldade é desenvolver padrões e protocolos (guidelines) 
de modo a cobrir uma infinidade de situações que podem emergir da prática clinica. Assim, 
recorrer a especialistas tem sido mais conveniente, exigindo menos esforço como o de criar 
um guideline para determinado assunto. 
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No trabalho de BRITTO (2000), descreveu-se um processo de auditoria médica realizada 
entre as mulheres que se inscreveram no programa de pré-natal do posto de saúde da Vila 
Municipal em Pelotas-RS, com o objetivo de verificar as características da assistência à 
gestação e estabelecer novas diretrizes de atenção ao pré-natal. O autor reforça a utilidade do 
instrumental epidemiológico na organização de um serviço de saúde, e destaca as vantagens 
do método, uma vez que é “rápido, barato e fornece informações para o direcionamento das 
atividades dos serviços”. A auditoria médica citada pelo trabalho segue a linha da revisão de 
prontuários, a qual fica sujeita à qualidade dos registros disponíveis, ou seja, “a auditoria 
médica é a qualidade da atenção médica refletida nas histórias clínicas” (RAMIREZ
7
, 1989 
apud BRITTO, 2000). 
 
Para SPIEGELHALTER (1999), os monitoramentos e auditorias de intervenções médicas são 
atividades que ganham cada vez mais ênfase nos planos de saúde modernos, embora haja 
aspectos delicados e controversos em monitorar e auditar o desempenho de profissionais, 
além de vários interesses envolvidos por parte dos consumidores, administradores de planos, 
representantes de classe e outros. Identificam-se duas frentes de discussão em termos de 
auditagem, uma com abordagem epidemiológica, outra com abordagem clínica, mas ambas 
não são excludentes entre si. A abordagem epidemiológica foca resultados, usa comparações e 
análises estatísticas de várias taxas de resultados em saúde. Em contraste a esta visão, a 
abordagem clínica é baseada na análise cuidadosa do histórico de casos e pacientes, em busca 
de erros e oportunidades de melhoria. A visão de processo se torna mais evidente, para 
obtenção de gradativas evoluções em prol de futuras intervenções médicas. O entendimento 
atual é de que ambas abordagens possam estar integradas num só modelo, que tem como idéia 
o gerenciamento de processos para obtenção da qualidade e estudar cada vez mais formas de 
garantir bom desempenho ao invés de formas de penalizar aparente baixo desempenho, não 
bastando apenas estatísticas e análises numéricas. Em relação a indicadores de desempenho e 
modelos de avaliação, cabe colocar algumas considerações de FIENBERG
8
 (1996 apud 
SPIEGELHALTER, 1999): 
§  A taxa de mortalidade não é um indicador suficiente para medir qualidade 
  
7
 Ramirez, T. L., 1989. La auditoria médica: evaluación de la calidad de la atención médica. Tec Hosp Vol 36 pg 
3~25, 1989. 
8
 FIENBERG, S. E., 1996. Discussion of “Modelling mortality rates for elderly heart attack patients: profiling 
hospitals in the cooperative cardiovascular project” by Normand, Glickman and Ryan. Case Studies in Baesian 
Statistics. Ed. Gatsonis, New York, Springer, 1996. 
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§  Saber quais são os que têm menor desempenho sem saber o porquê, acaba 
desvalorizando os indicadores de resultados; 
§  Focar excessivamente resultados pode causar efeitos colaterais em que as 
organizações passem a evitar os fatores que se relacionam com o resultado, ou seja, os 
prestadores de serviço em saúde podem evitar atender pacientes de risco elevado ou 
complexo; 
§  Não avaliar resultados pode fazer com que as organizações ignorem os outros aspectos 
da qualidade; 
§  Levar sempre em consideração a questão do custo, cujo modelo de avaliação deve 
contemplar. 
 
A auditoria pode também ser um instrumento para auxiliar no diagnóstico da rede prestadora, 
avaliando seus pontos fortes e fracos, tendo como benefícios a transparência e a quantificação 
do desempenho da rede, identificando os reais problemas ao invés de problemas percebidos e 
servindo para o prestador como uma forma de demonstrar resultados e o retorno do 
investimento da organização (HARDY, 1998; THC, 2001). 
 
 
3.2 Qualidade em Saúde 
 
 
As organizações estão se preocupando cada vez mais com a questão da qualidade em saúde, 
onde os modelos de gestão, programas, prêmios, certificações, acreditações, instrumentos e 
ferramentas são formas para alcançar a almejada qualidade (MOURA, 1999). Antes, 
abordaremos a definição de qualidade e as suas formas de avaliação, que dependem de muitos 
fatores, critérios, stakeholders, entre outros. (TERRA, 2000). 
 
 
3.2.1 Conceito 
 
 
O conceito de qualidade tem múltiplas definições e muitas dimensões a serem consideradas. 
Para a American Society of Quality (ASQ, 2006), o movimento da qualidade, em termos 
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gerais, começou no século 13, a partir dos artesãos que se reuniram em grêmios, visando 
melhores formas de produção de seus produtos, de forma mais rápida e simplificada. O 
International Society of Six Sigma Professionals, uma sociedade de profissionais que aplicam 
um dos instrumentos disponíveis para a garantia da qualidade, por meio de sua revista 
ISixSigma, conceitua qualidade como um termo mais dinâmico: “it requires continuous and 
dynamic adaptation of products and services to fulfill or exceed the requirements or 
expectations of all parties in the organization and the community as a whole” (ISIXSIGMA, 
2006). 
 
A qualidade em saúde também nos remete a conceitos vagos, amplos e variáveis. Abordar 
qualidade está relacionado com a preocupação das pessoas em julgar, avaliar e comparar o 
objeto do estudo, num contexto onde estão envolvidas as questões de tomada de decisão, 
presença de critérios de julgamento e subjetividade. Qualidade está relacionada diretamente 
com avaliação, “onde avaliar é atribuir valor a alguma coisa, e por definição, juízos de valor 
dependem do observador, de modo que a avaliação responde a questões subjetivas, voltadas 
aos interesses, critérios, e valores de quem avalia” (MALIK, 1996). 
 
Para avaliação da qualidade em saúde, DONABEDIAN (1988) identificou três abordagens: 
estrutura, processo e resultado. As medidas de estrutura envolvem informações sobre recursos 
físicos, humanos, materiais, formas de organização e funcionamento (normas e 
procedimentos), tipo e especialização de equipamento, entre outros. O processo se relaciona 
com as atividades dos profissionais de saúde e pacientes, com base em padrões aceitos. O 
resultado é o produto final da assistência prestada, considerando saúde, satisfação de padrões 
e de expectativas. 
 
Para DONABEDIAN (1990) o conceito de qualidade em saúde envolve “sete pilares”: 
eficácia, efetividade, eficiência, otimização, aceitabilidade, legitimidade e eqüidade. Como o 
termo qualidade denota um grande espectro de características desejáveis de cuidados que 
incluem o acima exposto, avaliar a qualidade da assistência é um procedimento complexo, 
que demanda, por vezes, conhecimentos ainda não disponíveis e que precisam ser 
desenvolvidos (RATTNER, 1996). Para MATIDA e CAMACHO (2004), a avaliação requer 
não apenas identificação de perguntas e formulação de hipóteses, mas a verificação do 
conjunto de atores envolvidos, dos recursos disponíveis, do grau de complexidade do objeto, e 
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a concordância de perspectivas entre quem pleiteia a avaliação e quem a executa, elegendo a 
ciência e as ferramentas adequadas para mensurar o objeto. 
 
Conforme SILVA (1994) é importante verificar a capacidade das práticas médicas 
modificarem uma dada situação de saúde, atendendo ou não às necessidades de saúde de 
determinada população, entrando na discussão sobre suas características e seus efeitos. As 
práticas de saúde podem constituir-se em objeto de avaliação nas suas diversas dimensões, 
seja enquanto cuidado individual, seja nos seus níveis mais complexos de intervenção e de 
organização, como políticas, programas, serviços ou sistemas. 
 
 
3.2.2 Critérios para a avaliação 
 
 
Para NOVAES (2000), cada um dos pilares de DONABEDIAN (1990) deverá ser 
especificado pela identificação dos critérios mais adequados para aquela situação, respeitando 
suas particularidades e, ao mesmo tempo, mantendo uma coerência entre si. Os critérios e 
padrões podem estabelecer níveis mínimos ou máximos de qualidade e se orientar segundo as 
prioridades dos prestadores dos serviços, dos usuários ou das prioridades definidas pela 
sociedade, as quais devem ser definidas para cada avaliação. Os critérios e fontes de critérios 
são frutos de um processo político envolvendo negociação entre o avaliador e o solicitante da 
avaliação. Os financiadores, prestadores, pacientes, podem ter critérios diferentes entre si 
(MALIK, 1998). 
 
No processo de avaliação, os critérios relacionados com as variáveis que orientam a decisão 
conceitual e metodológica da avaliação estão listados no Quadro 3.2.2.1, conforme NOVAES 
(2000). Dependendo das combinações de respostas a estas variáveis, são identificados e 
caracterizados três grandes grupos de avaliação (Tabela 3.2.2.1). A investigação avaliatória 
visa à produção de um conhecimento que seja reconhecido como tal e à identificação de 
relações de causalidade. Na avaliação para a decisão, o objetivo é produzir respostas para 
perguntas colocadas por aqueles que vivenciam o objeto avaliado. O avaliador interno passa a 
ter uma posição mais importante no desenrolar do processo, ainda que avaliadores externos 
geralmente também façam parte da equipe coordenadora de avaliação. A avaliação para 
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gestão tem como objetivo principal a produção da informação que contribua para o 
aprimoramento do objeto avaliado, visando a melhoria de uma condição dada. A presença do 
avaliador interno é necessária, sendo que a informação produzida é voltada para o 
desenvolvimento e o aprimoramento de indicadores. O resultado desejado para essa avaliação 
é a proposição de critérios ou normas a serem incorporados na utilização desses indicadores 
no desempenho do objeto avaliado (NOVAES, 2000). 
 
 
Quadro 3.2.2.1 – Processos de avaliação – critérios ou variáveis selecionadas. 
Fonte: Adaptado de NOVAES 2000, p. 04. 
 
Tabela 3.2.2.1 – Caracterização de tipos de avaliação segundo critérios selecionados 
 
Fonte: NOVAES - Avaliação de programas, serviços e tecnologias em saúde, Outubro - 2000, p. 04. 
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3.2.3 Gestão e garantia de qualidade 
 
 
Entendemos que qualidade significa a ação de estabelecer um juízo ou a atribuição de um 
valor ao objeto avaliado que, quando positivo, significa ter qualidade (MALIK, 1996). A 
avaliação tecnológica tem mais qualidade quanto melhor é o seu custo-efetividade. Na 
avaliação de um programa de saúde, o estabelecimento das metas, baseada em parâmetros, 
leva ao estabelecimento de uma qualidade. Mas no conjunto “avaliação, gestão e garantia de 
qualidade”, esse conceito se diferencia, ao se constituir em um ponto de partida (e não de 
chegada) para o processo. Uma forma específica de avaliação, gestão e garantia de qualidade 
que tem se mostrado importante na área da saúde é o desenvolvimento de “sistemas de 
acreditação”, basicamente para hospitais. Temos como exemplo a “Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations” (JCAHO), criada pela  American College of 
Surgeons, American College of Physicians e American Hospitals Association, responsável 
pela realização de um processo de avaliação dos hospitais utilizando-se de uma metodologia 
padronizada. A avaliação resulta em classificação do hospital, com aprovação total, parcial, 
condicionada ou rejeitada. O conceito obtido e os sucessivos desempenhos em um sistema de 
monitoramento são elementos considerados na negociação de acordos financeiros, busca de 
clientela e acordos de trabalho com os profissionais da saúde (NOVAES, 2000). 
 
 
3.2.4 Certificação e Acreditação em Saúde 
 
 
Segundo o Consórcio Brasileiro de Acreditação (CBA), a acreditação de sistemas e serviços 
de saúde visa estimular a melhoria contínua e sustentada dos cuidados oferecidos, por meio de 
um processo de avaliação objetiva baseada em padrões explícitos. Caracteriza-se por ser um 
sistema de avaliação externa, de caráter voluntário, periódico e reservado (CBA, 2.004). 
 
São vários os modelos conhecidos disponíveis, como por exemplo: Prêmio Nacional da 
Qualidade (PNQ) da Fundação Nacional da Qualidade (FNQ), JCAHO (Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations) e sua parceira Consórcio Brasileiro de 
Acreditação (CBA), Organização Nacional de Acreditação (ONA), Australasian Association 
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for Quality in Health Care (AAQHC), Canadian Council on Health Services Accreditation 
(CCHSA), National Committee for Quality Assurance (NCQA), Prêmio Nacional da Gestão 
em Saúde (PNGS) do Programa de Qualidade Hospitalar (CQH). A ONA é a única entidade 
acreditadora reconhecida para operacionalizar a acreditação hospitalar no Brasil pela 
ANVISA, por intermédio de suas Resoluções Normativas da Diretoria Colegiada (RDC) e da 
determinação da Portaria do Gabinete do Ministério, em 17 de abril de 2001. 
 
As empresas de saúde têm procurado realizar programas e sistemas de avaliação de qualidade, 
para garantir processos de prestação de serviços que atendam às expectativas dos clientes, 
naquilo que o cliente define como atributo de qualidade. As certificações de qualidade obtidas 
pelas empresas de saúde são reconhecimentos feitos por entidades governamentais ou não, de 
que o estabelecimento de saúde atingiu e atendeu certos padrões pré-estabelecidos, permitindo 
que este use em sua publicidade o fato da obtenção da certificação. Por outro lado, a 
acreditação é um processo no qual um órgão, seja governamental ou não, reconhece que a 
empresa de saúde cumpre determinados padrões e exigências, e também possui processos de 
aperfeiçoamentos constantes em sua estrutura e resultados (DONAHUE, 2000
9
 apud 
RONCATTI, 2002). 
 
Os critérios de avaliação nos modelos de acreditação se dão por meio da definição dos 
mesmos por especialistas da área, reconhecidos pelos pares, o que lhes confere especificidade 
para o setor Saúde. Os modelos não específicos, como ISO 9000-2000, também podem ser 
aplicados na saúde, mas eles se voltam para a preocupação de garantir a confiabilidade do 
processo e dos executantes, sendo que o padrão a ser seguido é definido pelo próprio avaliado. 
Assim, este último modelo é muito mais freqüente em serviços de apoio diagnóstico e 
terapêutico (SADT), como bancos de sangue e laboratórios, ao contrário da acreditação, muito 
mais freqüente em hospitais (MALIK, 2005). 
 
Embora haja tendência à adoção dos sistemas de avaliação externa no setor saúde, não há 
ainda evidência de melhoria na qualidade dos serviços prestados. Devido às discussões 
internas que são geradas nas empresas que se propõem a adotar estes modelos, há 
aprimoramento dos processos operacionais. Existe um interesse maior pelas propostas de 
gestão e garantia da qualidade pelo setor, no entanto, não houve uma efetiva 
  
9
 DONAHUE, K.T., 2000. A evolução dos sistemas de acreditação de instituições de saúde. Rio de Janeiro, 
Ensaio-Avaliação e Políticas públicas em educação. CESGRANRIO, V.8 pg. 5~16, 61-71, junho, 2000. 
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institucionalização de práticas de avaliação no setor, por serem consideradas caras e 
apresentarem retornos demorados (MALIK, 2005; NOVAES, 2000; MALIK
10
, 1997 apud 
TERRA, 2000). 
 
O  National Committee for Quality Assurance (NCQA), é uma organização acreditadora 
privada, sem fins lucrativos, que avalia os serviços oferecidos pelos planos de saúde no 
managed care americano, usando um processo de qualificação dos principais processos e 
sistemas que definem um plano de saúde. A acreditação da NCQA inclui avaliação de 
cuidados fornecidos e executados em importantes áreas como imunização infantil e 
assistência à mulher, transformando-se para consumidores, governo (reguladores) e gestores 
de planos, num “padrão outro” em avaliação dos planos de saúde. As empresas que se 
candidatam à acreditação são organizações como os programas federais Medicare e Medicaid; 
e as organizações privadas de  managed care (MCO)  - HMOs (Health Maintenance 
Organization), POS (Point of Service), e os PPOs (Preferred Provider Organization). Os 
detalhes do processo de acreditação realizados pela NCQA estão no anexo J. 
 
A NCQA usa informações da metodologia HEDIS (Health Plan Employer Data and 
Information Set) para estabelecer especificações padronizadas, implementar normas e 
diretrizes relativas ao desempenho clínico, utilização de procedimentos, e a satisfação dos 
pacientes com a assistência prestada, permitindo que consumidores analisem a qualidade dos 
planos de saúde e decidam considerando outras variáveis importantes que não somente o 
custo. A metodologia HEDIS é reconhecida nos Estados Unidos e utilizada por mais de 90% 
dos planos de saúde dos EUA, medindo o desempenho do cuidado com a saúde e também a 
qualidade dos serviços prestados. 
 
Desde 1999, a NCQA exige dos planos de saúde que se candidatam ao processo de 
acreditação, os dados da pesquisa CAHPS (Consumer Assessment of Healthcare Providers 
and Systems), fundado e administrado pela AHRQ (Agency for Healthcare Research and 
Quality) dos Estados Unidos, em conjunto com um consórcio de organizações privadas e 
públicas. Os dados e pontuações obtidos na metodologia CAHPS são parte integrante do 
conjunto de dados do HEDIS (NCQA, 2005). 
 
  
10
 MALIK, A.M., 1997. Quality improvement issues in Brasil. The Joint Comission Journal on Quality 
Improvement, v.23, n.1, p.55~59, jan, 1997. 
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A CAHPS foi criada em outubro de 1995 em resposta à questão da falta de informações a 
respeito da qualidade de planos de saúde, sob a ótica da satisfação dos consumidores, de uma 
forma padronizada e continuada, resultando em dificuldades em comparação e 
acompanhamento de histórico (CAHPS, 2006). Hoje a CAHPS desenvolve metodologias e 
padronizações de pesquisa (surveys) tendo como alvo a experiência de uso dos consumidores 
e pacientes nos serviços ambulatoriais dos planos de saúde, mas também em hospitais, 
serviços domiciliares de assistência, serviços de hemodiálise, clínicas, entre outros. 
 
O resultado do processo de acreditação da NCQA, baseado no nível de conformidade e 
desempenho obtidos na metodologia HEDIS e CAHPS, poderá ser um destes status abaixo: 
 
•  Excellent: melhor nível, garantindo que o plano de saúde atinge ou supera as 
exigências da NCQA em termos de proteção ao consumidor e melhoria da qualidade 
de serviço. Para obter este nível, o plano de saúde deve atingir as maiores pontuações 
na metodologia HEDIS, considerando sua área de abrangência e em nível nacional. 
•  Commendable: nível que garante que o plano de saúde atinge ou supera as exigências 
da NCQA em termos de proteção ao consumidor e melhoria da qualidade de serviço. 
•  Accredited: nível que garante o atendimento das exigências básicas da NCQA. 
•  Provisional: nível que garante o atendimento de quase todas as exigências básicas da 
NCQA. 
•  Denied: nível no qual a organização não atingiu as exigências básicas. 
•  Suspended: o status indica que o plano de saúde perdeu o titulo de acreditação, o que 
pode levar a uma exigência por parte da NCQA para que o plano de saúde apresente 
um plano de ação corretiva. 
•  Full – nível exclusivamente aplicado para modalidade de planos de saúde PPO, indica 
que a organização está acima dos níveis exigidos pela NCQA, sendo válido por três 
anos. 
•  One-Year – nível exclusivamente aplicado para modalidade de planos de saúde PPO; 
Indica que a organização está atendendo às exigências básicas da NCQA. 
 
Em termos de resultados, em março de 2006, a NCQA tinha 340 planos de saúde (MCO’s – 
Managed Care Organizations) acreditados, sendo que 282 organizações (83%) tinham obtido 
o status de “EXCELLENT” (Gráfico 3.2.4.1). 
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Gráfico 3.2.4.1 – Status de Acreditação em número de planos de saúde MCO (Managed Care Organizations) 
Fonte: NCQA, 2006. 
 
Como coloca ZABLOCKI (2005), no mercado competitivo dos planos de saúde, a acreditação 
se tornou o diferencial das organizações para se destacar do resto dos competidores. A 
JCAHO possuía, até 2005, uma modalidade de acreditação de planos de saúde e rede de 
prestadores, mas por falta de demanda, encerrou o oferecimento deste produto, transformando 
o NCQA num standard de mercado para os planos de saúde em termos de acreditação. A 
grande questão que persiste é o custo da acreditação para os planos de saúde, que, segundo 
estimativas de alguns especialistas, varie um milhão e meio a dois milhões de dólares na 
implantação inicial, devido a investimentos em produção e coleta de dados, infra-estrutura, 
uso de profissionais especializados em informações e softwares. Outros especialistas 
argumentam, porém, que o custo da falta de qualidade é maior do que o custo do que se paga 
para garantir a qualidade. Identifica-se neste assunto uma oportunidade de maiores estudos e 
análises. 
 
 
3.2.5 Atributos e dimensões da qualidade 
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Conforme RONCATTI (2002), a qualidade é um atributo do serviço prestado ao cliente, e 
este último será o avaliador deste serviço. Nesta perspectiva, teremos que considerar os 
fatores culturais, valores da sociedade e do indivíduo, e suas expectativas. Muitas vezes, os 
valores e atributos identificados com a qualidade pelos gestores dos serviços podem estar 
diferentes dos atributos valorizados pelo cliente. Há uma tendência mundial, praticada por 
muitas empresas de sucesso, que é a mudança do foco do valor da marca ou do produto, para 
o foco do valor do cliente, esta última definida pelo resultado total dos valores de consumo do 
cliente ao longo de sua vida de consumo na empresa. 
 
Em se tratando de saúde, muitos gestores consideram a satisfação do cliente dentro do cenário 
dos programas de qualidade um assunto de difícil conciliação, já que os pacientes e seus 
familiares, por serem leigos, não estão aptos a opinar sobre a qualidade da prática da saúde. A 
qualidade pode ser subjetiva, e varia conforme composição e peso dos atributos valorizados 
por quem a define ou avalia (RONCATTI, 2002). Além disso, existem especificidades que 
dificultam a questão do gerenciamento da qualidade, uma vez que o serviço produzido é 
consumido simultaneamente dentro da relação cliente-prestador de serviços, portanto 
imperfeições e erros podem ser incorrigíveis ou incompensáveis (TERRA, 2000). 
 
Todavia, BERWICK (1994) faz o contraponto sobre a situação do leigo frente à qualidade da 
prática técnica em saúde, com o entendimento da dualidade “qualidade técnica real” versus 
“qualidade percebida”, acrescentando que somente a avaliação sistemática das atitudes dos 
pacientes e do impacto dos processos de tratamento sobre a saúde fornecerá provas da 
qualidade do atendimento prestado. Assim, o paciente leigo pode não dominar o aspecto 
técnico da indicação de uma cirurgia, ou a dose de um remédio, mas pode avaliar se as 
vantagens e desvantagens, os riscos e alternativas foram informados pelo cirurgião, ou se a 
equipe de saúde informou as recomendações dos efeitos colaterais da droga, se suas dúvidas 
foram respondidas, se a privacidade foi respeitada, entre outros. Para CAMPOS (2004), a 
qualidade em serviços de saúde possui dois aspectos principais, ligados às questões técnicas e 
humanas. Na avaliação da qualidade destes serviços deve-se considerar a parte técnica, que 
consiste no conhecimento científico e na tecnologia e como estes são aplicados nos cuidados à 
saúde. Quanto aos fatores humanos, deve-se avaliar como as necessidades pessoais dos 
pacientes foram atendidas. 
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Segundo LAS CASAS (1995), para se realizarem serviços de qualidade são necessários certos 
atributos, ou dimensões. As definições dessas dimensões são diversas, dependendo da origem 
a que se destina (produto, serviço), do avaliador, do sistema de avaliação, entre outros. 
Vejamos como os diversos sistemas de gestão da qualidade e de avaliação usam as dimensões 
para nortear os aspectos que consideram relevantes, quando se referem à qualidade (GARVIN, 
1992). 
 
A escala SERVQUAL, criada em 1998 com o intuito de analisar qualitativa e 
quantitativamente o grau de satisfação do usuário em relação à prestação de serviços oferecida 
pelas organizações, vê a qualidade por meio de cinco dimensões apontadas como 
fundamentais. COOK e THOMPSON (2000) detalharam as dimensões definidas no 
SERVQUAL da seguinte forma: 
 
•  Tangibilidade (Tangibles): facilidades e aparência física das instalações, equipamentos, 
pessoal e material de comunicação; 
•  Confiabilidade/Credibilidade (Reliability): habilidade em fazer o serviço prometido 
com confiança e precisão; 
•  Receptividade (Responsiveness): disposição para ajudar o usuário e fornecer um 
serviço com presteza e rapidez de resposta; 
•  Garantia (Assurance): conhecimento e cortesia do funcionário e sua habilidade em 
transmitir segurança; 
•  Empatia (Empathy): cuidado em oferecer atenção individualizada aos usuários. 
 
O sistema de qualidade ISO 9000-2000, muito utilizado em setores industriais e em muitos 
serviços de apoio diagnóstico, reúne mais de vinte documentos de normativas a serem 
aplicadas nas organizações. A revisão feita no ano 2000 consiste em quatro normas principais 
apoiadas por alguns relatórios técnicos, e aqui as dimensões, chamadas de requisitos, estão 
contidas na documentação da ISO 9001 (BORGES, 2005; MELLO, 2002). As quatro normas 
são: 
 
1)  ISO 9000 – Sistemas de Gestão de Qualidade; 
2)  ISO 9001 – Sistemas de Gestão de Qualidade – Requisitos; 
3)  ISO 9004 - Sistemas de Gestão de Qualidade; 
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4)  ISO 10011 – Orientações para a Auditoria de Sistemas de Qualidade. 
 
A revisão do ano 2000 reúne vários novos requisitos que enfocam aperfeiçoamentos 
permanentes e necessidades dos usuários. Os requisitos da norma ISO 9001 foram 
reorganizados em cinco itens básicos que seguem uma abordagem de processos: 
 
•  Sistema de Gestão de Qualidade – Sistema geral de gestão de qualidade e requisitos de 
documentação. 
•  Responsabilidade da Gestão – Comprometimento, foco no cliente, diretivas, 
planejamento e comunicação. 
•  Gestão de Recursos – Recursos humanos, infra-estrutura e ambiente de trabalho. 
•  Realização do Produto – Planejamento, processos relativos a clientes, projeto, compras, 
operações de produção e serviços e controle dos recursos de monitoração e medição. 
•  Medição, Análise e Aperfeiçoamento – Monitoração e medição, controle da 
conformidade ou não-conformidade de produtos, análise de dados e aperfeiçoamentos. 
 
Já RONCATTI (2002), mostra o trabalho do Picker Institute, de Boston-EUA, cuja finalidade 
é avaliar e pesquisar a satisfação do paciente e o desempenho na área da Saúde do ponto de 
vista do cliente, por meio de sete dimensões, basicamente centradas na visão do paciente em 
relação à assistência, cujas dimensões são: 
•  Acessibilidade; 
•  Respeito; 
•  Informação; 
•  Coordenação; 
•  Continuidade da assistência; 
•  Envolvimento de amigos e familiares; 
•  Apoio emocional – relacionado a suporte emocional e dedicação da equipe assistencial, 
preocupados em ouvir o paciente. 
 
A JCAHO foi fundada em 1951 e é uma das mais conhecidas e antigas acreditadoras de 
serviços de saúde no mundo, acumulando histórico de avaliação de mais de 17 mil serviços, 
programas e hospitais (JCAHO, 2006). A JCAHO tem padrões de qualidade comparáveis às 
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dimensões, reflexo dos atributos como eficácia, adequação, eficiência, respeito e atenção, 
segurança, continuidade, efetividade, prontidão e disponibilidade. Os padrões são: 
1)  Acesso e Continuidade do Cuidado; 
2)  Direitos do Paciente e Familiares; 
3)  Avaliação do Paciente; 
4)  Cuidados ao Paciente; 
5)  Educação dos Pacientes e Familiares; 
6)  Melhoria da Qualidade e Segurança do Paciente; 
7)  Prevenção e Controle de Infecções; 
8)  Governo, Liderança e Direção; 
9)  Gerenciamento do Ambiente Hospitalar e Segurança; 
10) Educação e Qualificação de Profissionais; 
11) Gerenciamento da Informação. 
 
O Prêmio Nacional da Gestão em Saúde (PNGS) do Programa de Controle da Qualidade 
Hospitalar (CQH), e o Prêmio Nacional da Gestão Pública (PQGF) do Programa Nacional de 
Gestão Pública e Desburocratização adotam os critérios de avaliação baseados nos 
Fundamentos da Excelência do Prêmio Nacional da Qualidade (PNQ, 2006) e refletem 
valores corporativos que direcionam as ações e melhores práticas de gestão das organizações, 
consideradas como referenciais de excelência. Tais fundamentos são: 
•  Liderança e constância de propósitos; 
•  Visão de futuro; 
•  Foco no cliente e no mercado; 
•  Responsabilidade social e ética; 
•  Decisões baseadas em fatos; 
•  Valorização das pessoas; 
•  Abordagem por processos; 
•  Foco nos resultados; 
•  Inovação; 
•  Agilidade; 
•  Aprendizado organizacional; 
•  Visão sistêmica. 
 




[image: alt]59 
Os fundamentos são avaliados por oito macro-critérios, a saber: Liderança, Estratégias e 
Planos, Clientes, Sociedade, Informações e conhecimento, Pessoas, Processos e Resultados. 
 
Além destes, há vários autores que propuseram outras dimensões da qualidade, como 
GARVIN (GARVIN
11
, 1987 apud RONCATTI, 2002), JUN (JUN
12
, 1998 apud RONCATTI, 
2002), e SOWER (SOWER
13
, 2001 apud RONCATTI, 2002), que envolvem atributos como 
desempenho, aparência, confiabilidade, conformidade, durabilidade, estética, qualidade 
percebida, tangibilidade, sensibilidade, competência, comunicação, acessibilidade, 
compreensão, cortesia, entre outros. 
 
Na NCQA e na sua metodologia HEDIS/CAHPS, o plano de saúde em processo de 
acreditação precisa atender a uma série de requisitos que abrangem um espectro largo de 
serviços e especialidades (NCQA, 2005a). Os requisitos estão categorizados em 5 dimensões, 
e em cada uma delas a organização pode receber até 4 pontos (ou stars): 
 
•  Access and Service – avaliação do acesso da população aos recursos de saúde, e o 
atendimento em termos de qualidade e quantidade, negativas de autorização de 
serviços, pesquisas de satisfação com consumidores, processos de atendimento a 
duvidas e queixas dos consumidores. 
•  Qualified Providers – avaliação das atividades que garantem prestadores treinados e 
preparados para cuidar da saúde dos consumidores, e que estes últimos estejam 
satisfeitos com o prestador. 
•  Staying Healthy – avaliação das atividades que ajudam as pessoas na manutenção da 
saúde e na prevenção das doenças, por meio de screenings, serviços de medicina 
preventiva e outros. 
•  Getting Better – avaliação das atividades que auxiliam a recuperação do paciente de 
doenças, análise e incorporação de novas tecnologias, materiais e medicamentos, 
equipamentos, orientações da equipe médica em relação a doenças e outros. 
  
11
 GARVIN, D.A., 1987. Competing on the eight dimension of quality. Harvard Business Review, v.6, p. 101-
102, 1987. 
12
 JUN, M., PETERSON, R. T., ZSIDISIN, G.A., 1998. The identification and measurement of quality 
dimensions in health: focus group interview results. Gaithersburg, Health Care Management Review, v.23, n.4, 
p.81~96, 1998. 
13
 SOWER, V. DUFFY, J., KILBOURNE, W. KOHERS, G., JONES, P., 2001. The dimensions of service 
quality for hospitals: development and use of the KQCAH scale. Gaithersburg, Health Care Management 
Review, v. 26, n.2, p.47~59, 2001. 
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•  Living with Illness – avaliação das atividades que auxiliam pacientes portadores de 
doenças crônicas, como asma e diabetes, e a existência de programas de prevenção e 
redução de risco de complicações e descompensações clínicas. 
 
Para a modalidade de planos de saúde PPO, a NCQA adaptou sua escala de pontuação para 
que elas sejam avaliadas com até 3 pontos (ou stars) em cada categoria, e tenham avaliações 
em apenas 2 dimensões (Access & Service e Qualified Providers), devido à forma como a 
PPO’s gerencia a saúde, diferentemente das HMO’s e POS. 
 
O NCQA iniciou um tratamento diferenciado em sua metodologia para os PPO’s em 2000, 
buscando a adesão destes no processo de acreditação e informes de dados para o HEDIS 
(NCQA, 2005a). Conforme BENKO (2000), muitos PPO’s essencialmente funcionam como 
redes prestadoras de desconto, sem processos de gerenciamento da avaliação da qualidade, 
nem processos de credenciamento de prestadores, nem possuem envolvimento direto com a 
assistência clínica do paciente na mesma extensão como um HMO, assim os PPO não deverão 
ser avaliados nas dimensões de medicina preventiva e de programas de doenças crônicas. 
Todavia, já em 2000, mais de 30 PPO’s concordaram em aderir ao sistema de avaliação da 
NCQA, permitindo que os consumidores avaliem os planos de PPO a partir deste ano, muito 
embora os especialistas apontem que apenas os grandes consumidores de planos de saúde, ou 
seja, empresas e corporações, procurem planos que sejam acreditados. 
 
A metodologia HEDIS é um conjunto de indicadores de desempenho desenhado para 
assegurar que consumidores e clientes possam ter informações e compará-las entre diversos 
planos de saúde. Os indicadores no HEDIS estão relacionados com vários aspectos da saúde 
coletiva como câncer, doenças do coração, tabagismo, asma e diabetes. O HEDIS também 
inclui uma pesquisa padronizada de avaliação da experiência de clientes com o plano, em 
áreas como serviços ao consumidor, acesso aos recursos, processamento de indenizações, 
sinistros e reclamações, com a ajuda da metodologia CAHPS, sendo que o HEDIS é 
totalmente financiado e mantido pela NCQA. Os indicadores da metodologia HEDIS 
abrangem 8 dimensões da qualidade, sendo que os indicadores de desempenho em cada 
dimensão estão no Anexo I: 
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1)  Efetividade do cuidado com a saúde - contém indicadores que avaliam a qualidade 
clínica do cuidado com a saúde, abordando os serviços preventivos, utilização de 
tratamentos atualizados e a assistência prestada às pessoas com doenças crônicas. 
 
2)  Acesso e disponibilidade do cuidado da saúde - avalia o nível de acesso dos 
consumidores aos serviços incluindo serviços preventivos e ambulatoriais, acesso das 
crianças aos médicos de atenção básica, cuidado pré-natal e pós parto, tempo de 
resposta a reclamações, entre outros. 
 
3)  Satisfação com a experiência de uso de cuidados com a saúde – baseada nas pesquisas 
de satisfação que são feitas com os consumidores com métodos padronizados (CAHPS 
- Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems). 
 
4)  Estabilidade do plano de saúde - avalia a estabilidade do plano de saúde, por meio de 
indicadores de rotatividade de médicos na rede prestadora, e anos no negócio/total de 
usuários. 
 
5)  Uso dos serviços de saúde - avalia quais serviços são fornecidos e utilizados pelos 
consumidores. Alguns indicadores são a freqüência de cuidados pré-natal, consulta de 
crianças saudáveis nos primeiros 15 meses de vida, serviços ambulatoriais, altas 
hospitalares/média de permanência na maternidade, taxa de cesáreas, taxa de 
nascimento por parto normal depois de cesárea, nascimentos e média de permanência, 
entre outros. 
 
6)  Custo do cuidado da saúde - não contém nenhum indicador no HEDIS 2006. 
 
7)  Seleção informada sobre opções de tratamento – não contém indicadores no HEDIS 
2006. 
 
8)  Informação descritiva do plano de saúde – mostra informações sobre a estrutura, a 
adesão e os prestadores de serviços dos planos de saúde. Há indicadores de 
capacitação dos profissionais da rede prestadora, adesões de consumidores por linha 
de produtos, entre outros. 
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Conforme EPSTEIN (1998), antes do método HEDIS, os maiores impeditivos para avaliação 
eram a inexistência de bons indicadores, padronizados, sobre a qualidade da assistência. Há 
evidências de que o sistema de reporte de dados de performance, para os consumidores, 
compradores, prestadores, e reguladores, melhora a assistência à saúde, como verificado em 
relação à queda de cirurgias de parto cesárea, e outros indicadores dos planos de saúde. O que 
leva a crer que os prestadores respondem positivamente à informação sobre a qualidade 
disponibilizada à sociedade. 
 
A metodologia CAHPS se encontra atualmente na sua terceira versão (CAHPS 3.0) e se 
baseia em questionários padronizados como instrumentos de avaliação da experiência de uso 
de serviços de planos de saúde, por adultos e crianças (neste ultimo, há alguns itens 
especialmente para crianças com doenças crônicas). O questionário procura abordar os 
seguintes aspectos: 
1.  Obtenção da assistência necessitada; 
2.  Rapidez da obtenção da assistência; 
3.  Aspectos da comunicação entre a equipe médica e o consumidor; 
4.  Cortesia, respeito e disposição do time no processo assistencial; 
5.  Informações sobre o plano de saúde, serviços e documentação disponibilizada. 
 
Organizando os atributos da qualidade em dimensões, facilita-se a visualização do que o 
modelo está avaliando, permitindo assim entender os eventuais indicadores de mensuração de 
desempenho que estão relacionados a cada dimensão. A organização das dimensões, a forma 
de avaliação e a medição por determinados indicadores, como já discutimos anteriormente, 
expressa os interesses do avaliador em relação ao objeto a ser avaliado. 
 
Entendemos que o modelo de avaliação das operadoras da NCQA americana é o que melhor 
se coloca como referência comparativa para o mercado de saúde suplementar brasileiro. 
Desde os anos 60, nos Estados Unidos, os serviços passaram a ser vistos como passíveis de 
uma padronização na qualidade. Os serviços de saúde foram envolvidos nesses movimentos, 
mais intensamente no setor privado, quando então a avaliação da qualidade, freqüentemente 
associada à gestão e à garantia de qualidade, passou a ser desenvolvida com regularidade. 
Austrália, Inglaterra e Canadá têm desenvolvido propostas semelhantes, mas há uma grande 
participação do Estado na organização da atenção à saúde, ao contrário da situação americana 
(NOVAES, 2000). 
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3.2.6 Medidas da qualidade e indicadores em saúde 
 
 
Indicadores são hoje fundamentais para o entendimento das pessoas em relação a uma 
situação a ser avaliada. O FNQ define indicadores como “dados ou informações numéricas 
que quantificam as entradas (recursos ou insumos), saídas (produtos) e o desempenho de 
processos, produtos e da organização como um todo. Os indicadores são utilizados para 
acompanhar e melhorar os resultados ao longo do tempo, e podem ser classificados em: 
simples (decorrentes de uma única medição) ou compostos; diretos ou indiretos em relação à 
característica medida; específicos (atividades ou processos específicos) ou globais (resultados 
pretendidos pela organização); e direcionadores (drivers) ou resultantes (outcomes)” (FNPQ, 
2002). Ao gestor, os indicadores permitem o controle, a possibilidade de ações corretivas, as 
novas iniciativas, o corte de gastos desnecessários, enfim, todas as decisões importantes que 
devem ser baseadas em análises de desempenho, para que se minimizem riscos de decisões 
prejudiciais, erros de julgamento e retrabalho. Novamente a FNQ define gestão de 
informações como “a base para a tomada de decisão, em todos os níveis da organização; é a 
análise de fatos e dados gerados em cada um de seus processos. Estes se transformam em 
informações relacionadas a todos os aspectos importantes para a organização, ou seja, clientes, 
mercados, pessoas, produtos, processos, fornecedores, sociedade e ou aspectos financeiros 
(...). Quando a organização dispõe de sistemas estruturados de informação e desenvolve 
métodos de comparação de práticas e de análise crítica, torna-se capaz de introduzir inovações 
ou melhorias de forma mais rápida e tomar decisões mais eficazes” (FNPQ, 2002, p. 14). 
 
Os indicadores de saúde são parâmetros que mostram a situação sanitária e permitem ao 
gestor planejar, agir e decidir sobre a questão saúde, por meio de comparações, histórico e 
tendências. A saúde não é descrita apenas com um indicador ou variável, mas de vários tipos. 
Assim, DEVER (1988) já defendia a participação de indicadores de saúde no levantamento 
das necessidades de saúde da população: 
 
“Indicadores - existem três: de saúde, social e de extrapolação/suposição. Indicadores de saúde 
são desenvolvidos através da análise de dados de morbidade, mortalidade e, mais recentemente, 
de incapacidade. As fontes destas informações incluem registros de admissões e altas 
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hospitalares; estatísticas de doenças notificáveis; estatísticas de mortalidade materna, neo-natal 
e infantil; tabelas de expectativas devida; e índices de incapacidade de populações específicas. 
(...) O método da extrapolação/suposição parte de dados epidemiológicos de prevalência e 
incidência de doenças e determinadas condições de saúde numa população menor de referência. 
O propósito é estimar necessidades de saúde associadas a estas mesmas condições numa 
população maior.” (DEVER, 1988, pg. 60). 
 
Conforme ESCRIVÃO (2004) e ALMEIDA FILHO (2002), dado “é um signo construído a 
partir de atributo observado em um objeto qualquer, que recebe um significado. Os dados 
podem ser estruturados, quando são produzidos por um sistema predefinido de codificação, e 
semi-estruturados, quando a própria produção de observações resulta em um sistema de 
codificação. Indicadores são dados que são expressos no sentido de que indicam parâmetros 
ou propriedades. No processo de transformação da medida em indicador, os parâmetros 
merecem atenção especial porque funcionam como produtos de etapas intermediárias, 
‘valores ideais’ de uma dada dimensão ou propriedade ‘quantificável’ do objeto concreto sob 
investigação. Informação é produzida a partir da análise de dados. A passagem do dado para 
informação é determinada por processos de transformação analítica (síntese)”. A definição de 
indicadores, portanto seria de medidas-síntese que contêm informação sobre determinados 
atributos e dimensões relativos a eventos de interesse para a saúde, desde a contagem de casos 
de determinada doença, até o cálculo de proporções, razões, taxas ou índices de maior 
complexidade. 
 
A National Quality Measures Clearinghouse (NQMC), vinculada ao Departamento Federal 
de Saúde e Serviços Humanitários dos Estados Unidos, estipula que as medidas em saúde 
devem conter três características conceituais: 
1)  Importância da medida: 
a.  Importante para os stakeholders (pacientes, gestores, médicos e outros); 
b.  Importante para a Saúde coletiva, com relevância em possíveis impactos na 
morbidade e na mortalidade da população, e relacionados a aspectos de saúde 
com alta prevalência ou incidência; 
c.  Aplicabilidade da medida para distribuição eqüitativa da assistência à saúde, 
permitindo analisar e estratificar subgrupos, permitindo examinar disparidades 
na população; 
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d.  Potencial de melhoria, onde a medida focará um assunto que de modo geral 
tem variabilidade nas diversas situações, ou sabidamente tem uma situação de 
baixa qualidade, justificando a medição; 
e.  Suscetibilidade de ser influenciado pelas ações em saúde, ou seja, mede-se um 
assunto que tem espaço para ser trabalhado e controlado; 
2)  Justificativa lógica e cientifica 
a.  Evidências explícitas suportam o assunto para que seja válida a medição; 
b.  Evidências fortes suportam o assunto a ser medido, relacionando com a 
qualidade da assistência; 
3)  Solidez das propriedades da medição: 
a.  Confiabilidade, onde os resultados da medição podem ser reproduzidos e 
refletem resultados da ação quando implementado; 
b.  Validade, onde a medida é associada com o teor do assunto avaliado; 
c.  Reconhecido por pacientes e consumidores; 
d.  Compreensível, para quem irá interpretar a informação e agir sobre o assunto 
medido; 
4)  Exeqüibilidade: 
a.  Especificação detalhada de como calculá-lo e premissas necessárias para a 
coleta de dados e implementação; 
b.  Disponibilidade de dados, com acessibilidade e oportunidade de obtenção do 
dado. 
 
Em termos de grupos de medição ou indicadores, a NQMC relaciona três grupos: 
Aperfeiçoamento da qualidade, responsabilidade, e pesquisa (NQMC, 2006): 
 
1.  Aperfeiçoamento da qualidade – indicadores que podem ser usados para a melhoria da 
qualidade, seja internamente em sistemas de saúde, ou instituições de saúde, seja 
externamente, promovendo melhoria entre organizações ou sistemas de saúde. O uso 
interno envolve a identificação de problemas, acompanhamento da medida e 
verificação de impactos de ações promovidas para alterar a medida. O uso externo é 
em geral feito por entidades regionais ou nacionais, para estimular as melhorias em 
sistemas de saúde e organizações, por meio da comparação entre entidades (ranking e 
benchmarking). 
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2.  Responsabilidade e prestação de contas (accountability) – indicadores que permitem 
que clientes consumidores realizem decisões. Indicadores usados em acreditação e 
processos de qualidade com supervisão externa. Uma organização pode ter o mesmo 
indicador com os dois propósitos (aperfeiçoamento da qualidade e  accountability), 
sendo que os requisitos de validade e confiabilidade tendem a ser maiores no caso dos 
indicadores usados para accountability. 
3.  Pesquisa – o uso primário dos indicadores é desenvolver ou produzir novos 
conhecimentos sobre o sistema de saúde, que é generalizável a ponto de ser útil para a 
confecção de uma política de saúde. Normalmente os indicadores exigem amplas 
amostras e longo tempo de acompanhamento. 
 
De outra forma, para LAURENTI, os indicadores de saúde podem ser de três grupos: 
1.  Indicadores que tentam refletir a saúde ou sua falta na população. Exemplos: 
razão de mortalidade proporcional, coeficiente geral de mortalidade. 
2.  Indicadores que tentam refletir as condições do meio e que influenciam a saúde. 
Exemplo: saneamento básico. 
3.  Indicadores que tentam medir os recursos materiais e humanos relacionados às 
atividades de saúde. Exemplos: número de unidades básicas de saúde, número 
de profissionais de saúde (LAURENTI
14
, 1987 apud MALIK, 1998). 
 
ESCRIVÃO (2004) refere o aumento no uso de indicadores de desempenho nos sistemas de 
saúde e a busca pela liderança por intermédio do benchmarking com o objetivo de orientar 
mudanças nas organizações. Cabe colocar aqui o entendimento de que os indicadores de 
desempenho não são medidas diretas da qualidade e sim sinalizações de alerta aos 
interessados para a existência de possibilidades de melhoria em processos e resultados. A 
classificação de indicadores envolve três grupos: 
1.  Estruturais – avaliam os recursos e estruturas da saúde, como, por exemplo, 
as metas para a qualificação de profissionais. 
2.  Processos - avaliam as atividades meio e fim, de modo a verificar se são 
executadas de acordo com as normas técnicas. Por exemplo: a proporção de 
profissionais de saúde que foram supervisionados de maneira efetiva e 
oportuna, de acordo com normas técnicas estabelecidas. 
  
14
 LAURENTI, R.; 1987. Estatísticas de Saúde. 2ª.edição. São Paulo: EPU, 1987. 
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3.  Resultados – são indicadores que avaliam o acesso, a satisfação do usuário, a 
efetividade do cuidado em saúde e aspectos financeiros (ESCRIVÃO, 2004). 
 
Os  indicadores hospitalares são decorrentes da grande complexidade da assistência 
hospitalar, levando a uma necessidade de mensuração de todas as facetas e fatores envolvidos, 
desde conhecimento de níveis mínimos aceitáveis de instalações, equipamentos, organização 
administrativa, qualificações profissionais e avaliações qualitativas da assistência 
proporcionada, bem como da análise dos erros diagnósticos e eventos adversos, além da 
avaliação do desempenho dos programas implantados. Assim, são utilizados vários 
indicadores para avaliação de processos e resultados, além da análise combinada com o 
conjunto de serviços disponíveis (service mix) ou pelo conjunto de pacientes (case mix). 
 
Os indicadores  demográficos, sócioeconômicos  e epidemiológicos  são instrumentos 
importantes para gestores, sendo essenciais no planejamento da política de saúde. Conforme 
DEVER (1988), “os administradores de saúde podem usar a epidemiologia para responder a 
perguntas referentes a tipo e quantidade de serviços que eles devem oferecer para sua 
população-alvo (...) mais precisamente, isto significa usar os princípios, métodos e técnicas 
epidemiológicas para identificar problemas de saúde, determinar prioridades e avaliar 
serviços”. Os exemplos de indicadores desta natureza são as Taxas de Mortalidade, 
Prematuridade, Mortalidade Infantil/Neonatal, Natimortalidade, Incidência, Prevalência etc. 
Os indicadores como Razão de sexos, Razão de Renda, Razão de Dependência, Fecundidade, 
entre outros, necessitam de dados populacionais específicos, como aqueles obtidos em Censos 
Demográficos (ESCRIVÃO, 2004). 
 
AKERMAN (1992) coloca a questão da tendência tradicional em se concentrar na avaliação 
da qualidade da cura, mas deixa clara a necessidade de se ampliar, de forma sistemática e 
quantificável, esta avaliação na direção de outros atributos do cuidado. Avaliação, contudo, 
“não seria considerada um fim em si mesma, mas um processo onde um julgamento explícito 
é elaborado e a partir daí desencadear-se-ia um movimento de transformação na direção da 
qualidade previamente desejada”. Em relação aos dados coletados para a geração de 
indicadores, há a necessidade de se preocupar com a qualidade da informação, que muitas 
vezes será proporcional à qualidade da assistência, mas, na ausência do registro da informação 
é difícil fazer inferências sobre a qualidade. Mas vale ressaltar que as informações existentes 
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precisam ser conhecidas e analisadas para aprimorar a qualidade da assistência (SCOCHI, 
1994). 
 
 
3.2.7 Importância da Qualidade na Assistência e sua divulgação 
 
 
A NCQA tem encontrado diferenças profundas em desempenho entre os planos de saúde 
acreditados e não acreditados, analisando as pontuações do HEDIS, cujas disparidades se 
transformarão em custos indiretos futuros (BENKO, 2001). Por exemplo, a diferença de 
cobertura vacinal em crianças, de 90% num plano de saúde, comparado a 70%, em um outro 
plano, multiplicada a diferença pela população assistida pelo plano de saúde em pior situação, 
resultará numa estimativa de crianças que estarão sob risco de contrair catapora, necessitando 
de recursos médicos que onerarão a empresa de menor desempenho. Não somente, a NCQA 
inclusive disponibiliza na internet uma calculadora virtual (chamada Quality Compass) com a 
qual os interessados (principalmente empregadores) podem realizar simulações de 
absenteísmo, ganhos em produtividade da força de trabalho de uma empresa por impactos 
evitados pelo desempenho dos planos de saúde que possuem acreditação, simulando situações 
para cada doença como diabetes, doenças cardíacas, mentais, e asma. 
 
MALIK e TELES (2001) em pesquisa realizada com hospitais de São Paulo em 1999, 
mostraram que as motivações mais freqüentes para a implantação dos programas de qualidade 
foram as melhorias da assistência prestada, da organização e o aumento da satisfação do 
usuário. A preocupação dos dirigentes destes serviços está relacionada com garantia da 
sobrevivência financeira através da obtenção e manutenção da sua clientela. A estratégia para 
o aumento do número de clientes e enfrentar a concorrência é mostrar evidências de que o 
serviço oferecido apresenta qualidade, e, se esta lógica pode ser aplicada para os planos de 
saúde, seria essencial a divulgação dos resultados do HEDIS e da acreditação aos 
consumidores. 
 
 
3.3 Programa de Qualificação da Saúde Suplementar (PQSS) 
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Em dezembro de 2005, a ANS divulgou o seu Programa de Qualificação da Saúde 
Suplementar (PQSS), fruto da nova perspectiva da ANS, em que a saúde suplementar será 
avaliada como local de produção de saúde, transformando operadoras de planos em gestores 
de saúde, prestadores de serviços em produtores de cuidado de saúde e beneficiários em 
usuários que participam ativamente do processo, não apenas passivamente recebendo a 
assistência fornecida. 
 
A proposta de avaliação não somente atinge as operadoras, mas também a própria ANS, que 
será contemplada pela avaliação de qualidade institucional do setor de saúde suplementar. 
Assim, os princípios defendidos pela ANS para o PQSS, são: 
 
§  A avaliação do impacto das ações de saúde na população beneficiária; 
§  A perspectiva de sistema; 
§  A avaliação de maneira sistemática e progressiva, com explicitação dos critérios 
utilizados para construção dos indicadores. 
 
Haverá dois componentes de avaliação dentro do PQSS, sendo que uma objetiva avaliar as 
operadoras e a outra, a qualidade institucional exercida pela ANS. A análise da qualidade das 
operadoras será feita por meio de quatro dimensões na PQSS, cada uma das quais terão seus 
respectivos indicadores de monitoramento (Apêndice A): 
1.  Atenção à Saúde - avaliação da qualidade da assistência à saúde prestada aos 
beneficiários de planos privados de saúde, buscando a identificação do impacto das 
ações de saúde em suas condições de vida; 
2.  Econômico-Financeira - identificação da situação econômico-financeira da operadora 
frente à manutenção dos contratos assumidos em acordo com a legislação vigente; 
3.  Estrutura e Operação - identificação do modo de produção da operadora; 
4.  Satisfação dos Beneficiários - identificação da visão do usuário no cumprimento ao 
estabelecido no contrato com a operadora. 
 
A avaliação da qualidade institucional medirá o desempenho da ANS em produzir os 
processos que realizem sua missão institucional, qual seja: “promover a defesa do interesse 
público na assistência suplementar à saúde, regulando as operadoras setoriais, inclusive 
quanto às suas relações com prestadores e consumidores, contribuindo para o 
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desenvolvimento das ações de saúde no país”, portanto há relação com a capacidade do 
governo de formular políticas, planejar e implementar projetos, por meio do uso eficaz dos 
recursos, promovendo a responsabilidade pública na regulação da Saúde Suplementar. 
(BRASIL, 2005). 
 
As dimensões constantes na avaliação da qualidade institucional seguem abaixo, cada uma 
das quais terão seus indicadores de monitoramento de desempenho (apêndice B): 
1.  Integração do Setor de Saúde Suplementar com outros órgãos do Setor Público; 
2.  Desenvolvimento de Processos Regulatórios; 
3.  Desenvolvimento Institucional; 
4.  Credibilidade Institucional. 
 
Ambos componentes de avaliação (operadoras como o institucional) serão aferidos por 
índices de desempenho, calculado a partir da análise de indicadores definidos pela ANS. 
 
 
3.3.1 Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS) 
 
 
Especificamente na avaliação de desempenho das operadoras, as dimensões mostradas acima 
terão indicadores ponderados proporcionalmente por estes pesos: 
-Atenção à Saúde em 50%, 
-Estrutura e Operação em 10%, 
-Econômico-Financeiro em 30%, 
-Satisfação do Beneficiário em 10%. 
 
Cada indicador será aglutinado em termos de número de pontos considerando as metas a 
serem alcançadas, resultando em um Índice de Desempenho na Saúde Suplementar (IDSS), 
ou seja, é calculado pela razão entre a pontuação obtida (O) e a pontuação estabelecida pela 
ANS (E), utilizando-se a fórmula O/E (Quadro 3.3.1.1). 
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Quadro 3.3.1.1 – Índice de Desempenho na Saúde Suplementar (IDSS) 
Fonte: ANS - Programa de qualificação da saúde suplementar (2005) 
 
Os indicadores utilizados serão apresentados com a ficha técnica específica, contendo a 
conceituação, o método de cálculo, seus possíveis usos, parâmetros, interpretações, dados 
estatísticos e recomendações existentes, meta, pontuação, fonte dos dados, ações esperadas 
para causar impacto positivo na situação analisada, o que constitui para as operadoras e seus 
respectivos gestores uma vantagem, pois haverá respaldo de informações que os auxiliam a 
atuar e melhorar o número obtido pela operadora no determinado indicador (Anexo B). 
 
As metas dos indicadores da dimensão de Avaliação da Qualidade de Atenção à Saúde são 
definidas pela ANS, com base nas metas recomendadas por organismos internacionais 
identificados na literatura internacional, obtidas na base de dados da ANS ou do Sistema 
Único de Saúde (SUS). As metas dos indicadores da dimensão econômico-financeiro são 
definidas considerando o desempenho da operadora, do grupo de operadoras da mesma 
classificação e/ou do setor saúde suplementar. Na dimensão de Estrutura e Operação, as metas 
são definidas pelo estabelecido nos normativos da ANS, para o indicador de Taxa de 
Regularização, e a meta do indicador de Satisfação do Beneficiário é que não haja ocorrência 
de auto de infração (BRASIL, 2006). 
 
O Índice de Desempenho varia numericamente entre zero e um, sendo que os valores 
próximos a um (1) indicam que a atuação da operadora está próxima ao estabelecido pela 
ANS, na fase e no período analisados, e valores próximos a zero indicam que a atuação da 
operadora está longe do estabelecido pela ANS. A IDSS pode ser expressa considerando um 
conjunto de operadoras, por critério de segmentação assistencial (médico-hospitalar e 
exclusivamente odontológico), por sua classificação ou seu porte (quando por número de 
beneficiários, ou seja, operadoras com tamanho menor que 10 mil beneficiários, ou maior que 
50 mil beneficiários, entre outros), ou por modalidade da operadora (seguradoras 
especializadas em saúde, cooperativas, medicinas de grupo, filantrópicas, autogestões). 
Quando houver ponderação por beneficiários, o IDSS considerará o número médio de 
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beneficiários no período analisado, atribuindo zero quando a operadora não informar o 
número pelo Sistema de Informações de Beneficiários (SIB). Na apresentação por operadoras, 
o IDSS será a média do conjunto das operadoras ativas e registradas regularmente na ANS. Se 
houver operadoras que iniciarem atividades ou ampliarem a cobertura assistencial 
comercializada, no decorrer do período analisado, só serão avaliadas no período seguinte, 
garantindo o período de 12 meses de atuação no mercado de saúde suplementar com a nova 
configuração. As formulas de cálculo seguem no quadro abaixo (Quadro 3.3.1.2), no qual a 
IDSS pode ser particularizada por indicador, por dimensão, por operadora, por conjunto de 
operadoras (seja considerando um critério de segmentação, de modalidade, ou de porte da 
operadora). 
 
 
Quadro 3.3.1.2 – IDSS do Indicador, IDSS da dimensão, IDSS da operadora, e IDSS por conjunto de 
operadoras – por segmentação, ou por modalidade ou por porte. 
Fonte: ANS - Programa de qualificação da saúde suplementar (2005) 
 
 
3.3.2 Índice de Desempenho Institucional da ANS (IDI-ANS) 
 
 
Do mesmo modo ao IDSS, na avaliação da qualidade institucional, a pontuação final será 
resultado da ponderação considerando a proporção atribuída a cada dimensão do componente 
de Qualificação Institucional: 
-40% para Processos Regulatórios, 
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-30% para Desenvolvimento Institucional, 
-20% para Credibilidade Institucional, 
-10% para Integração do Setor de Saúde Suplementar com outros Órgãos do Setor Público. 
 
Os pesos acima foram resultados de considerações da ANS em relação aos temas da dimensão 
com os atributos de Missão Institucional, Governabilidade e Capacidade de Governo. A 
Missão Institucional reflete as principais linhas de ação propostas pelo plano de governo, bem 
como as estratégias para a implementação das mesmas. A Governabilidade reflete a 
possibilidade de o corpo dirigente intervir nas variáveis sobre as quais ele tem controle e 
sobre as que não tem, representando o seu capital político. Capacidade de Governo é a 
capacidade que o governante tem de gerenciar, administrar e controlar determinados 
processos, configurando, então, seu sistema de direção e planejamento (BRASIL, 2006). 
 
O Índice de Desempenho Institucional será calculado a partir do somatório dos valores 
obtidos nas quatro dimensões de análise do Componente de Qualificação Institucional 
variando de 0 a 1, conforme metodologia do Programa de Qualificação da Saúde Suplementar, 
sendo que o valor do indicador será calculado pela razão entre a pontuação obtida (O) e a 
pontuação estabelecida pela ANS (E), utilizando-se a formula O/E. 
 
 
3.3.3 Processo de implantação e divulgação dos dados da PQSS 
 
 
A divulgação do resultado do processo de Qualificação da Saúde Suplementar ocorre 
semestralmente e em duas etapas: 
§  Etapa 1 - O resultado será disponibilizado para a operadora na internet, com chave de 
acesso individualizada. 
§  Etapa 2 - O Índice de Desempenho da Qualificação do Setor de Saúde Suplementar é 
disponibilizado no endereço eletrônico da ANS de forma pública. 
 
A implantação do programa está planejada para avançar de forma gradativa, nas dimensões 
estabelecidas, iniciando-se em uma primeira fase de monitoramento dos indicadores já 
reportados e existentes nos bancos de dados da ANS. Os indicadores a serem acompanhados 
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aumentarão conforme as fases subseqüentes acontecerem, sendo que a seleção dos 
indicadores de qualificação foi feita pela ANS mediante análises dos sistemas de informações, 
atualmente disponíveis na Agência, e a expansão se dará com a ampliação desses sistemas ou 
por incorporação de indicadores gerados em sistemas de informações de gestão externa à 
ANS (como os relatórios de gestão utilizados pelo SUS). 
 
Na primeira fase do programa, os indicadores a serem utilizados aproveitaram os dados da 
ANS referentes à competência de 2003, sendo que a IDSS foi apresentada consolidando os 
números por porte e segmento das operadoras que atuam no mercado (cooperativas médicas, 
cooperativas odontológicas, instituições filantrópicas, autogestões- patrocinadas e não 
patrocinadas- seguradoras especializadas em saúde, medicina de grupo e odontologia de 
grupo). A ANS notifica que os dados referentes aos diversos aspectos abordados pelo PQSS 
não tiveram qualidade apropriada, pois nem todas as operadoras tiveram estrutura para 
fornecer as informações exigidas (BRASIL, 2006). Já a segunda fase do PQSS analisou dados 
referentes ao ano de 2004 reportados pelas operadoras. A cada fase subseqüente, os 
indicadores a serem analisados aumentam até atingirem o numero de 61 indicadores na 
terceira e ultima fase de implantação (Anexo C, D, E, F, G). 
 
Quando à avaliação da qualidade institucional (IDI-ANS), foram previstas duas fases para 
implantação deste componente. A primeira fase apresenta indicadores relativos ao ano de 
2004 e a segunda, indicadores relativos ao ano de 2005 (Anexo H). 
 
 
3.3.4 Resultados preliminares 
 
 
A ANS divulgou, em dezembro de 2005, a segunda etapa da primeira fase da PQSS, 
utilizando-se de dados informados pelas operadoras em 2004. Os resultados ainda estão 
divulgados ao público na forma consolidada, por modalidade ou segmento, não identificando 
as pontuações de cada operadora individualmente. Para esta segunda fase do PQSS, houve a 
participação de 848 operadoras de todo os segmentos e modalidades, o que corresponde a 
aproximadamente 40% das operadoras ativas em Dezembro de 2005. A não participação de 
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muitas operadoras ocorreu por não envio dos dados, ou por dados inconsistentes expurgados 
pela ANS. 
 
Verificamos que o IDSS geral do segmento médico hospitalar é de 0,602, e que as operadoras 
de menor porte obtiveram IDSS maiores, ao passo que as operadoras de maior porte, 
obtiveram menor número em relação ao setor (Tabela 3.3.4.1 e 3.3.4.2; Gráfico 3.3.4.1). Em 
termos do valor da IDSS específico de cada dimensão no segmento médico hospitalar, em 
geral, a dimensão “Estrutura e Operação” é a que obteve maior número, seguida da dimensão 
“Econômico-Financeira”. A dimensão “Satisfação do Beneficiário” e, principalmente, a 
dimensão “Atenção à Saúde” tiveram os menores valores de IDSS (Gráfico 3.3.4.2). 
 
Tabela 3.3.4.1 - Índice de Desempenho por Segmentação da Operadora e Porte da Operadora 
(número de beneficiários) - 2004 
 
Fonte: ANS – Qualificação da Saúde Suplementar – dezembro 2005 
 
Tabela 3.3.4.2 - Índice de Desempenho por Segmentação da Operadora e Dimensão - 2004 
 
Fonte: ANS – Qualificação da Saúde Suplementar – dezembro 2005 
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Gráfico 3.3.4.1 – Distribuição do Índice de Desempenho por Porte de Operadora e Segmento - 2004 
Fonte: ANS – Qualificação da Saúde Suplementar – dezembro 2005 
Nota: Para as operadoras exclusivamente odontológicas, o porte 1 se refere a operadoras com 1 a 4999 
beneficiários, o porte 2 se refere a operadoras com 5000 a 19999 beneficiários, e o porte 3 se refere a 
operadoras com mais de 20000 beneficiários. Para as demais operadoras, o porte 1 se refere a 
operadoras com 1 a 9999 beneficiários, o porte 2 se refere a 10000 a 99999 beneficiários, e o porte 3 se 
refere a operadoras com mais de 100000 beneficiários. 
 
 
 
Gráfico 3.3.4.2 – Distribuição do Índice de Desempenho por Dimensão no Segmento Médico Hospitalar - 2004 
Fonte: ANS – Qualificação da Saúde Suplementar – dezembro 2005 
 
Em relação a dimensão “Atenção à Saúde”, observa-se o baixo número da IDSS na 
modalidade das seguradoras especializadas em saúde e das autogestões não patrocinadas, 
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enquanto que os maiores valores estão nas modalidades de autogestão patrocinada, e 
cooperativa médica. A dimensão “Satisfação do Beneficiário” chama a atenção dos altos 
valores do IDSS para a modalidade de autogestão, seja patrocinada ou não (Tabela 3.3.4.3). 
 
Tabela 3.3.4.3 - Índice de Desempenho por Dimensão segundo Modalidade - 2004 
 
Fonte: ANS – Qualificação da Saúde Suplementar – Dezembro 2005 
 
Será prematuro afirmar ou concluir tendências com este relatório preliminar da ANS, devido a 
possibilidade de inconsistências dos dados das operadoras, e sem a divulgação plena e 
individualizada dos números da IDSS por operadora. Todavia, os dados já enviados em 2005 
pelas operadoras de saúde poderão ser usados para a próxima fase da implantação do PQSS, 
permitindo a construção de um histórico de informações e refinando a metodologia para filtrar 
os dados inconsistentes, evitando o uso destes na geração dos valores da IDSS. 
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4. Metodologia 
 
 
Foram entrevistados gestores de operadoras de distintas modalidades, que ocupam altos 
cargos, garantindo um conjunto de vivência e expertise estratégica, além de um histórico de 
contato com a operação, no sentido de garantir riqueza de detalhes. 
 
A pesquisa de campo está dividida em duas partes, sendo uma realizada por um instrumento 
de consulta simples enviado por meio eletrônico (e-mail), e a outra por meio da realização de 
entrevista com a aplicação de questionário semi-estruturado. As entrevistas foram gravadas e 
transcritas com gestores de operadoras de planos de saúde. 
 
 
4.1 Consulta a gestores de planos de saúde 
 
 
A consulta procurou verificar o conhecimento dos gestores a respeito do uso de indicadores 
assistenciais (como aqueles constantes na dimensão “Atenção à Saúde” do IDSS) como meta 
de resultado nos hospitais de rede credenciada ou referenciada, ou até mesmo fora da rede. O 
meio utilizado para o envio do questionário individualizado foi a mensagem eletrônica (e-
mail), e em conjunto foi feito um trabalho de estímulo e reforço para a devolução da resposta 
por meio de telefonemas pré e pós envio. 
 
A motivação para a consulta deveu-se à constatação que as operadoras serão avaliadas, no 
âmbito do PQSS, por indicadores assistenciais da dimensão “Atenção à Saúde”, e cada um 
destes indicadores será pontuado por metas estabelecidas pela ANS. Como a operadora, em 
geral, é muito dependente da rede credenciada ou referenciada para atender seus beneficiários, 
se os prestadores tiverem programas de gestão da qualidade, com metas assistenciais, 
similares aos exigidos pela ANS das operadoras, haveria uma condição favorável na rede 
credenciada para cumprimento das metas da IDSS. Basicamente, como os programas e 
certificações de avaliação da qualidade em prestadores são realizados em hospitais, 
restringimos a pergunta do questionário para “hospitais”, evitando utilizar a palavra 
“prestadores de serviço em saúde”, pois o respondente poderia considerar os laboratórios de 
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analises clinicas, que pouco ou nada influenciam nos processos assistenciais relacionados com 
os indicadores clínicos adotados pela ANS. 
 
O autor desta dissertação tem experiência no mercado de planos de saúde e um bom 
conhecimento sobre os principais prestadores desse segmento. Pretendeu-se com essa consulta 
agregar à nossa impressão pessoal as percepções dos gestores de planos de saúde com 
presença importante no mercado. A idéia principal e o posicionamento deste autor foram 
expostos e explicados em texto, antes da exposição da pergunta do questionário, 
contextualizando e sensibilizando o respondente para o assunto. O grupo de participação foi 
formado por gestores de alta administração e média gerência de varias operadoras com as 
quais o autor tem contatos e relacionamentos, portanto se trata de uma amostra de 
conveniência. Todos os entrevistados, em seu cargo ocupado na respectiva operadora, têm 
experiência ou gerenciam estruturas que lidam com atividades de auditoria em saúde, ou 
credenciamento de prestadores de serviços em saúde. As mensagens eletrônicas (e-mails) 
foram enviadas individualmente para cada um dos respondentes da amostra, e os retornos 
consolidados pelo autor. 
 
O texto elaborado para a mensagem eletrônica (e-mail) contendo a pergunta a ser respondida 
está na íntegra no Apêndice C e contém os seguintes itens: 
 
1) Apresentação – apresentação da pesquisa realizada. 
2) Contextualização do assunto – explicou-se brevemente sobre o PQSS da ANS. 
3) Exposição do entendimento a ser reiterado ou refutado – o posicionamento e a explicação 
do entendimento do autor foram expostos. 
4) Respostas e dados do respondente – requisitou-se a concordância ou elementos que 
elucidem a não concordância. 
5) Agradecimentos – finalização do texto, com contatos do autor para que o respondente 
possa questionar dúvidas diretamente. 
 
A mensagem eletrônica foi enviada para 18 gestores de operadoras de saúde, de diversas 
modalidades, abrangendo aproximadamente 8.066.927 beneficiários, ou 19% dos 42. 529.960 
beneficiários do sistema de saúde supletivo (Tabela 4.1.1). Os números de beneficiários de 
cada operadora foram obtidos pelo relatório de índice de reclamação da ANS, de Janeiro de 
2006. As operadoras que pertencem a uma mesma corporação empresarial com números de 
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registros diferentes foram transformadas em um registro único na tabela, com número de 
vidas somadas (BANCHER, 2003, p. 74). Esta consolidação ocorreu apenas com uma das 
operadoras presentes na amostra desta pesquisa. 
 
Tabela 4.1.1 – Descrição da Amostra da Consulta – por modalidade, cargo, rede credenciada 
ou referenciada e no. de beneficiários das operadoras respondentes - 2006 
 
Modalidade  Cargo  Rede Credenciada  Beneficiários 
Seguradora  Diretor  Nacional   2.562.934 
Medicina de grupo  Diretor  Nacional       783.005 
Autogestão  Gerente  Nacional       631.143 
Cooperativa  Diretor  Nacional       475.716 
Seguradora  Gerente  Nacional       396.961 
Medicina de grupo  Diretor  Regional       146.437 
Autogestão  Gerente  Nacional       127.274 
Seguradora  Superintendente  Nacional       114.691 
Autogestão  Superintendente  Regional       77.818 
Medicina de grupo  Gerente  Nacional       64.418 
Autogestão  Gerente  Regional       61.747 
Medicina de grupo  Diretor  Nacional       187.399 
Medicina de grupo  Gerente  Regional       44.270 
Seguradora  Diretor  Nacional   1.456.391 
Medicina de grupo  Gerente  Nacional       368.235 
Seguradora  Diretor  Nacional       140.792 
Seguradora  Gerente  Nacional       79.709 
Medicina de grupo  Diretor  Nacional       347.987 
       8.066.927 
Fonte: ANS – Índice de reclamações ANS – Janeiro 2006 
Nota1: Dados trabalhados pelo autor 
Nota2: Número de beneficiários obtidos pelo relatório de Índice de reclamações ANS – Janeiro de 2006. 
Nota3: Rede nacional significa rede credenciada presente em vários Estados do Brasil. Rede regional significa 
rede atuante em somente um estado, no caso desta pesquisa todas as redes regionais se referem ao Estado de São 
Paulo. 
 
Tivemos retorno e respostas de 14 gestores (Tabela 4.1.2), cujo conjunto de operadoras 
representa 7.130.204 beneficiários ou 16,8% dos beneficiários do sistema supletivo. Cada 
uma das operadoras da amostra foi classificada por porte conforme critérios da ANS 
constantes do Caderno de Qualificação da Saúde Suplementar da ANS de Dezembro de 2005. 
A cada resposta negativa, finalizou-se a pesquisa referente a aquela operadora respondente. 
Quando existia a resposta positiva, efetuamos o contato telefônico descrito na resposta de 
modo a conferir as informações com o hospital citado, verificando se o mesmo é hospital 
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próprio de uma operadora de saúde, quais indicadores clínicos (e/ou epidemiológicos) 
utilizados, comparando com os indicadores presentes na IDSS (dimensão “Atenção à Saúde”), 
e se havia alguma meta estabelecida. Não havia restrição para os respondentes em relação aos 
hospitais a serem citados, assim, um gestor poderia responder positivamente citando hospital 
próprio de outra operadora, ou um hospital fora da sua rede credenciada ou referenciada. Esta 
primeira parte da pesquisa transcorreu entre o período de 04/04/2006 a 04/05/2006. 
 
Tabela 4.1.2 – Descrição dos Respondentes da Consulta – por modalidade, cargo, rede 
credenciada ou referenciada e porte 
 
No.  Modalidade  Cargo  Área  Rede Credenciada  Porte 
Operadora1  Seguradora  Diretor  Rede  Nacional  3 
Operadora2  Medicina de grupo  Diretor  Medica  Nacional  3 
Operadora3  Autogestão  Gerente  Medica  Nacional  3 
Operadora4  Cooperativa  Diretor  Medica  Nacional  3 
Operadora5  Seguradora  Gerente  Rede  Nacional  3 
Operadora6  Medicina de grupo  Diretor  Medica  Regional  3 
Operadora7  Autogestão  Gerente  Medica  Nacional  3 
Operadora8  Seguradora  Superintendente  Medica  Nacional  3 
Operadora9  Autogestão  Superintendente  Medica  Regional  2 
Operadora10  Medicina de grupo  Gerente  Medica  Nacional  2 
Operadora11  Autogestão  Gerente  Rede  Regional  2 
Operadora12  Medicina de grupo  Diretor  Medica  Nacional  3 
Operadora13  Medicina de grupo  Gerente  Medica  Regional  2 
Operadora14  Seguradora  Diretor  Medica  Nacional  3 
Fonte: ANS – Índice de reclamações ANS – Janeiro 2006 
Nota1: Dados trabalhados pelo autor 
Nota2: Numero de beneficiários obtidos pelo relatório de Índice de reclamações ANS – Janeiro de 2006. 
Nota3: Rede nacional significa rede credenciada presente em vários Estados do Brasil. Rede regional significa 
rede atuante em somente um estado, no caso desta pesquisa todas as redes regionais se referem ao Estado de São 
Paulo. 
Nota4: O porte 1 se refere a operadoras com 1 a 9.999 beneficiários, o porte 2 se refere a 10.000 a 99.999 
beneficiários, e porte 3 se refere a operadoras com mais de 100.000 beneficiários, conforme critério ANS 
constante no Caderno de Qualificação da Saúde Suplementar da ANS – Dezembro de 2005. 
 
 
4.2 Entrevistas 
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As entrevistas foram realizadas no período de 02/05/2006 a 08/05/2006, com gestores de 
operadoras de planos de saúde, procurando estimular a discussão dos aspectos envolvidos na 
gestão da auditoria em saúde e da avaliação da qualidade da assistência prestada aos 
beneficiários pela operadora, especificamente quanto ao uso de indicadores assistenciais 
preconizados pelo PQSS, na dimensão “Atenção à Saúde”. 
 
A primeira operadora pesquisada foi uma seguradora especializada em saúde, sediada em São 
Paulo, com rede referenciada em nível nacional, caracterizada como porte 3 pelo critério ANS, 
cujo entrevistado é um médico superintendente, responsável por toda a área médica e 
operacional da seguradora, possuindo a estrutura de credenciamento, call center médico, 
processamento de contas médicas e auditoria sob sua gestão. Denominaremos este 
entrevistado como E1. 
 
A segunda operadora pesquisada foi uma autogestão sediada em São Paulo, com rede 
credenciada em nível regional, caracterizada como porte 2 no critério ANS. O entrevistado é 
gerente médico, responsável por toda área médica da operação, incluindo auditoria, call center 
de regulação, processamento de contas médicas, regulação especializada de materiais e 
medicamentos de alto custo, exceto gestão administrativa da rede credenciada. 
Denominaremos este entrevistado como E2. 
 
A terceira operadora pesquisada é uma medicina de grupo, sediada em São Paulo, com rede 
credenciada em nível nacional, possuindo também rede de atendimento própria, constituída de 
ambulatórios, clinicas e hospitais de média e alta complexidade, caracterizada como porte 3 
pelo critério ANS. O entrevistado é diretor médico, responsável por toda área médica 
enquanto operação, incluindo regulação, auditoria, processamento de contas médicas e 
credenciamento. Denominaremos o entrevistado como E3. 
 
O questionário semi-estruturado utilizado contém quatro componentes, que estão alinhados 
com os objetivos do trabalho (Apêndice D). O primeiro componente procurou identificar as 
motivações das operadoras de planos de saúde para promover a melhoria da qualidade da 
assistência prestada ao beneficiário. As perguntas deste componente seguem abaixo, sendo 
que algumas delas, alternativas pré-formatadas estavam disponíveis para facilitar a condução 
da entrevista, podendo o entrevistado eleger estas opções e marcar os mais importantes, 
desenvolver o assunto, e acrescentar outro tópico quando entendesse ser necessário: 
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1a) O que é do entendimento da operadora quando se fala em “qualidade da assistência 
prestada ao beneficiário”? De quem seria primariamente a responsabilidade sobre a qualidade 
da assistência a saúde prestada ao beneficiário: a operadora ou o prestador? 
( ) custo-benefício favorável ao beneficiário 
( ) acesso a rede credenciada ampla 
( ) produto: cobertura e benefícios 
( ) ausência de negativas 
( ) facilidades operacionais 
( ) melhoria da condição de saúde do beneficiário. 
( ) outro: _______________________ 
 
1b) A sua empresa verifica a qualidade da assistência prestada ao seu beneficiário, seja na 
rede médica credenciada ou referenciada, ou na rede própria, de forma sistemática? 
1c) Por que motivos a operadora deveria se preocupar com a melhoria da qualidade da 
assistência prestada ao beneficiário? 
( ) diminuição de custos assistenciais 
( ) satisfação percebida pelo beneficiário 
( ) diferencial mercadológico 
( ) missão da empresa/operadora. 
( ) outro: _______________________ 
 
1d) Em respeito ao item C, que aspectos da qualidade verificam? 
( ) assistencial 
( ) satisfação do beneficiário 
( ) desempenho do prestador em termos financeiros 
( ) desempenho do prestador em termos epidemiológicos. 
( ) outro: _______________________ 
 
1e) Em respeito ao item C, como faz para verificar a qualidade da assistência prestada pela 
operadora? 
( ) usa indicadores assistenciais e epidemiológicos 
( ) índice de reclamações 
( ) índices de utilização e custo 
( ) outro: _______________________ 
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O segundo componente abordou aspectos da relação entre auditoria em saúde e melhoria da 
qualidade da assistência prestada ao beneficiário: 
2a) Qual é o papel da auditoria (médica) em sua operadora? (glosa, fiscalizar gastos, 
identificar beneficiários crônicos e de alto custo, auditar contas medicas de prestadores, 
analisar o desempenho do prestador em termos financeiros e/ou assistenciais epidemiológicos, 
negociação com prestadores, entre outros). 
2b) Qual seu entendimento a respeito da função de auditor medico em relação à promoção da 
qualidade de assistência prestada ao beneficiário enquanto parâmetros epidemiológicos. 
2c) Há vigilância ativa para os beneficiários que não usam os recursos (ou seja, fora da 
percepção de importância em relação aos critérios utilizados de paciente de alto custo e 
outros)? 
 
O terceiro componente abordou as percepções e expectativas das operadoras de plano de 
saúde em relação ao Programa de Qualificação da Saúde Suplementar (PQSS), verificando as 
implicações dessa iniciativa da ANS nas rotinas operacionais da Auditoria em Saúde: 
3a) Você conhece o TISS e o PQSS da ANS? Quais os aspectos mais importantes na sua 
opinião ? 
3b) Como você observa este movimento da ANS em relação a garantias da qualidade da 
assistência prestada ao beneficiário pelas operadoras em termos assistenciais? A rede 
credenciada está preparada para atuar sobre o paciente desta forma de atuação? Sua auditoria 
em saúde está preparada? E seus sistemas de informação? 
3c) O que a operadora fará para se preparar para a divulgação dos resultados do PQSS na 
Internet? Existem implicações nas áreas operacionais (credenciamento, auditoria, contas 
medicas)? Existirá um aumento de custos administrativos para adequação? Existirão 
implicações na venda de produto perante o cliente? O cliente poderá passar a comprar 
produtos de assistência à saúde considerando o desempenho da operadora? 
 
O quarto e último componente abordou a motivação da operadora de planos de saúde, para 
adoção de uma gestão estratégica que considere a questão da qualidade da assistência, seja por 
um modelo externo como o PQSS da ANS, ou por um modelo interno próprio: 
4a) A operadora pensa em medir desempenho usando os indicadores assistenciais-clínicos? 
4b) A iniciativa da ANS, englobando o PQSS e o TISS, é percebida como uma ação válida e 
efetiva a ser seguida pelas operadoras? 
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4c) Cite vantagens e desvantagens da PQSS e modelos de desempenho? 
4d) Qual departamento lida com as informações de indicadores e de desempenho, a área 
médica ou outra? 
4e) Há feedback da área geradora de informações para ANS, em relação à depto. de auditoria 
médica? Existe algum modelo de gestão para que este aspecto seja discutido internamente? 
4f) Se não houvesse o modelo da ANS, a operadora possui/pensaria em adotar um modelo 
similar no lugar deste? Com ou sem os mesmos indicadores de desempenho? 
 
Todas as entrevistas foram realizadas pelo próprio autor deste trabalho, e, em todas as 
ocasiões, foram apresentados inicialmente os materiais e documentos disponibilizados pela 
ANS em sua pagina de internet referente aos assuntos da TISS e PQSS, dos quais todos os 
entrevistados referiram ter conhecimento pleno e domínio sobre as mesmas. 
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5. Resultados e Discussão 
 
 
5.1 Consulta a gestores de planos de saúde 
 
 
Os resultados da primeira parte da pesquisa permitem observar que dos 14 entrevistados 
respondentes, nove deles (ou 64%) responderam “não” à pergunta “Têm conhecimento de 
hospitais e prestadores da saúde suplementar privada (seja pertencente à sua rede ou não), que 
possuem programas de qualidade onde a medida do desempenho envolve indicadores 
ASSISTENCIAIS CLÍNICOS?” (Gráfico 5.1.1 e Tabela 5.1.1). Tivemos cinco entrevistados 
que responderam “sim” (ou 36%) e que indicaram hospitais onde entenderam que havia 
oportunidade de investigação quanto ao uso de indicadores assistenciais como medida de 
desempenho da qualidade. Destas cinco indicações, verificou-se que quatro hospitais eram 
prestadores que pertenciam às operadoras de planos de saúde (chamados “rede própria”), não 
sendo da rede credenciada contratada. Dentre estes quatro hospitais, dois deles são 
pertencentes à mesma operadora onde trabalha o entrevistado (hospitais H1 e H5). Em termos 
de atendimento a beneficiários, dos quatro hospitais de operadoras, dois deles atendem 
exclusivamente aos beneficiários da sua respectiva operadora (hospitais H2 e H4), não 
possuindo relações contratuais para atender a outros planos de saúde. O uso de indicadores 
assistenciais como medida de desempenho foi verificado em três hospitais indicados, todos 
pertencentes a operadoras de planos de saúde (hospitais H1, H2 e H4), sendo que alguns 
indicadores eram comuns aos preconizados no IDSS da dimensão “Atenção à Saúde”. O 
único hospital não pertencente à operadora (hospital H3), possuía indicadores clínicos, mas 
não os utilizava como meta de desempenho (Tabelas 5.1.2 e 5.1.3), e nenhum deles coincidiu 
com os indicadores do PQSS da dimensão “Atenção a Saúde”. 
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Gráfico 5.1.1 – Distribuição das respostas da consulta. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
Tabela 5.1.1 – Descrição das Respostas Obtidas na Consulta – por modalidade, rede, tipo de 
resposta e tipo de hospital. 
 
No.  Modalidade  Rede Credenciada  Porte  Resposta  Hosp. Próprio? 
Operadora1  Seguradora  Nacional  3  Não   
Operadora2  Medicina de grupo  Nacional  3  Sim  Sim 
Operadora3  Autogestão  Nacional  3  Não   
Operadora4  Cooperativa  Nacional  3  Não   
Operadora5  Seguradora  Nacional  3  Não   
Operadora6  Medicina de grupo  Regional  3  Não   
Operadora7  Autogestão  Nacional  3  Não   
Operadora8  Seguradora  Nacional  3  Sim  Sim 
Operadora9  Autogestão  Regional  2  Não   
Operadora10  Medicina de grupo  Nacional  2  Sim  Não 
Operadora11  Autogestão  Regional  2  Não   
Operadora12  Medicina de grupo  Nacional  3  Sim  Sim 
Operadora13  Medicina de grupo  Regional  2  Sim  Sim 
Operadora14  Seguradora  Nacional  3  Não   
Fonte: ANS – Índice de reclamações ANS – Janeiro 2006 
Nota1: Dados trabalhados pelo autor 
Nota2: Rede nacional significa rede credenciada presente em vários Estados do Brasil. Rede regional significa 
rede atuante em somente um estado, no caso desta pesquisa todas as redes regionais se referem ao Estado de São 
Paulo. 
Nota3: O porte 1 se refere a operadoras com 1 a 9.999 beneficiários, o porte 2 se refere a 10.000 a 99.999 
beneficiários, e porte 3 se refere a operadoras com mais de 100.000 beneficiários, conforme critério ANS 
constante no Caderno de Qualificação da Saúde Suplementar da ANS – Dezembro de 2005. 
 
Tabela 5.1.2 – Respostas positivas por operadoras, tipo de hospital indicado e o tipo de 
medida de desempenho adotado nestes hospitais. 
 
No.  Modalidade  Cargo  Rede Credenciada  Porte Resposta 
Operadora2  Medicina de grupo  Diretor  Nacional  3  Sim 
Operadora8  Seguradora  Superintendente  Nacional  3  Sim 
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Operadora10  Medicina de grupo  Gerente  Nacional  2  Sim 
Operadora12  Medicina de grupo  Diretor  Nacional  3  Sim 
Operadora13  Medicina de grupo  Gerente  Regional  2  Sim 
Nota:  Dados trabalhados pelo autor 
 
Tabela 5.1.3 – Hospitais indicadores pelos respondentes, conforme tipo de relação com 
operadora, tipo de atendimento e metas. 
 
No.
 

Hosp. Próprio de uma 
operadora? 
Pertence à mesma 
operadora que indicou? 
Hosp. Próprio atende 
outros convênios? 
Usa indicadores clínicos como 
meta de desempenho? 
H 1 
 

Sim  Sim  Sim  Sim 
H 2 
 

Sim  Não  Não  Sim 
H 3 
 

Não  -*  -*  Não 
H 4 
 

Sim  Não  Não  Sim 
H 5 
 

Sim  Sim  Sim  Não 
Nota:  Dados trabalhados pelo autor. 
 * Não se aplica a pergunta da coluna correspondente, caso o hospital não pertença a uma operadora. 
 
No Programa de Qualificação da Saúde Suplementar (PQSS), temos vários indicadores 
clínico-epidemiológicos na dimensão “Atenção a Saúde” do IDSS, que serão usados para 
avaliação do desempenho das operadoras de planos de saúde, como Taxa de Prematuridade, 
Proporção de Parto Cesárea, Taxa de Internações por Complicações no Período de Puerpério, 
Taxa de Internações por Transtornos Maternos na Gravidez, Taxa de Mamografia, Taxa de 
Internações por Neoplasia Maligna de Colo de Útero, Taxa de Internações por Neoplasia 
Maligna de Mama Feminina, Taxa de Internações por Neoplasia Maligna de Próstata, Taxa de 
Internações por Neoplasia Maligna de Cólon e Reto, Taxa de Mortalidade por Neoplasia 
Maligna de Mama Feminina, Taxa de Mortalidade por Neoplasia Maligna de Próstata, Taxa 
de Internação por Amputação Membros Inferiores por Diabetes Mellitus, Taxa de Internações 
por Diabetes Mellitus, Taxa de Internações por Doenças Cerebrovasculares, Taxa de 
Internações por Infarto Agudo do Miocárdio, Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo 
Miocárdio e muitos outros. 
 
A discussão neste tópico diz respeito ao apoio da rede credenciada ou referenciada no tocante 
ao alcance de metas dos indicadores preconizados pela ANS no IDSS, na situação atual do 
modelo de remuneração  fee-for-service vigente no sistema de saúde suplementar, onde o 
prestador é bonificado ao prestar mais serviços. Como a operadora muitas vezes depende da 
sua rede de atendimento para efetivar seus serviços, é relevante observar o papel importante 
que esta rede médica terá no desempenho da operadora, para redução das taxas de internação 
por patologias, taxa de parto cesárea, e mortalidades de várias patologias. Todavia, vários 
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indicadores do IDSS como as taxas de internações (e sua meta de redução) não fazem sentido 
na ótica do prestador de serviços, logo, não será natural esperar que estes prestadores adotem 
tais indicadores como medidas de desempenho da qualidade, nem que tenham metas de 
redução. Não está se dizendo aqui, que os prestadores têm a intenção negativa sobre a saúde 
dos pacientes, mas que naturalmente este não será o foco principal. O que se verifica é que os 
prestadores se esforçam no aspecto da melhoria do atendimento ao paciente, com indicadores 
de processos e metas na esfera administrativa, e nos casos de indicadores clínicos, referem-se 
aos protocolos internos de tratamento adotados no hospital, por exemplo, que diferem dos 
indicadores clínico-epidemiológicos do IDSS. É interessante observar que, nas taxas de 
mortalidade, os programas de qualidade adotados pelos hospitais possam ter efeitos positivos 
para a operadora, mas os indicadores e suas metas serão inadequados com os prestadores que 
têm expertise, e atendem sistematicamente a pacientes complexos, do mesmo modo que a 
operadora, ao aceitar uma carteira de beneficiários com agravos de saúde e idades avançadas, 
precificará no seu prêmio mensal o risco recebido, mas será avaliada de forma negativa. 
 
A redução da taxa de partos cesárea consiste em grande desafio para a operadora. 
Notadamente há pressão por parte dos próprios pacientes em adotá-la sem que haja indicação 
técnica para esta via de parto, fruto de uma situação cultural. O próprio médico tenderá a 
aceitar o pedido da paciente, sendo cômodo para ambas as partes, uma vez que o parto cesárea 
é eletivo, podendo ser agendado no período noturno, fora do período de consultório, por 
exemplo, sendo que a remuneração para o médico credenciado será igual ou maior que a da 
modalidade de parto natural, e, para o hospital, haverá melhor aproveitamento do centro 
cirúrgico, além das maiores receitas oriundas de procedimentos e internações cirúrgicas em 
comparação a eventos clínicos. Recentemente, a ANS noticiou que a proporção de partos 
cesárea no setor de saúde suplementar estava em 79,7% (UNIDAS, 2006). A ANS programou 
uma série de medidas, como a realização de campanhas publicitárias pelo Ministério da Saúde 
em parceria com a ANS, defendendo o parto normal, a sensibilização dos médicos obstetras, a 
discussão das formas de remuneração dos partos vaginais e cesáreas, o contato com 
instituições acadêmicas para que, na formação dos futuros profissionais, a preferência pela 
realização de partos vaginais seja incentivada. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
definiu que não haveria justificativa para nenhum país ou região ter uma taxa de cesárea 
superior a 10-15% (WHO, 1985). Em outros países foram verificados níveis crescentes, mas 
menores que os níveis brasileiros. Na Inglaterra, a proporção de partos cesárea foi de 11,3% 
em 1989, passou para 15,4% em 1994 e para 17% em 1997 (QUINLIVAN, 1999). O parto 
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cesárea é o procedimento cirúrgico mais comum em mulheres nos EUA, país onde a taxa de 
cesárea atingiu seu pico em 1980 com 25%, depois caiu de 22,6% em 1991 para 20,7% em 
1996, mas voltou a aumentar nos últimos anos, atingindo em 2000 a cifra de 22,9% 
(MENACKER, 2001). Um dos fatores que incentivaram o aumento está relacionado com o 
fato do parto cesárea ser um procedimento relativamente seguro para a paciente, além da 
crescente disponibilidade de cuidados intensivos neonatais para recém-nascidos de muito 
baixo peso, melhorando a sobrevida de crianças prematuras (VAN ROSSMALEN, 1995). 
Todavia, a alta proporção verificada no Brasil, em especial no setor de Saúde Suplementar, 
merece considerações como o fator cultural e do modelo de remuneração, conforme 
anteriormente exposto. 
 
Conforme observado, os hospitais que continham indicadores de desempenho similares ou 
equivalentes aos do Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS) eram basicamente 
pertencentes à categoria “hospital próprio” de operadoras de planos de saúde. Este 
alinhamento entre um prestador e a operadora ocorre geralmente quando a estratégia é única, 
e está integrada a um sistema de rede própria, com rede ambulatorial e rede hospitalar 
sinérgicas, atuando para a redução das taxas de internação, o aumento dos exames de 
screening (em detrimento a procedimentos intervencionistas mais tardios), redução da 
mortalidade. Numa rede de prestadores contratados, onde não há esta configuração de forma 
espontânea, não se formará uma configuração de forças que atuarão na forma descrita acima. 
Cabe assim à operadora, articular e traduzir as ações e configurações desejáveis para a 
obtenção dos resultados aferidos na IDSS, considerando o modelo de fee-for-service vigente, 
que não promove prioritariamente a visão preventiva e a promoção da saúde, mas sim a visão 
curativa e tardia da intervenção em saúde. 
 
O instrumento de pesquisa utilizado se limitou a consultar gestores de operadoras a respeito 
do uso de indicadores assistenciais como meta de resultado nos hospitais da saúde 
suplementar. Existem oportunidades de pesquisa com maior detalhamento, em relação aos 
indicadores hospitalares, comparando-os com indicadores da IDSS, mas não foi realizado, 
pois não era objetivo do instrumento. O intuito foi preparar o entendimento para questões 
abordadas na pesquisa por entrevista, discutida a seguir. 
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5.2 Entrevistas 
 
 
Comentaremos cada pergunta do questionário-guia utilizado nas entrevistas, comparando as 
respostas dos entrevistados, e discutindo os tópicos item a item. As quatro temáticas 
vinculadas ao objetivo do trabalho abrirão cada frente de discussão dos componentes do 
questionário. 
 
 
5.2.1 Motivações para a melhoria da qualidade 
 
 
A pergunta (a) do componente 1 do questionário foi utilizada para confirmar o cargo dos 
entrevistados e a experiência em termos de anos de cargo (quadro 5.2.1.1). 
 
Pergunta 
Caracterize sua empresa: ( ) autogestão  ( ) medicina de grupo   ( ) seguradora ( ) cooperativa médica  ( ) 
filantrópica. Qual é o seu cargo/depto.? ______________. Tempo de cargo: __________ anos 
Resp.E1  SEGURADORA ESPECIALIZADA EM SAÚDE, SUPERINTENDENTE MEDICO, 10 ANOS 
Resp.E2  AUTOGESTÃO, GERENTE MÉDICA, 2 ANOS 
Resp.E3  MEDICINA DE GRUPO, DIRETORA MÉDICA, 2 ANOS 
Quadro 5.2.1.1 – Cargo e experiência do entrevistado. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
A preocupação para o trabalho era garantir que os entrevistados tivessem vivência e expertise 
estratégica, mas, ao mesmo tempo, histórico de contato com a operação das mais variadas 
áreas, garantindo uma riqueza de detalhes e conhecimento de causa nas respostas recebidas. 
Todos os gestores entrevistados eram responsáveis por múltiplas áreas de operação das suas 
respectivas operadoras de plano de saúde. 
 
Pergunta 
O que é do entendimento da operadora quando se fala em “qualidade da assistência prestada ao 
beneficiário”? De quem seria primariamente a responsabilidade sobre a qualidade da assistência a saúde 
prestada ao beneficiário: operadora ou o prestador? 
( ) custo-benefício favorável ao beneficiário  ( ) acesso a rede credenciada ampla  ( ) produto: cobertura e 
benefícios   ( ) ausência de negativas  ( ) facilidades operacionais   ( ) melhoria da condição de saúde do 
beneficiário   ( ) outro: _______________ 
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Resp.E1 
EM ORDEM DE IMPORTÂNCIA: (1) acesso a rede credenciada ampla (2) produto: cobertura e benefícios (3) 
facilidades operacionais (4) melhoria da condição de saúde do beneficiário. OUTRO: FIDELIZAR O CLIENTE 
PRINCIPALMENTE PJ (PLANOS COLETIVOS). 
EM TERMOS DE RESPONSABILIDADES: 
•  DO PONTO DE VISTA ASSISTENCIAL/OPERACIONAL, É O PRESTADOR. 
•  PARA PROGRAMAS DE MEDICINA PREVENTIVA, É A OPERADORA. 
•  PARA PROGRAMA DE MEDICINA OCUPACIONAL, É EMPRESA OU EMPREGADOR 
Resp.E2 
HÁ DIVERGÊNCIA DAQUILO QUE A OPERADORA PENSA QUE É QUALIDADE VERSUS O QUE O 
USUÁRIO PENSA QUE É QUALIDADE (ELE PENSA EM ACESSO). 
EM ORDEM DE IMPORTÂNCIA: (2) custo-benefício favorável ao beneficiário. OUTRO: (1) RESULTADOS 
CLÍNICOS. 
RESPONSABILIDADE É DE AMBOS. OPERADORA PAGA E TEM O CONTROLE, PRESTADOR ATENDE 
DIRETAMENTE O USUÁRIO. TEM QUE ESTAR PRÓXIMO DO PRESTADOR PARA GARANTIR O NÍVEL 
DE QUALIDADE QUE EU QUERO. OPERADORA TEM RESPONSABILIDADE DE AVALIAR E EXIGIR DA 
REDE PRESTADORA OS RESULTADOS CONCRETOS. SE DEIXAR NA MÃO DO PRESTADOR, NÃO 
FUNCIONA. A ASSISTÊNCIA É EXTREMAMENTE CARA E NÃO TRAZ BENEFÍCIOS REAIS AO CLIENTE, 
É PRECISO MOSTRAR ISSO AO PRESTADOR E QUE A OPERADORA EXIGE ALGO MELHOR, E DISSO 
VAI DEPENDER A PRESENÇA DELE NA REDE, E PENSAR EM REMUNERAÇÃO POR PERFORMANCE, 
COM INDICADORES CLÍNICOS E NÃO BASEADO EM NUMERO DE EXAMES, MAS SIM PELOS 
RESULTADOS CLÍNICOS DOS PACIENTES QUE ELES (OS PRESTADORES) ATENDEM. 
Resp.E3 
EM ORDEM DE IMPORTÂNCIA: (1) custo-benefício favorável ao beneficiário (5) acesso a rede credenciada 
ampla  (4) produto: cobertura e benefícios (6) ausência de negativas (3) facilidades operacionais (2) 
melhoria da condição de saúde do beneficiário. OUTRO: A NEGATIVA PRECISA SER ÁGIL E BEM 
EXPLICADA, BEM INFORMADA. A NEGATIVA É CORRETA, LOGO DEVE SER RÁPIDA E ADEQUADA NA 
RESPOSTA AO USUÁRIO. 
EXISTEM 2 PARÂMETROS: QUALIDADE TÉCNICA QUE O USUÁRIO NÃO SABE IDENTIFICAR, E A 
OPERADORA TEM ZELAR POR ELA. OUTRA É QUALIDADE PERCEBIDA PELO USUÁRIO: SÓ DAR 
FOCO NESTA, SÓ CUIDAREMOS DE PROCESSOS INTERNOS (SAC, BOLETO, AGILIDADE DE 
RESPOSTA DE ATENDIMENTO ETC). MAS A OPERADORA CUIDA DA PARTE TÉCNICA, DO 
ATENDIMENTO DO PRESTADOR, POR UMA QUESTÃO DE IMAGEM A ZELAR, IMAGEM MÉDICA, 
SATISFAÇÃO DOS FUNCIONÁRIOS, USUÁRIOS, PRESTADORES. A MELHOR QUALIDADE DE 
ASSISTÊNCIA FAZ PARTE DA MISSÃO DA EMPRESA, MAS ISSO TEM CUSTO TAMBÉM. A MÁ 
QUALIDADE DA ASSISTÊNCIA GERA DESPERDÍCIO, POR EXEMPLO A REPETIÇÃO DE EXAMES SEM 
BENEFICIO A SAÚDE, É INEFICIENTE. DEPENDO PARCIALMENTE DA REDE CREDENCIADA, 60% DAS 
INTERNAÇÕES E 40% DOS AMBULATORIAIS SÃO EM ESTRUTURA PRÓPRIA. 
Quadro 5.2.1.2 – Qualidade da assistência ao beneficiário e responsabilidade pela qualidade. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
Nesta pergunta do Quadro 5.2.1.2, transpareceram diferenças entre as modalidades de 
operadoras de saúde. O seguro saúde, que costumeiramente atende a um público mais 
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elitizado e possuem sistemas de reembolso de despesas médicas, na qual a operadora não 
controla nem contrata o prestador que atendeu o paciente, habitualmente tem uma atitude 
mais focada em melhoria dos serviços administrativos ao segurado ou ao RH das empresas 
clientes. Isto se traduz em processos de reembolso de despesas ao segurado em curto espaço 
de tempo, ampla rede com fácil acesso, produto com boa cobertura, entre outros. O seguro 
sempre atuou como um produto que o paciente lembra quando precisa usá-lo. O fato do 
entrevistado E1 citar a questão da fidelização do RH pode ser reflexo da maior importância 
que os contratos coletivos empresariais estão tendo no mercado, já que nestes a regulação não 
limita dos reajustes das mensalidades. 
 
Diferentemente na autogestão, a preocupação com a qualidade técnica da saúde parece ter 
mais relevância, com resultados concretos e custo-benefício favorável ao beneficiário. A 
carteira da autogestão não é volátil nem rotativa, muitas vezes boa parte dos funcionários da 
empresa ficarão empregados por vários anos, logo, a realização de ações de medicina 
preventiva é vital para manter a carteira que envelhece numa situação saudável, 
diferentemente das outras modalidades que podem perder um cliente (principalmente 
empresarial coletivo) após alguns anos para uma operadora concorrente. Os beneficiários 
(pessoa física) com contratos individuais de plano de saúde muito provavelmente se 
comportarão como a carteira da autogestão, e assim as medicinas de grupo que atuam no 
mercado pessoa física se preocuparão também com a questão da promoção da saúde. Os 
entrevistados E2 e E3 reforçaram a questão do custo-benefício e da qualidade técnica, mas 
todos de certa forma colocam ou compartilham com o prestador a responsabilidade de garantir 
a qualidade da assistência prestada ao beneficiário, colocando a operadora como a 
demandadora em relação ao prestador da qualidade técnica que o beneficiário não tem 
condições de exigir do prestador. 
 
Cabe bem nos preocuparmos com a questão do entendimento do beneficiário em relação ao 
que é considerado qualidade na assistência à saúde. Muitas percepções de satisfação do 
beneficiário estão ligadas a facilidade de acesso, relação com a equipe médica do prestador, 
fatores de estrutura (acomodação, a hospitalidade, refeição do hospital, entre outros), mas, 
quando se trata de uma questão técnica, como por exemplo o RX não solicitado pelo médico 
ortopedista por não ser necessário, mas para o paciente era sinônimo de bom atendimento. 
Nestes casos, quem deveria orientar e explicar ao paciente? Não há uma definição clara na 
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distribuição de papéis e responsabilidades nestas situações, e, dependendo disso, o objeto e a 
forma de avaliação podem mudar. 
 
O programa de qualificação das operadoras da ANS basicamente se utiliza do IDSS para 
avaliar a qualidade, mas, de um ponto de vista mais amplo, a participação do prestador é 
essencial para muitos fatores considerados e não considerados no PQSS. Verificando o modo 
como o NCQA avalia e certifica a qualidade dos planos de saúde americanos, fica claro que 
há muitas boas práticas que precisam ser verificadas e estimuladas na operadora, e esta 
pondera várias outras formas de avaliação, como o CAHPS e o HEDIS. Ou seja, como foi 
dito pelo entrevistado E2, “cabe à operadora exigir do prestador resultados concretos....”. Os 
esforços da operadora em exigir ou focar a qualificação da rede prestadora também é um dos 
aspectos da qualidade, observando aspectos de como a operadora faz a gestão da rede 
prestadora, como qualifica os prestadores, como transmite as negativas aos beneficiários, 
como garante a incorporação de novas tecnologias na cobertura, entre outros. Ou seja, existem 
vários outros parâmetros e dimensões a serem considerados num processo de avaliação da 
qualidade de operadoras de planos de saúde (que são pertinentes totalmente à operadora, não 
havendo dúvidas se esta responsabilidade é compartilhada com o prestador ou não), que não 
se encontram na PQSS. 
 
A satisfação do beneficiário na PQSS está vinculada ao IDSS, utilizando-se apenas do 
indicador de reclamações em entidades de defesa do consumidor, ANS e outros. Observando 
a metodologia da NCQA e do CAHPS, esta questão complexa é avaliada com mais 
profundidade, abordando os que utilizaram e não utilizaram algum serviço, e há diferenciação 
da pesquisa conforme a modalidade de plano de saúde (PPO, HMO, POS, entre outros). No 
nosso caso, essa diferenciação muitas vezes se mostra entre as modalidades das operadoras e 
nos produtos comercializados, a qual pode ser considerada quando a ANS realizar a pesquisa 
de satisfação quali-quantitativa programada para a terceira fase da PQSS. 
 
Para que a operadora exija padrões de qualidade da rede credenciada, seja em aspectos 
técnicos ou não, terá de enfrentar a questão do fee-for-service. Há uma preocupação em temos 
de custo assistencial, além da qualidade da assistência nas operadoras, e, se o fator 
preponderante fosse basicamente o custo, o sistema de  capitation seria uma saída para 
redução das despesas em detrimento da qualidade da assistência. Mas considerar o custo-
benefício e a qualidade necessita de uma abordagem nova, conforme dito pelo entrevistado E2, 
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“...mostrar isso ao prestador, e que a operadora exige algo melhor, e disso vai depender a 
presença dele na rede e pensar em remuneração por performance...”. O sistema de pay-for-
performance, que remunera e bonifica os prestadores por critérios estabelecidos de 
desempenho, permite um melhor alinhamento de interesses entre a operadora e o prestador 
contratado. Hoje, a relação entre os dois é contenciosa, muitas vezes conflitante, o que 
desloca as atenções para a questão econômico-financeira, em detrimento da questão da 
qualidade da assistência. 
 
Pergunta 
A sua empresa verifica a qualidade da assistência prestada ao seu beneficiário, seja na rede médica 
credenciada ou referenciada, ou na rede própria, de forma sistemática? 
Resp.E1 
SIM, PELA AUDITORIA, CREDENCIAMENTO, SAC (RECLAMAÇÕES). PRESTADORES QUE TEM GRIFE 
NÃO SÃO PREOCUPANTES. RECORRO A CONTATO LOCAL PARA JULGAR PARCERIA DO 
PRESTADOR E QUALIDADE 
Resp.E2 
SIM. A CADA 6 MESES, FAÇO ESTUDOS NA CARTEIRA DE DIABETES, OBESIDADE, PULMONARES E 
CARDIOPATIAS. ATIVAMENTE ESTUDO O BANCO DE DADOS E LEVANTO INDICADORES, E ATÉ FAÇO 
ENTREVISTAS COM USUÁRIOS. (EX. OBESIDADE). 
Resp.E3 
HÁ PESQUISA DE SATISFAÇÃO DE CLIENTES, USUÁRIOS, PRESTADORES DA REDE, REDE PRÓPRIA, 
2X POR ANO, POR QUESTIONÁRIOS E COM EMPRESA TERCEIRA DE MARKETING. TEMOS PLANO 
PILOTO COM A REDE CREDENCIADA DE GINECOLOGIA, UM PROGRAMA DE RELACIONAMENTO COM 
OS MÉDICOS, MEDIMOS A PERFORMANCE DELES, VISITAMOS CONSULTÓRIOS, OLHAMOS 
QUALIDADE DO CONSULTÓRIO, QUALIFICAÇÃO DO CURRÍCULO, SATISFAÇÃO DOS CLIENTES 
(PACIENTES) DELES, E CONTROLAMOS O CUSTO AGREGADO DESTES MÉDICOS. ELE TEM PREMIO 
POR PERFORMANCE, TEMOS ALMOÇOS DE TROCA DE EXPERIÊNCIAS, ELES COLOCAM SUAS 
DIFICULDADES, FIZEMOS TREINAMENTO COM AS SECRETARIAS E ABAIXOU A GLOSA DELES POR 
ERROS DE FATURAMENTO E FICARAM MUITO SATISFEITOS. SE ELES IDENTIFICAM PROBLEMAS DE 
FLUXO, AVISAM DE PROBLEMAS DE FREQÜÊNCIA DE ENTREGA DE GUIAS, DISPONIBILIZAMOS 
TELEFONE DIFERENCIADO PARA DISCUTIR PROBLEMAS, GLOSAS, PARA CONTATO COM ELES. 
DIFERENCIAMOS O GRUPO E O RETORNO FOI MUITO BOM EM TERMOS DE FIDELIZAÇÃO DOS 
MÉDICOS. EM TERMOS DE REMUNERAÇÃO FOI MUITO POUCO O QUE ELES GANHARAM. MAS SÓ DE 
TER BAIXADO A GLOSA, MELHORADO O CONTATO E OBSERVADO, MELHORADO A REMUNERAÇÃO 
BÁSICA POR CURRÍCULO (QUALIFICAÇÃO TÉCNICA), ELES FICARAM SATISFEITOS. A GINECOLOGIA 
FOI ESCOLHIDA PORQUE FOI O MAIOR CUSTO AGREGADO DA OPERADORA, DA CURVA ABC. 
FREQÜÊNCIA ALTA DE EXAMES, CONSULTAS, CUSTO ALTO. IREMOS INICIAR ENDÓCRINO, E 
CARDIOLOGIA, POR CAUSA DO PROGRAMA DE PREVENTIVA. A GENTE PRECISA PAGAR POR 
PERFORMANCE. A ANS SE EQUIVOCOU, PENSOU SÓ EM CANCER DE MAMA, CANCER DE COLO, 
NEONATAL, POIS NÃO COLOCOU CARDIOLOGIA E ENDÓCRINO (DIABÉTICO), QUE TEM 
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FREQÜÊNCIAS ALTÍSSIMAS. NÃO CONSIGO CONVENCER O MÉDICO QUE FALA QUE “HB 
GLICOSILADA
15
 DE 10%, ESTÁ BEM” PARA O PACIENTE, E EU ESTOU FAZENDO DE TUDO PARA ELE 
(PACIENTE) FAZER DIETA, GINÁSTICA, E NÃO TENHO CONTROLE POR REMÉDIO, E EU NÃO 
CONSIGO, O MEDICO É DELE (PACIENTE). PELO MENOS COM OS CREDENCIADOS, PRECISO 
IMPLANTAR O PROTOCOLO DE ASSISTÊNCIA, COM INDICADORES, E NA HORA DE PAGÁ-LOS PARA 
TER ESTES DIABÉTICOS CONTROLADOS, AI ELE PRECISA PODER CONTROLAR, NÃO SÓ FICAR 
ATENDENDO. 
Quadro 5.2.1.2 – Como os entrevistados verificam a qualidade da assistência prestada ao seu beneficiário. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
Novamente pelo Quadro 5.2.1.2 verificamos uma ligeira diferença na forma como a qualidade 
da assistência prestada ao beneficiário é avaliada nas variadas modalidades de operadoras. O 
entrevistado E1, da seguradora, tem recorrido aos canais mais tradicionais, como reclamações, 
SAC (Serviço de Atendimento ao Cliente), e auditoria. Nos entrevistados E2 e E3, já se 
verificam as iniciativas pontuais da aproximação da operadora com a rede prestadora, na 
forma de políticas de relacionamento, englobando pagamento por desempenho e modos mais 
comuns de monitorar a rede prestadora (custo agregado da consulta, considerando pedidos de 
exames por cada consulta realizada e outros), além das pesquisas de satisfação a beneficiários 
e à própria rede prestadora. Conforme declaração do entrevistado E3, “...a gente precisa pagar 
por performance...”. As pesquisas destas operadoras têm focado avaliação nas patologias mais 
freqüentes e impactantes, como diabetes, cardiopatias, pneumopatias e obesidade, e 
provavelmente muitas das motivações das operadoras estão relacionadas com o custo 
assistencial. 
 
Transparece a importância dos protocolos de assistência (guidelines), que servirão de 
referência para nortear o desempenho, como coloca o entrevistado E3: “... não consigo 
convencer o médico que fala que ‘HB glicosilada de 10, está bem’ para o paciente, e eu estou 
fazendo de tudo para ele (paciente) fazer dieta, ginástica, e não tenho controle por remédio, e 
eu não consigo, o médico é dele (paciente). Pelo menos com os credenciados, preciso 
  
15
 Hemoglobina glicada (A1C), também conhecida como glicohemoglobina ou hemoglobina glicosilada, é um 
termo usado para descrever uma série de componentes estáveis menores da hemoglobina, formados lentamente e 
não enzimaticamente a partir da hemoglobina e da glicose. A taxa de formação de A1C é diretamente 
proporcional à concentração sérica de glicose. Como esta reação de glicação da cadeia beta da hemoglobina A é 
irreversível, a meia-vida da A1C está diretamente relacionada ao tempo circulante das hemáceas (em torno de 90 
dias). Desta forma, os níveis de A1C geralmente refletem o controle glicêmico das últimas 12 semanas. Assim 
sendo, a dosagem de hemoglobina glicada é de interesse para o controle dos diabéticos a médio e longo prazo, 
sendo indicados em todos os pacientes diabéticos. A faixa de normalidade está entre 4% a 6%. 
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implantar o protocolo de assistência, com indicadores...”. Enquanto não há protocolos 
definidos, os critérios de desempenho podem acabar sendo tipicamente de teor econômico 
financeiro, como por exemplo o indicador de custo agregado por consulta. 
 
Conforme McKay (2005), MUSKAMEL (1998) e HANNAN (1994) a partir de evidências 
nos Estados Unidos, os prestadores de serviços de saúde que tiveram melhores indicadores de 
performance conquistaram melhores remunerações, maiores margens de lucro e participação 
no mercado. Se é exigido da operadora o cumprimento de metas assistenciais, e de certa 
forma, a rede prestadora é o braço executor das ações em saúde para operadora, a nossa forma 
de negociar com os esses prestadores deve passar a considerar não somente os volumes de 
atendimento, tabelas e condições, mas os indicadores de performance assistencial do prestador 
na negociação. 
 
Chama a atenção a diferença dos tipos de indicadores da IDSS e os constantes no HEDIS. De 
certa forma, HEDIS contempla as patologias citadas pelos entrevistados, por meio de 
indicadores como: taxa de uso de beta bloqueador após infarto cardíaco, taxa de exames de 
espirometria para diagnóstico de Doenças Pulmonares Obstrutivas Crônicas,  screening de 
glaucoma em adultos, uso de diagnóstico por imagem em lombalgias, e outras patologias 
como Incontinência Urinária, Doenças mentais, Osteoporose, Hipercolesterolemia, Faringites, 
Câncer de mama, colo do útero, cólon, entre outros. 
 
O IDSS relacionará as patologias como Diabetes, Cardiopatias, Câncer de próstata, na 
segunda fase do PQSS, mas por meio de taxas de internação destas patologias. Os indicadores 
da IDSS, como por exemplo, Taxa de Prematuridade, Proporção de Parto Cesárea, Taxa de 
Internações por Complicações no Período de Puerpério, Taxa de Internações por Transtornos 
Maternos na Gravidez, Taxa de Mamografia, Taxa de Internações por Neoplasia Maligna de 
Colo de Útero, Taxa de Internações por Neoplasia Maligna de Mama Feminina, Taxa de 
Internações por Neoplasia Maligna de Próstata, Taxa de Internações por Neoplasia Maligna 
de Cólon e Reto, Taxa de Mortalidade por Neoplasia Maligna de Mama Feminina, Taxa de 
Mortalidade por Neoplasia Maligna de Próstata, têm caráter epidemiológico, não sendo 
detalhista com os indicadores da HEDIS, que são baseadas em protocolos clínicos, sendo 
mais específico em relação a que o que está avaliando. Outra diferença a notar é que a IDSS 
está orientada com as diretrizes do SUS, e muitos indicadores constantes da IDSS e suas 
metas são definidos pela ANS com base nas métricas recomendadas no Sistema Único de 
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Saúde (SUS), explicando assim a grande ênfase em temas como as questões materna, infantil, 
câncer de mama e colo de útero. 
 
Um dos problemas que podem surgir em relação ao uso de indicadores epidemiológicos para 
cada operadora, é que as carteiras de beneficiários podem ser diferentes em cada operadora. 
Mesmo que a operadora tenha um bom programa de promoção da saúde, realizando ações e 
boas praticas em termos de qualidade assistencial, o fato de ter uma carteira idosa com altas 
taxas de internação por uma determinada patologia, prejudica-a no IDSS. Mas ao avaliar a 
operadora com os indicadores como os do HEDIS, tiraremos este fator, avaliando as ações 
que levam a um resultado desejável. Outro aspecto é que as operadoras na IDSS, objetivando 
o alcance das metas de redução das taxas de internações, terão de “traduzir” estes indicadores 
em ações necessárias para se obter este efeito e articular com a rede prestadora e seus 
beneficiários. Um dos efeitos colaterais que podem ocorrer é a recusa pelas operadoras de 
beneficiários com idade mais avançada, portadores de patologias, e outras formas de recusar o 
maior risco, o que poderá levar à melhoria dos indicadores epidemiológicos da IDSS. 
 
Pergunta 
Por que motivos a operadora deveria se preocupar com a melhoria da qualidade da assistência prestada ao 
beneficiário? ( ) diminuição de custos assistenciais ( ) satisfação percebida pelo beneficiário  ( ) diferencial 
mercadológico  ( ) missão da empresa/operadora ( ) outro: _______________________ 
Resp.E1 
POR ORDEM DE IMPORTÂNCIA: DIMINUIÇÃO DE CUSTOS ASSISTENCIAIS, SATISFAÇÃO PERCEBIDA 
PELO BENEFICIÁRIO E MISSÃO DA OPERADORA. 
TEMOS O MOTIVO DE SAÚDE DA CARTEIRA (ENVELHECIMENTO), RISCO 
ATUARIAL/CUSTO/FINANCEIRO, SATISFAÇÃO DO CLIENTE E FIDELIZAÇÃO. 
Resp.E2 
ACREDITAMOS FIRMEMENTE QUE A DIMINUIÇÃO DO CUSTO ASSISTENCIAL SOMENTE CAI COM BOA 
ASSISTÊNCIA, COM DOENTES COMPENSADOS. DOENTE COM PREVENÇÃO ADEQUADA, NÃO GASTA. 
MISSÃO É CONTRIBUIR PARA QUE OS NOSSOS CLIENTES TENHAM UMA VIDA DIGNA E SAUDÁVEL. O 
CLIENTE TEM QUE SER RESPONSÁVEL TAMBÉM, PORISSO A QUESTÃO DA CONTRIBUIÇÃO. 
POR ORDEM DE IMPORTÂNCIA: diminuição de custos assistenciais e missão da empresa/operadora 
Resp.E3 
É CUSTO BENEFÍCIO E IMAGEM DA EMPRESA. É DIFERENCIAL DE MERCADO, QUERO SER 
RECONHECIDA, A QUALIDADE COMO DIFERENCIAL DE MERCADO, HOJE É IMPORTANTE. A 
QUALIDADE É MISSÃO PARA TODO MUNDO, MAS NINGUÉM ESTÁ NEM AI. 
POR ORDEM DE IMPORTÂNCIA: (2) diminuição de custos assistenciais        (3) satisfação percebida pelo 
beneficiário           (1) diferencial mercadológico      (4) missão da empresa/operadora. 
Quadro 5.2.1.3 – Motivos de preocupação com a qualidade da assistência. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
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No Quadro 5.2.1.3, verificamos que a questão do custo assistencial é um dos motivos mais 
presentes, além da missão da operadora de buscar qualidade de assistência. A questão 
mercadológica, num ambiente em que a competitividade é alta e os produtos estão muito 
parecidos entre si por causa da regulação da ANS, é relevante. Cabe questionar o que os 
consumidores, RH´s das empresas clientes, e corretores que estão envolvidos no cenário 
entendem por qualidade, o que eles deveriam considerar. Como citado pelo entrevistado E2, 
há um papel importante do cliente, na forma de adoção de posturas saudáveis, cuja 
responsabilidade deve ser reforçada. A operadora pode ajudar no processo, disponibilizando e 
suportando os clientes para conscientização da importância do estilo de vida saudável, assim 
com os médicos e prestadores de serviço podem fazê-lo aos seus pacientes, e isto poderia ser 
um item de avaliação das operadoras. 
 
Pergunta 
Em respeito ao item C (“qualidade da assistência prestada ao beneficiário”), que aspectos da qualidade 
verifica? 
( ) assistencial    ( ) satisfação do beneficiário      ( ) desempenho do prestador em termos 
financeiros           ( ) desempenho do prestador em termos epidemiológicos           ( ) outro: 
_______________________ 
 
Como faz para verificar a qualidade da assistência prestada pela operadora? 
( ) usa indicadores assistenciais e epidemiológicos        ( ) índice de reclamações              ( ) índices de 
utilização e custo                              ( ) outro: _______________________ 
Resp.E1 
ASPECTOS POR ORDEM DE IMPORTÂNCIA: (1) assistencial       (2) satisfação do beneficiário             (3) 
desempenho do prestador em termos financeiros. 
FORMAS DE MEDIR QUALIDADE: índices de utilização e custo 
Resp.E2 
A CADA 2 ANOS, FAZ PESQ. DE SATISFAÇÃO DO USUÁRIO (BENEFÍCIOS). NÃO VEJO A QUESTÃO DA 
REDE REFERENCIADA, MAS CHECO O ASPECTO PROCESSUAL (DIFICULDADES DE OBTER 
AUTORIZAÇÕES ETC). 
(SIM) assistencial             (SIM) satisfação do beneficiário         (SIM) desempenho do prestador em termos 
epidemiológicos. ACOMPANHA GASTOS, TEMPO DE INTERNAÇÃO, TEM SERIE HISTÓRICA. 
 
FORMAS DE MEDIR QUALIDADE: USA OUVIDORIA E CENTRAL DE CALL CENTER. A OUVIDORIA 
TAMBEM PROPÕE MELHORIA DE PROCESSOS. (SIM) usa indicadores assistenciais e epidemiológicos 
            

(SIM) índice de reclamações                               (SIM) índices de utilização e custo 
Resp.E3 
OLHAMOS TODOS OS QUESITOS, NA PESQUISA DE MERCADO, SATISFAÇÃO COM TUDO, COM 
PREÇO, LOCALIZAÇÃO ETC. VALORIZAMOS AGILIDADE, FACILIDADE, ACESSIBILIDADE, 
RESOLUTIVIDADE (CONTATOS COM O SAC E CONTATOS REPETIDOS COM O SAC) – SÃO TODOS 
ASPECTOS DE FLUXO ADMINISTRATIVOS, NÃO SÃO TÉCNICOS. NÃO TENHO ESSA MODALIDADE, 
NADA ESTRUTURADO. O USUÁRIO NÃO CONHECE O QUE É DESEJÁVEL PARA ELE, ISSO ESTAMOS 
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ORGANIZANDO PARA TER. POIS HOJE EM DIA, NA GINECOLOGIA, EU SEI SOMENTE OS EXAMES QUE 
ELES PEDEM POR CAUSA DO CONTROLE DE CUSTO AGREGADO, MAS NÃO CONSIGO SABER QUEM 
FAZ O PRÉ NATAL DIREITO, COM NO MÍNIMO DE 6 CONSULTAS POR GESTANTE/USUÁRIA, QUEM 
SEGUE O PROTOCOLO DE PRÉ NATAL COM URINA 1, US TRIMESTRAL NA GESTAÇÃO, PARA TER 
ESSE TIPO DE CRITÉRIO, PRECISO TER OS DADOS CORRETOS. QUANDO EU DIGO QUE 
PRECISAMOS PREMIAR O ENDÓCRINO POR CAUSA DA HB GLICOSILADA CONTROLADA DO 
DIABÉTICO, ISSO SIM É CUIDAR TECNICAMENTE DA QUALIDADE, ISSO EU NÃO SEI, NÃO CONHEÇO 
QUEM FAZ HOJE. O SISTEMA NÃO AJUDA, É A PRIMEIRA DAS DIFICULDADES, COMO VC COLETA (OS 
DADOS). O GINECOLOGISTA INFORMA OS DADOS, TEM QUESTIONÁRIOS PARA NOS MANDAR, SE 
FEZ CESÁRIA OU NATURAL (POIS VAMOS RANQUEAR PELOS PARTOS NORMAIS), ENCAMINHA 
DOENTES PARA MEDICINA PREVENTIVA, DEPENDE MUITO DELE. 
POR ORDEM DE IMPORTÂNCIA: (2) assistencial          (1) satisfação do beneficiário           (4) desempenho 
do prestador em termos financeiros            (3) desempenho do prestador em termos epidemiológicos. 
 
OS INDICADORES ASSISTENCIAL E EPIDEMIOLÓGICA, É A PARTE EM QUE AINDA A GENTE 
TROPEÇA, A INFORMAÇÃO QUE VEM DO PRESTADOR É MUITO RUIM. A TISS VAI PEGAR EM 2, 3 
ANOS. COMO VAMOS VER A TAXA DE MORTALIDADE DA ANS NO TISS? A ANS NÃO OBRIGOU A 
INFORMAR O ÓBITO NA GUIA. A AUDITORIA VAI TER QUE PASSAR A INFORMAR O ÓBITO. A GENTE 
TEM INFORMAÇÃO DA ALTA, MAS NÃO ÓBITO. E NO TISS NÃO TEM ISSO. A PRÓPRIA ANS LÁ 
DENTRO NÃO PENSA O PROCESSO INTEIRO, CADA UM VÊ SEU PEDAÇO, E A GENTE TEM QUE SE 
VIRAR E JUNTAR O PROCESSO AQUI. 
FORMAS DE MEDIR QUALIDADE: (3) usa indicadores assistenciais e epidemiológicos                   (1) índice 
de reclamações                      (2) índices de utilização e custo 
Quadro 5.2.1.4 – Aspectos da qualidade verificados e formas de medir a qualidade. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
Este Quadro 5.2.1.4 complementa os Quadros 5.2.1.3 e 5.2.1.2. Os indicadores de custo e 
utilização (consulta por beneficiário, exames por consulta, exames por beneficiário, 
tratamentos por beneficiário, tratamentos por consulta, taxa de internação por beneficiário-ano 
etc.) são usados classicamente para acompanhamento da assistência nas operadoras. As 
dificuldades em passar a usar um indicador de perfil mais clínico, como os indicadores do 
HEDIS, estão em barreiras como a falta de informação proveniente dos prestadores, sistemas 
que não prevêem ou lidam com este tipo de informação clínica, além de possivelmente levar a 
custos de implantação para serem obtidas, além do apoio dos prestadores em informar uma 
serie de dados clínicos. Criar um ambiente de discussão sobre o TISS, com o propósito de 
melhoria parece ser recomendável, para aumento da adesão da rede prestadora e redução de 
impactos desnecessários na rotina dos prestadores e na relação entre operadora e prestador. 
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A forma de remuneração hoje no mercado privilegia a riqueza de dados de procedimentos 
executados, em detrimento da qualidade de informações clínicas. Muitas vezes faltam dados 
de diagnóstico, especialidade e CID, e com o TISS, muitas dessas lacunas de informações 
podem ser preenchidas, padronizando o formato padrão para o mercado e auxiliando a 
questão do PQSS. Todavia, o sucesso depende também da aderência dos prestadores ao TISS, 
assim como as operadoras em termos de aproveitamento dos dados em seus sistemas 
informatizados, além da promoção de fóruns para debate e melhorias do TISS. 
 
 
5.2.2 Relação entre auditoria em saúde e melhoria da qualidade da assistência 
 
 
Neste componente abordaremos a auditoria médica e sua relação com a qualidade da 
assistência prestada ao beneficiário (Quadro 5.2.2.1, e 5.2.2.2). A auditoria nas operadoras 
tem o papel ainda muito forte centrado sobre as questões de fiscalização e checagem das 
contas médicas, identificação de fraudes, desvios e abusos. A auditoria que verifica a 
qualidade realiza revisão de prontuários, é um “...movimento ainda precoce, muito inicial, não 
temos isso fundamentado”, conforme entrevistado E2. No ambiente em que os prestadores são 
remunerados por eventos realizados, naturalmente o foco principal se volta para atuação 
burocrática e econômica. 
 
Pergunta 
Qual é o papel da sua auditoria (médica) em sua operadora? ( ) glosa, ( ) fiscalizar gastos, (  ) identificar 
beneficiários crônicos e de alto custo,   (   ) auditar contas médicas de prestadores,  ( ) analisar o desempenho 
do prestador em termos financeiros e/ou assistenciais epidemiológicos,   (  ) negociação com prestadores 
Resp.E1 
TODAS ALEM DE AUXILIO A CREDENCIAMENTO PARA NEGOCIAÇÃO DE PACOTES, MATERIAIS 
ESPECIAIS. O NÚCLEO É MEDICO, COM SUBÁREAS DE AUXILIO ADMINISTRATIVO 
Resp.E2 
SIM, 2 TIPOS. UM É O USUAL DE CONTAS, BEM BUROCRÁTICO, VERIFICA AS REGRAS CONTRATUAIS 
ETC. HÁ UM EQUIPE DE AUDITORES QUE FAZ A VISITA IN LOCO, QUE NÃO É 100% DAS 
INTERNAÇÕES. ELES SÃO TERCEIROS E ESTAMOS VIVENDO UM MOMENTO DE TRANSIÇÃO, QUE 
ESTAVA RESTRITO A PARTE DE CONTAS, E AGORA PASSANDO A VER A QUALIDADE, COM MAIOR 
CONTATO COM O CLIENTE, INVÉS DO PRONTUÁRIO, VERIFICANDO SE O PACIENTE FOI BEM 
ATENDIDO, MAS O MOVIMENTO É AINDA PRECOCE, MUITO INICIAL, NÃO TEMOS ISSO 
FUNDAMENTADO. O AUDITOR CONTRIBUI IDENTIFICANDO OS PACIENTES CRÔNICOS, OS 
PROBLEMAS DO CLIENTE QUANDO ENTRA EM CONTATO COM A RR, MAS A QUESTÃO DA 
AVALIAÇÃO DA QUALIDADE EM SI, QUE É O PAPEL PRIMORDIAL DA ENFERMAGEM QUANTO DO 
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AUDITOR, É UMA COISA QUE A GENTE ESTÁ NO INICIO, DEPENDE MAIS DA PESSOA EM SI, DO 
AUDITOR TER ISSO NA SUA CONSCIÊNCIA, DO QUE UMA POLÍTICA DA EMPRESA. NA ENFERMAGEM 
JÁ ESTA MUDANDO, TEMOS AVALIAÇÃO DE PACIENTES COM ESCARA NAS INTERNAÇÕES, 
ENVOLVE A ENFERMEIRA CHEFE DO HOSPITAL, TANTO DA QUESTÃO DO PAGAMENTO DA CONTA, 
RESPONSABILIZANDO O HOSPITAL, COBRANDO UMA QUALIDADE MAIOR NOS PRÓXIMOS CASOS 
Resp.E3 
TODAS EXCETO NEGOCIAÇÃO E ANALISAR DESEMPENHO DO PRESTADOR. O DESEMPENHO A 
LONGO, MÉDIO PRAZO É FEITO INTERNAMENTE. NEGOCIAÇÃO É SÓ A GLOSA. FAZ TAMBÉM 
DIAGNOSTICO DA PRÉ EXISTÊNCIA NÃO DECLARADA, NA LINHA DA FRAUDE. HÁ MUITA FRAUDE NO 
PME E INDIVIDUAL 
Quadro 5.2.2.1 – Função atual da auditoria médica 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
Pergunta 
Qual seu entendimento a respeito da função de auditor medico em relação a promoção da qualidade de 
assistência prestada ao beneficiário enquanto parâmetros epidemiológicos? 
Resp.E1 
NÃO ESTÁ COM ESSA FUNÇÃO. SOMENTE ESPORADICAMENTE, TRABALHA UMA REGIÃO. EXEMPLO: 
AUMENTO DA DEMANDA DE CIR. FACECTOMIA – VERIFICA A REDE. O EXCESSO DE UTILIZAÇÃO É 
VERIFICADA, MAS A “FALTA DE UTILIZAÇÃO” POR EXEMPLO, DE MEDICINA PREVENTIVA 
(PALESTRAS ETC), FOI DEMANDADA PELO CLIENTE. HOJE A UNIMED ESTÁ REALIZANDO UM 
ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DE CARTEIRA (PACIENTES DE ALTA COMPLEXIDADE ETC). A EXECUÇÃO 
DAS AÇÕES DE PROMOÇÃO DE SAÚDE É DA OPERADORA E A IDENTIFICAÇÃO É DE UMA EMPRESA 
TERCEIRIZADA 
Resp.E2 
AINDA NÃO. A GENTE AINDA TEM MUITO PROBLEMA DE CONTAS, DEPENDE DO AUDITOR PARA QUE 
A CONTA SAIA REDONDA. O AUDITOR AINDA TEM QUE GASTAR GRANDE PARTE DA ENERGIA DELE 
COM ISSO, COM COISAS FINANCEIRAS, PERTINÊNCIA DO MATERIAL, COM QUANTIDADE DO 
MATERIAL, MAS VISLUMBRO QUE NO FUTURO, UMA VEZ QUE A GENTE CONSIGA SUPERAR ESSE 
TIPO DE COISA, O AUDITOR VAI JUSTAMENTE SER O IDENTIFICADOR DE PROBLEMAS DE 
QUALIDADE NA ASSISTÊNCIA. HOJE ISSO É IMPRATICÁVEL. 
SOU CRITICA DO CAPITATION. O ESTILO DE PRESTADOR QUE NOS TEMOS, NA CAPITAÇÃO, PARA 
GANHAR MAIS, ELE VAI FAZER UM SERVIÇO PORCARIA. NÃO GOSTO DO FEE-FOR-SERVICE, MAS 
CAPITATION TAMBÉM. NÃO VAI RESOLVER OS PROBLEMAS. FAZER MEDICINA DE QUALIDADE NÃO É 
BARATO, O PRESTADOR ESTÁ PREOCUPADO COM O LUCRO, NÃO COM A QUALIDADE, PELA 
EXPERIÊNCIA QUE TEMOS AQUI. RARAMENTE RECEBI UMA PROPOSTA DE PACOTE QUE ERAM 
FOCADAS EM QUALIDADE. O PACOTE PREVÊ TODOS OS MATERIAIS A SEREM USADOS, MAS ELE 
REESTERILIZA OS MATERIAIS, USA GENÉRICO, FIO PORCARIA DE BAIXA QUALIDADE, APESAR DE 
TER PRECIFICADO OS MATERIAIS DE QUALIDADE NO PACOTE. SOU FAVORÁVEL A REMUNERAÇÃO 
POR PERFORMANCE POR RESULTADO CLINICO, E ISSO É MUITO COMPLICADO, DIFÍCIL DE 
IMPLANTAR. O SISTEMA HOJE EM DIA NÃO ESTÁ PREPARADO PARA UMA REMUNERAÇÃO 
DIFERENTE DO FEE-FOR-SERVICE E ACABAMOS DEPENDENDO DO AUDITOR PARA QUE A COISA 
ARREDONDE. 
Resp.E3  NÃO POSSO FAZER, NÃO PODEMOS, O CRM NÃO DEIXA FAZER ESSA AUDITORIA TÉCNICA, 
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INTERFERIR NA CONDUTA MEDICA. QUANDO A GENTE VÊ ALGO ERRADO, A GENTE VAI E SINALIZA 
O DIRETOR CLINICO, MAS ISSO É A EXCEÇÃO. OS AMERICANOS TÊM SISTEMA DE INFORMAÇÃO, 
ONDE SE COLOCAM OS DADOS DE CONTROLE PERIODICAMENTE ETC. 
Quadro 5.2.2.2 – Auditoria como promotor da qualidade enquanto parâmetros epidemiológicos. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
As operadoras de planos de saúde estão começando a realizar investimentos com os 
programas de medicina preventiva, mas o dispêndio é alto e pode consumir parte do prêmio 
recolhido mensalmente para a operacionalização destas iniciativas. Em muitos casos estas 
praticas são oferecidas para as empresas clientes (no caso de planos empresariais coletivos) 
com repasse de custos dos programas ao cliente (BANCHER, 2003). 
 
Para carteiras e planos individuais, em que o beneficiário tem geralmente menor possibilidade 
de mudar de operadora, estas ações são investimentos em saúde, e refletem a mudança 
cultural das operadoras em relação ao assunto. Todavia, as principais ações nesta linha ainda 
são os gerenciamentos de doenças crônicas e gerenciamento de casos, ambos muito focados 
em beneficiários que já usaram recursos de saúde e foram detectados, ao contrário da postura 
de busca ativa dos beneficiários doentes que não usam os recursos de saúde (BANCHER, 
2003). A auditoria médica acaba participando muitas vezes nesta área, identificando os 
pacientes mais relevantes e de maior consumo de recursos dentro da operadora. 
 
Pergunta 
Há vigilância ativa para os beneficiários que não usam os recursos (ou seja, fora da percepção de importância 
em relação aos critérios utilizados de paciente de alto custo etc)? 
Resp.E1 
FALTA FAZER ESTE TIPO DE VIGILÂNCIA. MAS ESTAMOS COM O TRABALHO DE MEDICINA 
PREVENTIVA E ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DA CARTEIRA. 
Resp.E2 
A GENTE TEM O MAPEAMENTO DA CARTEIRA COM INDICADORES CLÍNICOS, PARA PAPANICOLAU, 
MAMOGRAFIA, POR EX. MANDA CARTAS PARA AS MULHERES. 
TEMOS APROXIMAÇÃO COM A MEDICINA OCUPACIONAL, PARA USAR OS PERIÓDICOS PARA PODER 
FAZER PROMOÇÃO DE SAÚDE, E PREVENÇÃO SECUNDARIA. 
Resp.E3 
A OPERADORA FAZ SEM COBRAR DO CLIENTE, PARA QUASE TODOS OS CLIENTES, 
QUESTIONÁRIOS DE RISCO DE SAÚDE, VOLTADOS PARA QUEM ESTÁ SAUDÁVEL HOJE, EM QUE SE 
COLETAM INFORMAÇÕES E MAPEIAM RISCO ONCOLÓGICO, METABÓLICO, CARDIO-VASCULAR, 
FAMILIAR, E DEVOLVE-SE A INFORMAÇÃO E A ORIENTAÇÃO AO BENEFICIÁRIO, INDIVIDUALIZADO, 
CHAMANDO-O PARA O CENTRO DE MEDICINA PREVENTIVA, ORIENTANDO-O A PROCURAR 
ESPECIALISTAS, CONVIDANDO-O E SENSIBILIZANDO-O. JÁ TEMOS 50 MIL PESSOAS ATENDIDAS. 
ESTAMOS VERIFICANDO PARA MULHERES (45 A 50 ANOS) A QUESTÃO DA MAMOGRAFIA, A CADA 
ANO PROGRAMAREMOS UM CONJUNTO DE PESSOAS, GRADATIVAMENTE, QUEM NÃO TÊM 
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NENHUMA MAMOGRAFIA. ESTIMAMOS 50 MIL MAMOGRAFIAS PARA ESSA CARTEIRA DE 800 MIL 
VIDAS (TOTALIZADA). ANTES A RESPOSTA ERA DEVOLVIDA APENAS AO RH (NO CASO DE PJ) MAS O 
RH NEM SABIA O QUE ESTAVA ACONTECENDO, MAS HOJE VAI PARA O BENEFICIÁRIO, EM CARTA 
FECHADA, PESSOAL. 
Quadro 5.2.2.3 – Vigilância ativa sobre os beneficiários que não usam os recursos em saúde. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
 
5.2.3 Percepções e expectativas dos gestores das operadoras em relação ao PQSS, 
e as implicações na Auditoria em Saúde 
 
 
As percepções e expectativas das operadoras serão discutidas nos Quadros 5.2.3.1 e 5.2.3.2 
em conjunto. As operadoras enxergam a PQSS como algo válido, mas têm várias restrições 
em relação à metodologia e em relação à disponibilidade de dados provenientes do prestador 
contratado da rede credenciada. 
 
Como já comentamos anteriormente, o entrevistado E1 demonstra o seu receio em relação aos 
indicadores adotados no IDSS. Os indicadores de caráter epidemiológico na realidade da 
operadora, são sujeitos a várias influências, com a rede referenciada, carteira comercializada, 
política do RH dos clientes de planos empresariais, composição da carteira, acessibilidade da 
rede, existência ou não de reembolso de despesas médicas, entre outros. A IDSS e seus 
indicadores serão mais significativos para demonstrar a situação do setor da saúde 
suplementar como um todo, com estatísticas consolidadas de todas as operadoras. Mesmo que 
os indicadores semelhantes ao HEDIS sejam adotados na particularidade de avaliação de cada 
operadora, a questão da escassez de informações clínicas oriunda da rede prestadora será um 
fator restritivo, não só para o programa de qualificação das operadoras, mas também para 
modelos de remuneração do prestador baseada em desempenho. Existem outras dimensões e 
boas praticas em operadoras que poderiam ser avaliadas, como a NCQA o faz em seu modelo, 
aplicáveis para a realidade das operadoras de planos de saúde brasileiros. 
 
De certa forma, tanto o PQSS como o TISS demandarão adaptações na operadora em nível de 
sistemas de informação. Em seu modelo de regulação, a ANS atua sobre as operadoras de 
saúde suplementar, e a falta de uma entidade que atue regulando administrativamente os 
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prestadores não garante a aderência dos prestadores de saúde ao modelo de guias e 
padronizações de informações da TISS. 
 
Em relação à confiabilidade das informações fornecidas pelas operadoras para o IDSS, não há 
formas sistemáticas previstas para garantir a validade dos dados pela ANS no PQSS. No 
modelo de avaliação da NCQA, estão previstas auditorias externas para verificação da 
consistência dos dados do HEDIS fornecidos pelas empresas de planos de saúde, o que dá 
maior credibilidade do modelo perante os clientes, as operadoras e a sociedade. Conforme 
LIED (2001), nos Estados Unidos, as operadoras são requisitadas para que enviem dados de 
efetividade clínica e outras medidas de performance para justificar se os recursos estão 
apropriadamente gastos com a assistência à saúde. Os sistemas de medição de desempenho 
como CAHPS e HEDIS, têm tido evidências de que os indicadores frequentemente não são 
bem reportados, justificando a realização de auditoria. 
 
Uma outra diferença entre os modelos de programas está na empresa que efetivamente realiza 
as avaliações de qualidade. Tanto a JCAHO, a CAHPS, a NCQA e outras, são entidades 
independentes, sem fins lucrativos, formatadas em associações, fundações, comissões e 
comitês, que têm, em sua constituição, representantes da sociedade, médicos, operadoras, 
hospitais, governo e pacientes. Assim, os programas geridos por estas entidades têm 
aceitabilidade maior, por estarem mais próximos dos interesses de cada stakeholder. O PQSS 
e o TISS, por serem uma iniciativa da ANS, que representa um órgão governamental 
regulador e fiscalizador do setor de saúde suplementar, podem estar distanciados em relação 
aos atores envolvidos, e assim, gerando mais resistências e baixa aderência aos programas. Já 
na apresentação do PQSS, a ANS deixa claro que se trata “de uma nova perspectiva no 
processo de regulação do setor suplementar” (BRASIL, 2005). Uma prática interessante e 
desejável é a instituição de fóruns com a participação de entidades de classe (CRM, CFM), 
representantes das diversas modalidades de operadoras, prestadores de serviço e 
consumidores, para discussão de programas deste tipo, ainda na fase de elaboração do projeto, 
e não após a determinação por meio das resoluções normativas da ANS. 
 
Pergunta  Você conhece o TISS e o PQSS da ANS? Quais os aspectos mais importantes em sua opinião? 
Resp.E1 
GOVERNO ESTÁ TERCEIRIZANDO A FUNÇÃO. COLOCAR ISSO EM PRÁTICA É COMPLICADO, POIS A 
OPERADORA NÃO INFLUI NO INDICADOR (PRINC. MORTALIDADE), DEVIDO A SUA REDE 
REFERENCIADA REALIZAR AS AÇÕES. NÃO HÁ AÇÃO DIRETA NO PRESTADOR POR PARTE DA 
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OPERADORA. O CONTRATO COM O ESTIPULANTE É DAR ASSISTÊNCIA, MAS NÃO DEVOLVER A 
SAÚDE. SE VAI CURAR OU NÃO, NÃO SABEMOS. SE VAI MELHORAR E EVITAR A MORTE, NÃO 
SABEMOS. DEPENDE DA CARTEIRA, DO MÉDICO DO PRESTADOR QUE ESTÁ ATENDENDO, ENTRE 
OUTROS. OS INDICADORES SÃO INTERESSANTES, MAS, NA PRÁTICA, TALVEZ NÃO CONSIGAMOS 
UTILIZAR. 
OS INDICADORES DE PATOLOGIA (TAXA DE INTERNAÇÃO POR PATOLOGIA) SÃO ÚTEIS E EU USAREI 
BASTANTE. OS INDICADORES SÃO BONS PARA SAÚDE PUBLICA, MAS PARA SAÚDE PRIVADA..... 
Resp.E2 
SIM, INDICADORES DE QUALIDADE SÃO VANTAGEM. NEM TODAS AS INFORMAÇÕES DO PQSS 
ESTAVAM SENDO LEVANTADAS, HAVERÁ ESFORÇO MAIOR PARA PESQUISAR ESTES DADOS, E O 
TISS VAI SER UMA FERRAMENTA IMPORTANTE PARA ISSO, POIS O PRESTADOR VAI ESTAR 
OBRIGADO A MANDAR ESTES DADOS, O TRABALHO VAI SER BEM MENOR. PQSS VAI SER UM 
ESTIMULO PARA CONSTRUIR PLANEJAMENTO SOBRE A REDE CREDENCIADA PARA REVERTER 
INDICADORES. A PREOCUPAÇÃO POR EXEMPLO É A TAXA DE CESÁREA DE 96%, POIS DEPENDO DO 
PRESTADOR, ESTÁ NA MÃO DO PRESTADOR. NA HORA DE EXIGIR DO PRESTADOR MUDANÇA DE 
POSTURA E SELECIONAR A REDE, SEM DUVIDA ESTE INDICADOR VAI SER ELEITO COM TARGETS, E 
TAMBÉM SOBRE O PACIENTE, QUE PODE INSISTIR EM REALIZAR PARTO CESÁREA, E O PRESTADOR 
NÃO VAI INSISTIR NO PARTO NORMAL. 
Resp.E3 
O TISS E O PQSS PODEM SER SINCRONIZADOS, FALTA INTEGRAÇÃO, NÃO TEM SINERGIA. ANS NÃO 
NOS RESPONDEU QUAL O PODER DE MANDO QUE ELA TEM SOBRE O PRESTADOR PARA ELES 
COLOCAREM O CID NA GUIA DO TISS. O QUE ELA VAI FAZER COM O PRESTADOR? TEM QUE 
OBRIGAR O PRESTADOR A INFORMAR O CID, ÓBITO ETC. MINHA AUDITORIA CLASSIFICA 90 % DAS 
INTERNAÇÕES, OU SEJA, FICOU PARA A OPERADORA FAZER. 
Quadro 5.2.3.1 – Aspectos positivos e negativos da PQSS e TISS na opinião das operadoras. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
Pergunta 
Como você observa este movimento da ANS em relação a garantias da qualidade da assistência prestada ao 
beneficiário pelas operadoras em termos assistenciais? A rede credenciada está preparada para atuar sobre o 
paciente desta forma ? Sua auditoria em saúde está preparada ? E seus sistemas de informação ? 
Resp.E1 
ACHO COMPLICADO MAS É BOM. A ANS ESTÁ ENTRANDO NUMA ÁREA DO MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
NÃO É DA AGENCIA. A AGENCIA VÊ A SAÚDE FINANCEIRA DAS EMPRESAS. A ADESÃO DA REDE 
REFERENCIADA VAI TER QUE SER POR LEI. A AUDITORIA ESTÁ PREPARADA, E OS SISTEMAS 
SOMENTE PARCIALMENTE. FALTAM DADOS. 
Resp.E2 
NÃO, A REDE NÃO ESTÁ PREPARADA. O SISTEMA DE INFORMAÇÕES PRECISA DE MELHORIAS, MAS 
É BOM. O PROBLEMA É QUE NÃO TENHO INPUT DE DADOS. HOJE SOMENTE 40% DAS GUIAS VÊM 
COM CID. E O CID É DE PÉSSIMA QUALIDADE, QUE O PRESTADOR PREENCHE ALGUNS CIDS DA 
LISTINHA. FALTA CONSCIENTIZAÇÃO DO PRESTADOR, E O SISTEMA DE INFORMAÇÕES 
PREPARADO. O MOMENTO É COMPLICADO, POIS A ANS EXIGE INFORMAÇÃO DA OPERADORA E O 
PRESTADOR NÃO TEM A MÍNIMA OBRIGAÇÃO DE ME MANDAR E AS OPERADORAS PEQUENAS SÃO 
REFÉNS DOS HOSPITAIS E DO PRESTADOR, E A ANS VEM E MULTA A OPERADORA, É COMPLICADO 
ATUAR SOMENTE NUMA PARTE DO SISTEMA, O PRESTADOR PRECISA SER ENVOLVIDO, SER 
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PENALIZADO, TER NOÇÃO DAS SUAS OBRIGAÇÕES. O MESMO COM CONTRATUALIZAÇÃO. É 
ENQUANTO ELES (ANS) NÃO ENVOLVEREM O OUTRO LADO DA MOEDA NA HISTORIA, OS 
INDICADORES VÃO CONTINUAR ESTRANHOS, SOMOS CONTRA A DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 
DA PQSS, POIS NÃO É JUSTO, TEM GENTE QUE OMITE OU CONFUNDE OS DADOS, FAZ ERRADO A 
QUALIFICAÇÃO, E QUEM ACABA FAZENDO CERTO QUE É PENALIZADO. É UM MUNDO INJUSTO, E 
NEM TEMOS PREOCUPAÇÃO COM A CONCORRÊNCIA, MAS PARA OUTRAS OPERADORAS DE 
MERCADO, A DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS É MUITO RUIM, NÃO NECESSARIAMENTE POR ELA 
ESTAR RUIM, MAS COMPARANDO COM A OUTRA QUE MANDA OS DADOS EQUIVOCADOS, ELA 
ESTARÁ SENDO PREJUDICADA. 
Resp.E3 
É NECESSÁRIO, MAS NÃO ESTÁ BEM FEITO. NÃO HOUVE PARTICIPAÇÃO DOS MÉDICOS, 
PRESTADORES, OPERADORAS, ENTIDADES DE CLASSE, MINISTÉRIO DA SAÚDE, ETC. É UM 
NEGOCIO QUE VEM DE CIMA PARA BAIXO. SÓ SABER SE O EXAME DE SANGUE OCULTO FOI FEITO 
(EM RELAÇÃO A TAXA DE PESQUISA DE SANGUE OCULTO) NÃO GARANTE QUALIDADE. É PRECISO 
ORIENTAR O PACIENTE ANTES DO EXAME COM A DIETA CORRETA, QUE ADIANTA SABER QUE FEZ, 
TEM OUTROS ASPECTOS. TEM MEDICO QUE NEM ORIENTA DIREITO, O EXAME VEM TODO ERRADO. 
O PRESTADOR ESTÁ PENSANDO EM ATENDER, NÃO CUIDAR DA SAÚDE. NÃO ESTÁ PREPARADO. 
NO SISTEMA DE CAPITATION, PAGANDO UM FIXO, ISSO É TEMEROSO FAZER. HOJE SE FAZ MUITO E 
MAL FEITO. COM CAPITAÇÃO, PAGANDO FIXO, A QUALIDADE VAI PIORAR. OS CLÍNICOS TÊM 
ACEITADO MELHOR, POIS GARANTE A REMUNERAÇÃO FIXA E FIDELIZA OS PACIENTES. QUEM TEM 
PROCEDIMENTOS, MATERIAL E MEDICAMENTO ENVOLVIDO, ORTOPEDIA, OFTALMOLOGIA, NÃO 
ACEITA. QUER FAZER PROCEDIMENTO E SER REMUNERADO POR ISSO, QUER FAZER SEMPRE 
MAIS. 
A AUDITORIA NÃO ESTÁ PREPARADA PARA OLHAR A ASSISTÊNCIA, POIS A GENTE NÃO TEM PODER 
DE LEI NENHUM. TEM PRESTADOR QUE NÃO TEM ALVARÁ DA VIGILÂNCIA E NÃO TEM CONDIÇÃO 
TÉCNICA DE ATENDIMENTO, NÃO EXISTE NINGUÉM QUE FAÇA NADA. NÃO EXISTE UM MECANISMO, 
UM ÓRGÃO QUE VAI REGULAR ISSO, NÃO ADIANTA O AUDITOR VER ISSO, NÃO TEM UM ÓRGÃO QUE 
EU INFORME, QUE VAI LÁ, ME LEVA A SERIO E DIZ QUE ESTÁ ERRADO. TEM QUE TER UMA 
ESTRUTURA DE QUEIXA TÉCNICA. O CRM NÃO ESTÁ ZELANDO PELA QUALIDADE, ESTÁ VIRANDO 
SINDICATO, BRIGANDO PELO HONORÁRIO. NÃO EXISTE UM ÓRGÃO QUE LEVE A SERIO UMA 
DENUNCIA TÉCNICA, JUNTE PROVAS E TOME PROVIDENCIAS SOBRE O PRESTADOR. ANS É 
OMISSA, SÓ OLHA OPERADORAS. UM MEDICO PEDE UM PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL, QUE NÃO 
TEM NEM COMPROVAÇÃO DE SEGURANÇA, VEM COM LIMINAR, O JUIZ MANDA DAR. MANDA PAGAR 
UM NEGOCIO QUE NEM EU SEI SE DÁ CERTO. ONDE PEÇO SOCORRO? NO MINISTÉRIO PUBLICO? 
MINISTÉRIO PÚBLICO VAI CONTRA O MINISTÉRIO DA SAÚDE, QUE PROVA QUE NÃO ESTÁ CERTO E 
O MINISTÉRIO PÚBLICO MANDA DAR. NÃO TEMOS RESPALDO, PODER DE MANDO. QUEM DEVERIA 
FAZER ISSO É O MINISTÉRIO DA SAÚDE. ELE DEVERIA SER A ESFERA TÉCNICA ULTIMA. ANVISA 
ESTÁ MELHORANDO NO SEU PAPEL. 
Quadro 5.2.3.2 – Preparo da auditoria, rede credenciada e sistemas de informação para o PQSS e TISS. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
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Conforme mostra o Quadro 5.2.3.3, as opiniões dos entrevistados são convergentes num 
ponto: os clientes não darão a devida importância ao PQSS, valorizando mais a questão do 
preço do serviço e a rede credenciada disponibilizada pela operadora no plano comercializado, 
pelo menos a curto prazo. Será preciso trabalhar a questão do esclarecimento do público em 
relação ao programa de qualificação da saúde suplementar, pois muito possivelmente, sem 
que haja pressão pelos consumidores, o PQSS pode passar a ser desacreditado e não 
valorizado pelas próprias operadoras. A NCQA desenvolveu ferramentas disponíveis na 
internet, como o “Quality Compass” e o “Report Cards” (ferramenta de comparação de 
desempenho entre operadoras) para consulta livre pelos consumidores e clientes corporativos, 
auxiliando no processo de escolha de um plano de saúde. Tal facilidade são formas de mostrar 
ao consumidor e aos clientes empresariais as vantagens de levar em consideração as 
operadoras com melhores desempenhos, além da questão de preço e rede. É preciso preparar o 
consumidor para interpretar os dados de performance das operadoras, conforme coloca 
GIBBS (1996), para que ele exerça o processo de escolha do plano de saúde a adquirir. 
 
Pergunta 
O que a operadora fará para se preparar para a divulgação dos resultados do PQSS na Internet? Existem 
implicações nas áreas operacionais (credenciamento, auditoria, contas medicas)? Existirá um aumento de 
custos administrativos para adequação? Existirão implicações na venda de produto perante o cliente? O 
cliente poderá passar a comprar produtos de assistência a saúde através de desempenho da operadora? 
Resp.E1 
A CARGA DE TRABALHO ESTÁ AUMENTANDO, VAI MONITORAR, E ESTÁ AUMENTANDO O TRABALHO 
QUE A OPERADORA FAZ PARA ANS. A MISSÃO SERÁ DEIXAR OS DADOS CONSISTENTES PARA ANS. 
QUEM FARÁ A GERAÇÃO É A ÁREA ESPECIFICA DE GERAÇÃO DE DADOS PARA ANS (SIP ETC). SIM, 
HAVERÁ CUSTOS. A VENDA AINDA FICARÁ NA MAGIA DO VENDEDOR. RH VAI OLHAR O RANKING E 
OS DADOS, MAS GERALMENTE AS EMPRESAS SEMPRE OLHAM A REDE E O PREÇO. O PQSS NÃO 
VAI SER DETERMINANTE. O CLIENTE NÃO VAI SAIR PORQUE A OPERADORA ESTÁ RUIM NO PQSS. 
EXISTEM OUTROS FATORES E ATRIBUTOS, ESTÁ AMARRADO POR OUTRAS COISAS. 
Resp.E2 
A GENTE VAI TER QUE ALTERAR PENSANDO EM QUALIDADE, NÃO VAI SE PREPARAR DE ALGUMA 
FORMA ESPECIAL, POIS EM RELAÇÃO A NOSSO SEGMENTO ESTAMOS BEM, E O MEU SEGMENTO 
ESTÁ MELHOR PONTUADO. EM TERMOS DE CUSTOS ADMINISTRATIVOS, NA MINHA REALIDADE, 
NÃO, TUDO JÁ ESTÁ INCLUSO NA MINHA REALIDADE, MAS PARA VARIAS OPERADORAS COMUNS 
CREIO QUE HAVERÁ CUSTO, EM T.I., PESSOAS TERÃO QUE SE PREPARAR PARA INCLUIR AS 
INFORMAÇÕES NA ROTINA DIÁRIA, COLHER INFORMAÇÕES NA ALTA ETC. 
ACHO POUCO PROVÁVEL QUE O CLIENTE OLHE ISSO, NUM FUTURO LONGÍNQUO ISTO ATÉ VAI 
ACONTECER. O CLIENTE NÃO VAI COMPRAR PLANO BASEADO NISSO NÃO. O QUE INFLUI É PREÇO 
E REDE. 
Resp.E3 
NÃO. NADA. PARA O CLIENTE FALAR EM BOA QUALIDADE É ESTRANHO, PORQUE VOCE DEVERIA 
GARANTIR QUALIDADE. ELE NÃO ENTENDE, QUEM VAI FAZER CAMPANHA DE ORIENTAÇÃO SOBRE 
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CESÁREA, QUEM VAI EXPLICAR PARA O PACIENTE PORQUE É BOM O NORMAL AO INVÉS DA 
CESÁREA.? PARA O MEDICO É BOM, É CÔMODO, E O PRÓPRIO PACIENTE QUER. OS CLIENTES 
LEVAM EM CONSIDERAÇÃO O TAMANHO DA REDE CREDENCIADA, O VALOR DA MENSALIDADE, E O 
NÍVEL DE REEMBOLSO. NEM O FATO DA OPERADORA TER RECLAMAÇÃO NO PROCON AFETA A 
VENDA. 
Quadro 5.2.3.3 – Preparo da operadora para a divulgação do PQSS/IDSS e ranking de desempenho. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
 
5.2.4 Gestão estratégica e modelos para a melhoria da qualidade da assistência 
 
 
A melhoria da qualidade da assistência tem se tornado uma preocupação dos gestores das 
operadoras, e o processo gradativamente tende a ganhar forma e espaço na gestão estratégica 
das empresas. Alguns estarão ainda focados na questão do uso de recursos, custos agregados, 
critérios financeiros, mas, como afirmou o entrevistado E3, “...devagar implantaremos isso”. 
É relevante o incentivo à produção de trabalhos de protocolização das condutas médicas, para 
servir de referencial para a comunidade médica e para as operadoras, já que muitas das ações 
com respaldo técnico podem ser interpretadas como uma atitude negativa pelos médicos, 
clientes e pacientes, como citou o entrevistado E3 (quadro 5.2.4.1). Principalmente pelo fato 
de termos entrevistado gestores médicos, a iniciativa da ANS é percebida com uma ação 
válida, embora eles acreditem que ainda não se torne efetiva (quadro 5.2.4.2). Todavia, os 
entrevistados acrescentam que a discussão sobre a qualidade é um tema interessante e um fato 
positivo para o mercado da saúde suplementar apesar de serem necessários alguns ajustes 
(Quadro 5.2.4.3) 
 
Pergunta  A operadora pensa em medir desempenho usando os indicadores assistenciais-clínicos? 
Resp.E1 
SIM, HOJE VERIFICO UTILIZAÇÃO, INTERNAÇÃO MAIS QUE 10 DIAS, ALTO CUSTO, HOME CARE. MAS 
NENHUM É POPULACIONAL TIPO A DA ANS. 
Resp.E2  SIM, JÁ OLHO A QUALIDADE DA ASSISTÊNCIA. 
Resp.E3 
SIM, DEVAGAR IMPLANTAREMOS ISSO. ESTOU FAZENDO UMA COISA, QUE É DE QUALIDADE, É O 
GRUPO DE DOR DE COLUNA, TRATO AS DORES COM TRATAMENTO CONSERVADOR, COM 
ESPECIALISTAS, FISIATRAS, HIDROTERAPIA, FISIOTERAPIA ETC, TIRO O PACIENTE DA LINHA DA 
CIRURGIA MAL INDICADA E EVITO A MORBIDADE DA CIRURGIA, ELE (O PACIENTE) AGRADECE, FICA 
BEM, E ESSA É A MELHOR CONDUTA, ISSO É CUIDAR DA QUALIDADE. NO MERCADO ISSO É 
INTERPRETADO COMO “QUEREM EVITAR UMA INTERNAÇÃO E GASTOS COM MATERIAL”. MAS ESSE 
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É O CERTO, O MELHOR TECNICAMENTE NA LITERATURA. 
Quadro 5.2.4.1 – Intenções da medição de desempenho em qualidade pelas operadoras. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
Pergunta 
A iniciativa da ANS, englobando o PQSS e o TISS, é percebida como uma ação válida e efetiva a ser seguida 
pelas operadoras. 
Resp.E1 
SIM. MAS ESTÁ UM POUCO IRREAL, CONFUNDINDO COISAS DA MS SAÚDE E SAÚDE PUBLICA, E DA 
AGENCIA REGULADORA. 
Resp.E2  SIM, SUPER VÁLIDA. 
Resp.E3  VÁLIDA, AINDA INEFICAZ. NÃO É EFETIVA. 
Quadro 5.2.4.2 – Percepção da validade da PQSS pelas operadoras. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
Pergunta  Quais vantagens e desvantagens do PQSS e modelos de desempenho? 
Resp.E1  ACHO INTERESSANTE OS INDICADORES DA ANS. TALVEZ INCORPORE-OS NA OPERAÇÃO. 
Resp.E2 
UMA DAS VANTAGENS É QUE A PQSS COMPARADO COM OS OUTROS MODELOS, ESTÁ DEIXANDO 
PARA TRÁS A QUESTÃO DOS PROCESSOS E ENTRANDO MAIS NA PARTE CLINICA, TALVEZ ISSO 
PROVOQUE O DESPERTAR DE OPERADORAS E HOSPITAIS PARA UMA POLÍTICA DE QUALIDADE 
CLINICA, E NÃO SIMPLESMENTE FOCADA NO PROCESSO. 
Resp.E3 
VANTAGEM: TRAZER A DISCUSSÃO A TONA. 
AGORA, QUEM VIU O PROCESSO INTEIRO? QUE CONCLUSÃO SE TIRA COM A TAXA DE SANGUE 
OCULTO POR EXEMPLO. NÃO ESTOU FAZENDO PREVENÇÃO DO CANCER DE COLON. O EXAME SAI 
TODO ERRADO. NINGUÉM DISCUTIU O PROCESSO INTEIRO. NÃO VI AS OPERADORAS 
PARTICIPAREM ATIVAMENTE DESSE MODELO, QUE É UNILATERAL, VEIO E IMPÔS O QUE ELE ACHA 
QUE É QUALIDADE. NÃO PERGUNTOU O SE O USUÁRIO INTERPRETA ISSO COMO QUALIDADE, NEM 
AS SOCIEDADES DE ESPECIALISTAS, MÉDICOS, CRM, NÃO FORAM ENVOLVIDAS. A PRINCIPAL 
DESVANTAGEM É NÃO TER OS PRESTADORES, A COMUNIDADE MÉDICA, ENVOLVIDA NESSA VISÃO 
DE QUALIDADE, POIS QUEM VAI FAZER A QUALIDADE SÃO OS PRESTADORES. A ANS NÃO 
ENVOLVEU ELES NEM TEM PODER DE MANDO SOBRE ELES. É PAPEL NOSSO VER ESSE LADO 
EPIDEMIOLÓGICO DO CUIDADO DA SAÚDE SIM, NÃO EXISTE NAS OPERADORAS, MAS PRECISA. 
QUANTO MINHA POPULAÇÃO É SAUDÁVEL, QUANTO A POPULAÇÃO ADOECE, QUAL A MINHA TAXA 
DE MORTALIDADE, QUANDO EU CUIDO DE UM GRUPO POPULACIONAL, PRECISO SABER COMO EU 
ESTOU CUIDANDO, ISSO FOI LEVANTADO, ISSO ELA (ANS) DESPERTOU. MAS NÃO ENVOLVEU 
TODOS, LOGO ISSO MOSTRA QUE ELA NÃO SABE ONDE QUER CHEGAR. ONDE A ANS QUER 
CHEGAR COM ISSO ? 
Quadro 5.2.4.3 – Vantagens e desvantagens do PQSS como modelo de avaliação de desempenho. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
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Nos Quadros 5.2.4.4 e 5.2.4.5, procuramos verificar se há integração nas operadoras de saúde 
entrevistadas, entre área geradora dos dados requisitados pela ANS, como o SIP, e as áreas 
operacionais. Quando o  feedback não existe, muitos parâmetros informados à ANS serão 
produzidos e enviados sem que haja uma conscientização do gestor acerca dos números e 
provavelmente nenhuma atitude para influenciar este parâmetro será tomada internamente. 
 
Indiretamente, a preocupação da operadora com o PQSS estará relacionada com o fato dos 
indicadores e parâmetros serem discutidos internamente, e se não houver esta rotina, 
possivelmente podemos pensar que a operadora não estará com suas atenções voltadas a este 
tema. 
 
Os entrevistados não citaram nem indicaram outros modelos de avaliação e gestão da 
qualidade, e entenderam que os programas como ISO não são adequados para as operadoras. 
(Quadro 5.2.4.6). Há poucas operadoras que têm estes modelos aplicados, e não há modelos 
específicos para as operadoras de planos de saúde. A NCQA e seus instrumentos HEDIS e 
CAHPS são modelos inspiradores e que contêm elementos que podem ser incorporados ao 
PQSS, avaliando assim as boas práticas que uma operadora de plano de saúde deve ter para 
estar capacidade a fornecer assistência à saúde para seus beneficiários. 
 
Pergunta  Qual depto lida com as informações de indicadores e de desempenho, a área médica ou outra? 
Resp.E1  OUTRA 
Resp.E2  SIM, POR SER UMA OPERADORA PEQUENA, É ÁREA MEDICA QUE TEM UMA ÁREA ESTATÍSTICA 
Resp.E3 
EXISTE O DEPTO DE INFORMAÇÕES TÉCNICAS E ATUARIAL. TEM MEDICO GERENTE LÁ. ELES 
FAZEM O SIP TAMBÉM. 
Quadro 5.2.4.4 – Área geradora das informações, indicadores e relatórios oficiais nas operadoras. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
Pergunta 
Há feedback da área geradora de informações para ANS, em relação à depto. de auditoria médica? Existe 
algum modelo de gestão para que este aspecto seja discutido internamente? 
Resp.E1  NÃO TEM AINDA FEEDBACK. NÃO USO. OS DA PQSS TEM CARÁTER PUBLICO. 
Resp.E2  SIM, PARA REDE, AUDITORIA, E PARA MEDICINA OCUPACIONAL DA EMPRESA CLIENTE. 
Resp.E3 
NÃO DÁ FEEDBACK. ELES PERGUNTAM MAS FEEDBACK NÃO. 
Quadro 5.2.4.5 – Existência de feedback da área geradora de informações para auditoria medica das operadoras. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
 
Pergunta  Se não houvesse o modelo da ANS, a operadora possui/pensa em adotar um modelo similar no lugar deste? 
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Com ou sem os mesmos indicadores de desempenho? 
Resp.E1  SERIA UM MODELO PRÓPRIO. 
Resp.E2 
NÃO, MUITOS MODELOS NÃO SÃO ADEQUADOS A NOSSA REALIDADE. CERTAMENTE IRIA COPIAR 
ALGUM MODELO EXTERNO DE OUTRO PAÍS, NÃO NA FORMA DE MODELO PROCESSUAL, MAS 
PEGANDO MAIS A PARTE CLINICA, INDICADOR DE QUALIDADE CLINICA, PARTE CLINICA DA JOINT 
COMISSION. A ISO BUCRATIZA E NÃO AJUDA. 
Resp.E3 
NÃO PENSO. PARA GESTÃO DA SAÚDE, QUANDO A GENTE OLHA PARA CANADÁ, CUBA, 
INGLATERRA, O MODELO DE PRIMARY CARE É UM MODELO QUE CUIDA DA SAÚDE. ACHO QUE O 
QUE PRECISA É UM MODELO DE ASSISTÊNCIA, NÃO DE GERENCIA DA QUALIDADE. A OPERADORA 
ESTÁ PENSANDO NISSO, O MODELO HOJE DA ASSISTÊNCIA NÃO PERMITE CUIDAR DA SAÚDE. ISSO 
É, TER MEDICO DE FAMÍLIA, ETC. NÃO PENSO AINDA EM MODELOS COMO ISSO OU JOINT 
COMISSION ETC. QUALIDADE NÃO DEVERIA SER DE CIMA PARA BAIXO, UMA NORMA, PREENCHE 
QUESTIONÁRIO ETC. O TRABALHO TEM QUE SER MAIS DE GRUPO, TER UMA COMISSÃO DE 
QUALIDADE. 
Quadro 5.2.4.6 – Intenção em adoção de modelo de gestão de qualidade nas operadoras. 
Nota: Dados trabalhados pelo autor. 
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6. Conclusão 
 
 
A qualidade da assistência prestada aos beneficiários pelas operadoras de planos de saúde é 
um tema novo que vem à tona com o Programa de Qualificação das Operadoras de Planos de 
Saúde da ANS. 
 
As iniciativas em termos de qualidade nas operadoras são atividades que normalmente 
conhecemos e temos em outros ramos da economia, e envolvem aspectos de percepção do 
usuário em relação ao serviço recebido e sua satisfação. Assim, os atendimentos em call 
center, ouvidoria, SAC (Serviço de Atendimento ao Cliente) e as pesquisas de satisfação são 
os mecanismos costumeiramente usados para avaliação da qualidade do serviço realizado. 
Com o mercado da medicina supletiva competitivo com pouca expansão e o produto ofertado 
muito similar entre os concorrentes, não há como se diferenciar a não ser pelo nível de serviço 
e fidelização do cliente. 
 
A qualidade da assistência prestada pelas operadoras de planos de saúde, no sentido mais 
amplo, abrange também um lado técnico, que não é de pleno domínio do cliente ou 
beneficiário. Portanto, não é somente um aspecto de processo operacional que está sendo 
avaliado, como o reembolso de despesas médicas liquidado em poucos dias, o tempo de 
espera mínimo no call center, ou uma rede credenciada ampla, mas envolve aspectos técnicos 
ou clínicos cuja responsabilidade de zelo é da operadora de planos de saúde. De fato, uma das 
motivações das operadoras para a melhoria da qualidade da assistência prestada ao 
beneficiário identificada é a “missão da empresa”, além da motivação mercadológica, e a 
redução de custos assistenciais. 
 
O entendimento das operadoras, em relação a qualidade da assistência prestada, passa por 
várias concepções, desde uma rede de atendimento ampla e outros aspectos operacionais, até a 
obtenção de custo-benefício favorável ao cliente e resultados efetivos de melhoria da 
condição de saúde do beneficiário. Estes dois últimos foram mais notados no discurso da 
autogestão e da medicina de grupo entrevistadas, e em contrapartida, a seguradora 
entrevistada enfatizou os aspectos mais processuais não técnicos. Isso pode estar relacionado, 
de certa forma, com a origem histórica e o propósito de surgimento destas modalidades de 
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operadoras, na quais a medicina de grupo e a autogestão tinham função de prestar assistência 
e cuidar da saúde de determinados grupos de trabalhadores, enquanto o seguro saúde era um 
serviço ao qual se recorre quando o segurado necessita, sendo reembolsado e indenizado 
quando solicitado. Todavia, o conceito na qual a operadora não somente presta serviços de 
assistência, mas é produtora de saúde, ou seja, busca a melhoria da condição de saúde do 
beneficiário, faz que ela tenha que se preocupar com aqueles beneficiários que têm uma 
doença, mas ainda não sabem nem usaram recursos de saúde, além da preocupação em manter 
saudáveis aqueles que estão hígidos na atualidade. 
 
As ações nesse sentido ainda são pontuais, não sistemáticas, ou não abrangentes, tendo 
motivação mercadológica e de redução de custos. Nas operadoras entrevistadas, as patologias 
envolvidas nas ações de avaliação da qualidade técnica identificadas neste trabalho, são 
aquelas como diabetes, cardiopatia, lombalgia e obesidade, que estão relacionadas com alta 
freqüência de casos e importante impacto nos custos assistenciais. 
 
Este trabalho trouxe elementos que indicam que a auditoria médica não está preparada para 
uma atuação centrada em qualidade, nem os prestadores da rede credenciada. A auditoria 
ainda objetiva a redução de custos e verificação financeira e econômica dos eventos em saúde, 
atividade esta que é necessária devido ao sistema de remuneração vigente no sistema 
suplementar brasileiro, o fee-for–service  (pagamento por serviços executados) que tende a 
gerar “super-utilização” de recursos na assistência. Há um conflito de interesses entre 
operadora e prestador pelo fato de que eventos que representam custos para operadora, 
também representam receitas para os prestadores de serviços de saúde. Ao mesmo tempo, a 
outra forma de remuneração, que compartilha os custos e riscos com o prestador, como o 
capitation, consegue conter a utilização de recursos, mas podem resultar em efeitos 
indesejados na saúde do beneficiário. Verificamos que há operadoras com iniciativas para 
adoção de formas de remuneração baseadas no pay-for-performance, que paga o prestador 
pelo seu desempenho. Embora ainda tímida, na opinião dos entrevistados, é a solução do 
equilíbrio entre qualidade e custo assistencial. A melhoria na disponibilidade de informações 
clínicas entre prestador e operadora, a criação e utilização de protocolos clínicos e a paulatina 
mudança deste modelo de remuneração da rede credenciada, estão relacionadas com a 
possibilidade de mudanças no papel da auditoria médica, e o enfoque da qualidade técnica nas 
operadoras. 
 




115 
As operadoras apóiam a questão da qualificação da saúde suplementar e entendem como 
válida a iniciativa da ANS. Mas a metodologia e a forma como o processo tem sido conduzido 
geram nas operadoras insatisfação e receio quanto à efetividade da proposta. Os indicadores 
do IDSS, baseados em parâmetros epidemiológicos do SUS, a não participação das diversas 
entidades representativas dos atores da saúde suplementar na elaboração do PQSS, e a 
imposição deste modelo pela ANS como uma nova perspectiva de regulação, reforçam a 
expectativa negativa das operadoras, que muitas vezes tomam estas iniciativas como mais 
uma tarefa obrigatória e burocrática. 
 
O TISS é uma ferramenta que alimentará a base de dados da ANS, que por sua vez serão 
usados para obter os indicadores da PQSS. É percebido pelos entrevistados que a TISS e o 
PQSS têm oportunidades de sincronia e sinergia, mas já elementos que apontam para a falta 
desta sincronia. Todavia, o grande fator crítico da implantação deste instrumental está na 
aderência da rede prestadora em relação ao TISS, objetivando o fornecimento de informações 
cruciais para a PQSS, e a capacidade da operadora de exigir que o prestador passe a trabalhar 
em prol das metas contidas nas dimensões da IDSS. Na visão das operadoras pesquisadas, a 
ausência de atividade regulatória da ANS ou de outra entidade sobre os prestadores de serviço 
e a dificuldade da operadora em modificar a lógica da rede credenciada impõem dúvidas em 
relação aos fatores críticos. Outro aspecto relevante observado na pesquisa é o fato da 
percepção das operadoras de que os clientes e consumidores não darão importância ao PQSS, 
continuando a tomar decisão de aquisição de planos de saúde, pelo preço e pelo tamanho e 
pela composição da rede credenciada do plano. Assim, mostra-se a importância de sensibilizar 
a opinião pública a respeito da relevância do programa de qualificação. 
 
A presente pesquisa identificou oportunidades de melhoria da PQSS, que poderia incorporar 
formas de avaliação de boas práticas de gestão nas operadoras de planos de saúde, assim 
como a NCQA o faz, avaliando: 
1)  Ações para implementação de melhorias em áreas como credenciamento, avaliação de 
prestadores, acessibilidade de serviços, assistência a pacientes crônicos, políticas de 
segurança de informações médicas, entre outros. 
2)  Processos de revisão e autorização de recursos em saúde – respeito a prazos de 
resposta de autorizações, processos informativos que garantam uma correta análise 
médica de autorização, comunicação clara e objetiva de negativas aos beneficiários, 
informe de instâncias possíveis de recurso contra negativas pelos beneficiários, prazo 
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de resposta para reanálises após negativas, avaliação de novas tecnologias, benefícios 
de fornecimento de medicações em farmácia, entre outros. 
3)  Processos de gerenciamento da rede credenciada – critérios de credenciamento de 
médicos e hospitais, processos de conferência das documentações dos prestadores, 
avaliação de rede credenciada, instâncias de reanálises de glosas do prestador 
disponíveis, entre outros. 
4)  Responsabilidade da operadora em relação aos beneficiários – respeito a prazos de 
adesão à apólice, explicação clara dos benefícios, coberturas e exclusões contratuais, 
disponibilização de dados dos eventos ocorridos aos beneficiários, processos de 
proteção e o sigilo aos dados médicos dos beneficiários, entre outros. 
 
Refletindo os interesses da operadora, ainda fortemente focada em custos assistenciais, o uso 
de indicadores assistenciais clínicos ainda é raro, sendo que a maioria utiliza os habituais 
indicadores de custo agregado por consulta, custo per capita, e outros baseados na utilização 
de recursos em saúde. Mas pela percepção dos entrevistados, a implantação deste tipo de 
analise aumentará gradativamente, e não há expectativas de adotar um determinado modelo de 
gestão da qualidade nas operadoras na hipótese de ausência do modelo da ANS. A 
interpretação das operadoras é que os modelos existentes não se adaptam à realidade da 
operadora, e assim, um modelo interno próprio seria uma alternativa mais viável. 
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APÊNDICE A – INDICADORES DAS DIMENSÕES DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE 
DA ATENÇÃO À SAÚDE, AVALIAÇÃO DA QUALIDADE ECONÔMICO-
FINANCEIRA, AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DA ESTRUTURA E OPERAÇÃO, E 
AVALIAÇÃO DA SATISFAÇÃO DOS BENEFICIÁRIOS 
Disponível em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/_qualificacao/pdf/texto_base.pdf> . 
Acesso em: 15 Fev 2006. 
 
Os indicadores propostos para avaliação da qualidade da atenção à saúde na saúde 
suplementar são os seguintes: 
 
Linha de cuidado materno-neonatal: 
- Taxa de Prematuridade 
- Proporção de Parto Cesáreo 
- Taxa de Natimortalidade 
- Taxa de Internações por Complicações no Período de Puerpério (*) 
- Taxa de Internações por Transtornos Maternos na Gravidez (*) 
- Taxa de Internações por Transtornos Maternos Hemorrágicos durante a Gravidez, Parto e Puerpério 
- Taxa de Internações por Transtornos Maternos Hipertensivos no Período de Gravidez, Parto e Puerpério 
- Taxa de Internações por Transtornos Maternos Infecciosos durante o Puerpério 
- Taxa de Internações por Gravidez terminada em Aborto 
- Taxa de Mortalidade Materna 
- Taxa de Mortalidade Neonatal Total 
- Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce 
- Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia 
* os indicadores de taxas de internações por transtorno materno na gravidez e complicações no período do 
puerpério serão analisados somente para os anos de 2003 e 2004. A partir de 2005 estes serão substituídos pelos 
indicadores de taxas de internações por transtornos maternos hemorrágicos, hipertensivos, infecciosos no 
período de gravidez, parto e puerpério, e por gravidez terminada em aborto, obedecendo as respectivas 
legislações vigentes a época de envio de informações pelo Sistema de Informações de produtos –SIP. 
 
Linha de cuidado de saúde bucal: 
- Índice de Procedimentos Preventivos Odontológicos 
- Índice de Procedimentos de Dentística 
- Índice de Procedimentos Endodônticos 
- Índice de Procedimentos de Periodontia 
- Índice de Cirurgias Odontológicas Ambulatoriais 
- Índice de Exodontias 
- Taxa de Cobertura de Consulta Odontológica Inicial 
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Linha de cuidado de neoplasias: 
- Taxa de Citologia Oncótica de Colo de Útero 
- Taxa de Mamografia 
- Taxa de Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes 
- Taxa de Internações por Neoplasia Maligna de Colo de Útero 
- Taxa de Internações por Neoplasia Maligna de Mama Feminina 
- Taxa de Internações por Neoplasia Maligna de Próstata 
- Taxa de Internações por Neoplasia Maligna de Cólon e Reto 
- Taxa de Mortalidade por Neoplasia Maligna de Mama Feminina 
- Taxa de Mortalidade por Neoplasia Maligna de Próstata 
- Taxa de Mortalidade por Neoplasia Maligna de Colo de Útero 
- Taxa de Mortalidade por Neoplasia Maligna de Cólon e Reto 
 
Linha de cuidado transtorno cardiovasculares: 
- Taxa de Internação por Amputação Membros Inferiores por Diabetes Mellitus 
- Taxa de Internações por Diabetes Mellitus 
- Taxa de Internações por Doenças Cerebrovasculares 
- Taxa de Internações por Infarto Agudo do Miocárdio 
- Letalidade por Infarto Agudo do Miocárdio 
- Taxa de Mortalidade por Diabetes Mellitus 
- Taxa de Mortalidade por Doença do Aparelho Circulatório 
- Taxa de Mortalidade por Doenças Cerebrovasculares 
- Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo Miocárdio 
 
Geral: 
- Taxa de Mortalidade por Causas Mal Definidas 
 
 
Os indicadores a serem utilizados para a avaliação da qualidade econômico-financeira são os seguintes: 
- Grau de Endividamento 
- Índice de Imobilização do Patrimônio Líquido 
- Índice de Liquidez Corrente 
- Índice de Liquidez Geral Ajustada 
- Índice de Rentabilidade 
- Índice de Despesa Assistencial 
- Índice Combinado 
- Índice Combinado Ampliado 
 
Para a avaliação desta dimensão, serão utilizados os seguintes indicadores: 
- Índice de Ressarcimento 
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- Taxa de Internações de beneficiários da operadora na rede hospitalar do SUS 
- Proporção de Permanência de Beneficiário 
- Taxa de Variação de Beneficiários 
- Proporção de Beneficiários de Planos Antigos 
- Índice de Adaptação / Migração de Contratos 
- Variação da Rede Hospitalar 
- Taxa de Contratualização da Rede Hospitalar 
- Taxas de Regularização 
- Proporção do Tempo de Desistência do Beneficiário 
 
Para a avaliação da satisfação dos beneficiários com as operadoras de planos de saúde, serão utilizados 
indicadores de reclamações, além de uma pesquisa de satisfação dos beneficiários. 
§  Para a 1ª fase definiu-se o indicador Índice de Reclamação com Auto de Infração que verifica a relação 
entre o número de reclamações de beneficiários dirigidas à ANS que geraram Autos de Infração 
(portanto são reclamações que após apuradas, resultaram na lavratura de instrumento legal que dá início 
ao processo administrativo contra a operadora). 
§  Na 2ª a 3ª fases do programa serão acrescentados o indicador de reclamações fundamentadas nos 
PROCONs sobre o mercado de planos de saúde, e um índice oriundo de uma pesquisa de satisfação do 
beneficiário, de abrangência nacional, ambos ainda a serem definidas pela ANS, Diretoria de Proteção e 
Defesa do Consumidor do Ministério da Justiça e órgãos de defesa do consumidor, em comum acordo 
entre as partes 
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APÊNDICE B - INDICADORES DAS DIMENSÕES DE INTEGRAÇÃO DO SETOR DE 
SAÚDE SUPLEMENTAR COM OUTROS ÓRGÃOS DO SETOR PÚBLICO, 
DESENVOLVIMENTO DE PROCESSOS REGULATÓRIOS, DESENVOLVIMENTO 
INSTITUCIONAL, E CREDIBILIDADE INSTITUCIONAL. 
Disponível em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/_qualificacao/pdf/texto_base.pdf> . 
Acesso em: 15 Fev 2006. 
 
Integração do Setor de Saúde Suplementar com o Setor Público - IS 
4.  Efetividade dos Avisos de Beneficiários Identificados 
 
Implementação de Processos Regulatórios — PR 
4.  Índice de conclusão de direções fiscais e técnicas 
5.  Efetividade de planos de recuperação 
6.  Efetividade no recolhimento da Taxa de Saúde Suplementar por plano de 
assistência saúde — TPS 
7.  Taxa de Conclusão de Processos Finalísticos 
 
Desenvolvimento Institucional - DI 
1.  Capacitação de pessoal 
2.  Concentração de horas de treinamento por servidor 
3.  Taxa de Conclusão de Processos por meio de Infra-Estrutura 
 
Credibilidade Institucional - CI 
1.  Índice de Aprovação da ANS pelas operadoras 
2.  Índice de Aprovação da ANS pelos prestadores 
3.  Índice de Apuração de Demandas Institucionais 
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APÊNDICE C – PESQUISA DE CAMPO PARTE 1 - QUESTIONÁRIO ENVIADO POR E-
MAIL. 
 
O corpo do e-mail enviado teve o seguinte conteúdo: 
 
Caro colega, 
Venho contatá-lo para solicitar sua valiosa participação nesta pesquisa. Sou atualmente gestor médico em uma 
seguradora de saúde há 2,5 anos e aluno do Curso de Mestrado Acadêmico da Fundação Getulio Vargas – Escola 
de Administração. Estou elaborando uma dissertação de mestrado, na qual abordo o tema da qualidade e 
auditoria na saúde suplementar (“privado”). Gostaria de perguntar-lhe 01 (uma) questão, não se tratando de um 
pedido de entrevista ou pesquisa oficial, mas apenas uma confirmação com meus pares de mercado a respeito de 
uma percepção pessoal abaixo colocada, que não lhe tomará mais do que 3 minutos do seu tempo. 
Recentemente, a ANS divulgou o Programa de Qualidade da Saúde Suplementar (PQSS), onde as operadoras de 
saúde terão seu desempenho avaliado e divulgado à sociedade conforme variados indicadores assistenciais das 
suas carteiras de beneficiários, além de indicadores de satisfação do usuário, de equilíbrio financeiro e 
indicadores operacionais (cada um deles constituindo uma das 4 dimensões da qualidade do PQSS). A dimensão 
assistencial contém indicadores clínico-epidemiológicos como, por exemplo, proporção de parto cesárea, taxa de 
prematuridade do RN, taxa de mamografia em mulheres, taxa de pesquisa de sangue oculto em fezes, taxa de 
internação por câncer de próstata etc. 
 
Sabemos da existência de muitos “programas de qualidade” no setor da saúde, como PNQ (Programa Nacional 
da Qualidade), CQH (Controle de Qualidade Hospitalar), JCAHO (Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations), ONA (Organização Nacional de Acreditação), basicamente aplicado em hospitais. 
No entanto, na minha percepção, os hospitais não dispõem / utilizam indicadores clínicos assistenciais, como os 
acima citados. 
 
Bastaria, por exemplo, pensar que a meta de redução da taxa de internação por Ca próstata, ou da Proporção de 
parto cesárea, no atual contexto vigente de “fee-for-service” (pagamento por serviços executados) e de 
competição entre prestadores de serviço, “não faz sentido” na lógica do prestador, pois diminui sua receita. 
Assim, especificamente pensando em relação à dimensão da assistência à saúde do PQSS, a minha percepção é 
que não há hospitais pertencentes ao setor SUPLEMENTAR (PRIVADO) que tenham iniciativas visando avaliar 
o desempenho e a qualidade por meio de indicadores assistenciais similares aos acima referidos. 
 
Assim, na sua empresa, você ou o gestor de credenciamento ou o gestor médico de auditoria têm conhecimento 
de hospitais e prestadores da saúde suplementar privada (seja pertencente a sua rede ou não), que possuem 
programas de qualidade onde a medida do desempenho envolve Indicadores ASSISTENCIAIS CLÍNICOS ? 
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Se sim, por favor indique NOME(s) da(s) INSTITUIÇÃO (ÕES), uma forma de contato (e-mail, telefone de 
pessoas envolvidas com essas iniciativas), e se trata de hospital próprio de alguma operadora de saúde (sim/não e 
nome de operadora). 
 
Se não, por favor confirme explicitamente o não conhecimento. 
 
Fiquem à vontade para agregar algum comentário breve sobre o assunto. 
 
Aproveitando o contato, peço acrescentar e/ou confirmar: 
Nome do cargo atual ocupado: ____________________(preencher) 
Nome da operadora de saúde: _____________________(preencher) 
Telefone de contato comercial: _____________________(preencher) 
 
Agradeço imensamente sua contribuição, peço gentileza de retornar-me num prazo ideal de até 5 dias úteis. Está 
garantida a confidencialidade desta resposta, sendo que estes resultados serão apenas divulgados em formato 
estatístico, sem individualização dos dados, fontes ou empresas abordadas. Qualquer duvida estou a disposição 
nos contatos abaixo. 
 
Saudações acadêmicas, 
Marcos Fumio Koyama 
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APÊNDICE D – PESQUISA DE CAMPO PARTE 2 - QUESTIONÁRIO PARA 
ENTREVISTAS. 
 
O questionário utilizado para as entrevistas segue abaixo: 
 
1.  Identificar as motivações das operadoras de planos de saúde para promover a melhoria da qualidade da 
assistência prestada ao beneficiário 
a)  Caracterize sua empresa: 
( ) autogestão ( ) medicina de grupo  ( ) seguradora  ( ) cooperativa médica   ( ) filantrópica 
 
b)  Qual é o seu cargo/depto.? ______________. Tempo de cargo: __________ anos. 
 
c)  O que é do entendimento da operadora quando se fala em “qualidade da assistência prestada ao 
beneficiário”? De quem seria primariamente a responsabilidade sobre a qualidade da assistência a saúde 
prestada ao beneficiário: operadora ou o prestador? 
( ) custo-benefício favorável ao beneficiário   ( ) acesso a rede credenciada ampla   ( ) produto: cobertura e 
benefícios ( ) ausência de negativas   ( ) facilidades operacionais   ( ) melhoria da condição de saúde do 
beneficiário   ( ) outro: _______________________ 
 
d)  A sua empresa verifica a qualidade da assistência prestada ao seu beneficiário, seja na rede médica 
credenciada ou referenciada, ou na rede própria, de forma sistemática? 
 
e)  Por que motivos a operadora deveria se preocupar com a melhoria da qualidade da assistência prestada 
ao beneficiário? 
( ) diminuição de custos assistenciais ( ) satisfação percebida pelo beneficiário   ( ) diferencial mercadológico ( ) 
missão da empresa/operadora  ( ) outro: _______________________ 
 
f)  Em respeito ao item C, que aspectos da qualidade verifica? 
( ) assistencial   ( ) satisfação do beneficiário   ( ) desempenho do prestador em termos financeiros   ( ) 
desempenho do prestador em termos epidemiológicos ( ) outro: _______________________ 
 
g)  Em respeito ao item C, como faz para verificar a qualidade da assistência prestada pela operadora? 
( ) usa indicadores assistenciais e epidemiológicos ( ) índice de reclamações ( ) índices de utilização e custo  
( ) outro: _______________________ 
 
2.  Discutir alguns aspectos da relação entre auditoria em saúde e melhoria da qualidade da assistência 
prestada ao beneficiário. 
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a)  Qual é o papel da sua auditoria (médica) em sua operadora? glosa, fiscalizar gastos, identificar 
beneficiários crônicos e de alto custo, auditar contas medicas de prestadores, analisar o desempenho do 
prestador em termos financeiros e/ou assistenciais epidemiológicos, negociação com prestadores, etc. 
b)  Qual seu entendimento a respeito da função de auditor medico em relação a promoção da qualidade de 
assistência prestada ao beneficiário enquanto parâmetros epidemiológicos 
c)  Há vigilância ativa para os beneficiários que não usam os recursos (ou seja, fora da percepção de 
importância em relação aos critérios utilizados de paciente de alto custo etc)? 
 
3.  Conhecer as percepções e expectativas das operadoras de plano de saúde em relação ao Programa de 
Qualificação da Saúde Suplementar (PQSS), verificando as implicações dessa iniciativa da ANS nas 
rotinas operacionais da Auditoria em Saúde. 
 
a)  Você conhece o TISS e o PQSS da ANS? Quais os aspectos mais importantes na sua opinião? 
b)  Como você observa este movimento da ANS em relação a garantias da qualidade da assistência 
prestada ao beneficiário pelas operadoras em termos assistenciais? A rede credenciada está preparada 
para atuar sobre o paciente desta forma de atuação? Sua auditoria em saúde está preparada? E seus 
sistemas de informação? 
c)  O que a operadora fará para se preparar para a divulgação dos resultados do PQSS na Internet? Existem 
implicações nas áreas operacionais (credenciamento, auditoria, contas medicas)? Existirá um aumento 
de custos administrativos para adequação? Existirá implicações na venda de produto perante o cliente? 
O cliente poderá passar a comprar produtos de assistência a saúde através de desempenho da operadora? 
 
4.  Verificar há motivação na operadora de planos de saúde, para adoção de uma gestão estratégica que 
considere a questão da qualidade da assistência, seja por um modelo externo como o PQSS, ou por um 
modelo interno próprio. 
 
a)  A operadora pensa em medir desempenho usando os indicadores assistenciais-clínicos? 
b)  A iniciativa da ANS, englobando o PQSS e o TISS, é percebida como uma ação válida e efetiva a ser 
seguida pelas operadoras? 
c)  Vantagens e desvantagens da PQSS e modelos de desempenho? 
d)  Qual depto lida com as informações de indicadores e de desempenho, a área médica ou outra? 
e)  Há feed back da área geradora de informações para ANS, em relação à depto. de auditoria médica? 
Existe algum modelo de gestão para que este aspecto seja discutido internamente? 
f)  Se não houvesse o modelo da ANS, a operadora possui/pensa em adotar um modelo similar no lugar 
deste? Com ou sem os mesmos indicadores de desempenho? 
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ANEXO A – RESOLUÇÃO NORMATIVA RN NO.96/2005 – SIP – SISTEMA DE 
INFORMAÇÕES DE PRODUTOS. 
Disponível em: 
http://www.ans.gov.br/portal/site/legislacao/legislacao_integra.asp?id=666&id_original=0 
Acesso em 15/02/2006. 
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ANEXO B – FICHA TÉCNICA DO INDICADOR DA IDSS - PQSS. 
Disponível em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/_qualificacao/pdf/texto_base.pdf> . 
Acesso em: 15 Fev 2006. 
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ANEXO C – INDICADORES DA IDSS DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE 
ATENÇÃO À SAUDE, POR FASE DE IMPLANTAÇÃO DA PQSS. 
Disponível em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/_qualificacao/pdf/texto_base.pdf> . 
Acesso em: 15 Fev 2006. 
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ANEXO D – INDICADORES DA IDSS DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE 
ECONOMICO FINANCEIRA, POR FASE DE IMPLANTAÇÃO DA PQSS. 
Disponível em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/_qualificacao/pdf/texto_base.pdf> . 
Acesso em: 15 Fev 2006. 
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ANEXO E – INDICADORES DA IDSS DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE 
ESTRUTURA E OPERAÇÃO, POR FASE DE IMPLANTAÇÃO DA PQSS. 
Disponível em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/_qualificacao/pdf/texto_base.pdf> . 
Acesso em: 15 Fev 2006. 
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ANEXO F – INDICADORES DA IDSS DE AVALIAÇÃO DA SATISFAÇÃO DOS 
BENEFICIÁRIOS, POR FASE DE IMPLANTAÇÃO DA PQSS. 
Disponível em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/_qualificacao/pdf/texto_base.pdf> . 
Acesso em: 15 Fev 2006. 
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ANEXO G – NUMERO DE INDICADORES DA IDSS POR DIMENSÃO, E PONTUAÇÃO 
MÁXIMA PARA CADA DIMENSÃO, POR FASE DE IMPLANTAÇÃO DA PQSS. 
Disponível em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/_qualificacao/pdf/texto_base.pdf> . 
Acesso em: 15 Fev 2006. 
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ANEXO H - INDICADORES DA 1ª FASE DA QUALIFICAÇÃO INSTITUCIONAL DA 
ANS, 2005. 
Disponível em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/_qualificacao/pdf/texto_base.pdf> . 
Acesso em: 15 Fev 2006. 
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ANEXO I – HEDIS: DIMENSÕES DA QUALIDADE E SEUS RESPECTIVOS 
INDICADORES DE DESEMPENHO. 
Disponível em: < http://www.ncqa.org/Programs/HEDIS/HEDIS_2006_Info.htm> . Acesso 
em: 02 Mai 2006. 
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ANEXO J – REVISÃO DE PROCESSOS DO PLANO DE SAÚDE NA ACREDITAÇÃO 
NCQA: WHAT DOES NCQA REVIEW WHEN IT ACCREDITS AN HMO? 
Disponível em: <http://www.ncqa.org/Programs/Accreditation/mco/mcostdsoverview.htm> e 
<http://www.ncqa.org/Programs/Accreditation/mco/requiredmeasures.htm>. 
Acesso em: 02 Mai 2006. 
 
2004-2005 Standards & Guidelines 
Quality Improvement 
1. QI Program Structure (QI 1) 
•  Does the plan have a written description of its QI program that is reviewed and updated annually? 
•  Is the plan’s governing body accountable for the QI program? 
•  Is behavioral health specifically addressed in the QI program? 
•  Does a QI Committee oversee the QI program? 
•  Are the roles, structures and functions of the QI Committee and other committees described in the QI program 
description? 
•  Is there an annual QI work plan? 
2. QI Program Operations (QI 2) 
•  Does the QI committee meet regularly and take action on quality improvement activities? 
•  Is there documentation of QI committee meetings? 
•  Are practitioners involved in the planning, design, implementation and review of the QI program? 
•  Are the plan’s practitioners and members informed about its QI program? 
•  Is there a plan for collecting and providing information on provider and practitioner safety and quality? 
3. Physician Contract Requirements (QI 3) 
•  Are participating practitioners and providers required to cooperate with QI activities, provide access to their 
medical records and protect the confidentiality of member information? 
•  Do contracts with practitioners and providers assure their free communication with patients about treatment? 
•  Do contracts with specialty groups require timely notification to members about termination of a specialist or 
specialty group? 
4. Availability of Practitioners (QI 4) 
•  Are plan practitioners located throughout its service area? 
•  In creating its provider network, does the plan consider special needs of its members? For example, are there 
multilingual practitioners? 
•  Does the plan take steps to ensure that there are sufficient numbers of practitioners available to its members? 
•  Does the plan measure its performance in these areas and make improvements when needed? 
5. Accessibility of Services (QI 5) 
•  Does the plan have standards to assure access to medical care, including routine primary care, emergency care, and 
after-hours care? 
•  Can members who need behavioral health care obtain it when they need it? 
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•  Does the plan measure its performance in these areas? 
6. Member Satisfaction (QI 6) 
•  Does the plan evaluate member complaints and appeals to assess member satisfaction? 
•  Does the plan analyze results of member satisfaction surveys? 
•  Does the plan take steps to improve performance in these areas? 
7. Assistance for People with Chronic Health Conditions (QI 7) 
•  Does the plan offer programs and services to members with chronic health conditions, such as diabetes? 
•  Are members systematically identified and informed about the programs? 
•  Are member participation and program effectiveness measured? 
•  Are practitioners made aware of and educated about these programs? 
•  Are interventions based on stratification of severity or other clinical criteria? 
8. Clinical Practice Guidelines (QI 8) 
•  Does the plan establish practice guidelines for its practitioners to follow? 
•  Is there a clinical basis to the guidelines? 
•  Are the guidelines reviewed at least every two years? 
•  Are the guidelines distributed to appropriate practitioners? 
•  Does the plan measure its performance against the guidelines annually? 
9. Continuity and Coordination of Care (QI 9) 
•  Does the plan monitor the continuity and coordination of care between practitioners; for example, between a 
primary care physician and a specialist? 
•  Does the plan measure its performance in these areas and make improvements when needed? 
•  Does the plan or practitioner notify members affected by the termination of a primary care practitioner? 
•  Under certain circumstances, can members continue to see a practitioner whose contract is terminated? 
10. Continuity and Coordination Between Medical and Behavioral Health Care (QI 10) 
•  Does the plan monitor the coordination of general medical care and behavioral health care? 
•  Does the plan collaborate with its behavioral health specialists in collecting and analyzing data and implementing 
actions to improve the coordination of behavioral health with general medical care? 
11. Clinical Quality Improvement (QI 11) 
•  Does the plan measure and demonstrate improvement in the quality of clinical care? 
•  Does the plan demonstrate at least three clinical care improvements, including one in behavioral health? 
12. Service Quality Improvement (QI 12) 
•  Does the plan measure and demonstrate improvement in the quality of service? 
•  Does the plan demonstrate at least two quality of service improvements? 
13. Standards for Medical Record Documentation (QI 13) 
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•  Does the plan establish and distribute medical record policies that address confidentiality, documentation standards, 
record keeping and availability? 
•  Does the plan have methods to improve medical record keeping where appropriate? 
14. Delegation of QI Activity (QI 14) 
•  If the plan delegates QI activity, has it worked with the delegated party to develop a mutually agreed-upon 
document that outlines responsibilities, delegated activities, and evaluation processes? 
•  Has the plan evaluated whether or not the delegated party can perform the activities? 
•  Does the plan approve the delegated party’s QI work plan and review its performance annually? 
 
 
Processes for Reviewing and Authorizing Medical Care 
1. Utilization Management (UM) Structure (UM 1) 
•  Does the plan have a written description of its program for managing care? 
•  Is the program evaluated and approved annually? 
•  Is a senior physician involved in the program’s operation? 
•  Are behavioral health aspects described in the program description, and if so, is a behavioral health practitioner 
involved in them? 
2. Clinical Criteria for UM Decisions (UM 2) 
•  Are criteria and procedures for approving and denying care clearly documented? 
•  Are practitioners involved in procedures development? 
•  Does the plan review and revise criteria regularly? 
•  Can practitioners obtain the criteria upon request? 
•  Does the plan evaluate the consistency with which the criteria are applied? 
3. Communication Services (UM 3) 
•  Are UM staff accessible to practitioners and members to discuss UM issues? 
4. Appropriate Professionals (UM 4) 
•  Do qualified health professionals oversee all review decisions? 
•  Does an appropriate practitioner review any denial of care based on medical necessity? 
5. Timeliness of Medical Review Decisions (UM 5) 
•  Does the plan make decisions regarding coverage in a timely manner? Specifically, does it make preservice 
nonurgent decisions within 15 days; preservice urgent decisions within 72 hours; urgent concurrent decisions 
within 24 hours; and postservice decisions within 30 days? 
•  Does the plan notify members of coverage decisions within the required time frames? 
6. Clinical Information (UM 6) 
•  When determining whether to approve or deny coverage based on medical necessity, does the plan gather sufficient 
information and consult with the treating physician? 
•  Does the plan assist with a member’s transition to other care when benefits end? 
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7. Denial Notices (UM 7) 
•  Does the plan clearly communicate the reasons for denials of service? 
•  Can a practitioner discuss the reason for the denial with the plan’s physician reviewer? 
•  Does the plan state to the member and the practitioner its reasons for denial, in writing? 
•  Is the appeal process outlined clearly in all denial notifications? 
8. Policies for Appeals (UM 8) 
•  Does the plan have written policies and procedures for the resolution of member appeals? 
•  Does the plan have a process in place to respond to expedited appeals within three days? 
•  Do members have at least 180 days to appeal denial decisions? 
•  Does the plan have procedures for providing member access to all documents relevant to an appeal? 
•  Do members have the opportunity to submit comments, documents or other information relating to an appeal? 
•  Are appeal reviewers disinterested parties (i.e., not involved in the initial denial decision)? 
•  Are same-or-similar-specialty reviewers (i.e., practitioners in the same or a similar specialty who treat the condition 
under appeal) involved in appeals? 
•  Does the plan have procedures for allowing an authorized representative to act on behalf of a member? 
•  Does the plan have procedures for providing independent, external review of final determinations? 
•  Are members notified of further appeal rights? 
9. Appropriate Handling of Appeals (UM 9) 
•  Does the plan have a full and fair process for resolving member appeals? 
•  Does the plan follow the policies outlined in UM 8? 
10. Evaluation of New Technology (UM 10) 
•  Does the plan have a written description of the process it uses to determine whether or not it will cover new 
medical technologies or new applications of existing technologies, and has it implemented the process? 
11. Satisfaction with the UM Process (UM 11) 
•  Does the plan evaluate member and practitioner satisfaction with its process for determining coverage, and does it 
address areas of dissatisfaction? 
12. Emergency Services (UM 12) 
•  Does the plan cover emergency services without precertification in cases where a prudent layperson, acting 
reasonably, would have believed that an emergency medical condition existed? 
•  Does the plan cover emergency services if an authorized agent of the plan has approved the provision of emergency 
services? 
13. Procedures for Pharmaceutical Management (UM 13) 
•  Are the plan’s procedures for drug coverage clearly documented, and is a clear process in place for applying the 
procedures? 
•  Are all procedures reviewed and updated regularly? 
•  Do the procedures cover patient safety issues? 
•  Are practitioners, including pharmacists, involved in developing and updating procedures? 
•  If the plan restricts pharmacy benefits, does it have an exceptions policy for allowing coverage for drugs not on the 
formulary? 
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14. Ensuring Appropriate Utilization (UM 14) 
•  Does the plan monitor the medical care delivered by its practitioners to detect possible over- and underuse of 
medical services? 
•  Does the plan take action when it finds over- or underuse? 
15. Triage and Referral for Behavioral Health Care (UM 15) 
•  Does the plan prioritize or make referrals for behavioral health care based on accepted definitions for the level of 
urgency and setting? 
•  Depending on the case, are these decisions made by qualified staff or a behavioral health professional? 
16. Delegation of UM (UM 16) 
•  If the plan delegates decisions on approval or denial of coverage to a third party, is the decision-making process—
including the responsibilities of the plan and the delegated party—clearly documented? 
•  Does the plan evaluate and approve the delegated party’s plan on a regular basis? 
 
Quality of Provider Network 
1. Credentialing Policies (CR 1) 
•  Does the plan have clearly defined and documented procedures for assessing its practitioners’ qualifications and 
practice history? 
•  Does the plan identify which types of practitioners must be credentialed? 
•  Does the plan have policies and procedures that define practitioner rights to review and correct credentialing 
information? 
2. Credentialing Committee (CR 2) 
•  Has the plan designated a committee to make recommendations regarding decisions about practitioners’ 
credentials? 
3. Initial Primary Source Verification (CR 3) 
•  Prior to allowing network participation, does the plan verify practitioners’ credentials, including a valid license to 
practice medicine; education and training, malpractice history; and work history? 
4. Application and Attestation (CR 4) 
•  Do practitioners applications to the plan include a current and signed attestation about why they cannot perform 
certain tasks; a history of loss of medical license and felony convictions; a history of limitation of privileges or 
disciplinary actions; and current malpractice insurance coverage? 
5. Initial Sanction Information (CR 5) 
•  Before making a decision on a practitioner’s qualifications, does the plan receive and review information from third 
parties, such as information about any disciplinary actions? 
6. Initial Credentialing Site Visits (CR 6) 
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•  Does the plan verify through an onsite visit that primary care practitioners, obstetricians/gynecologists and high-
volume behavioral health care practitioners’ offices meet its standards? 
•  Does the plan take necessary steps when an office does not meet its standards, and does it evaluate those steps 
regularly until the office improves? 
7. Recredentialing Primary Source Verification (CR 7) 
•  Does the plan reevaluate practitioners’ qualifications every 36 months? 
8. Recredentialing Sanction Information (CR 8) 
•  Before reevaluating its decision on a practitioner’s qualifications, does the plan receive information from third 
parties, such as information about disciplinary actions? 
9. Ongoing Monitoring of Sanctions, Complaints and Quality Issues (CR 9) 
•  Between recredentialing cycles, does the plan monitor practitioner member complaints and satisfaction and 
information from quality improvement activities? 
•  Does the plan take appropriate action when issues are identified? 
10. Notification to Authorities and Practitioner Appeal Rights (CR 10) 
•  Does the plan have a process for discontinuing the contracts of practitioners who demonstrate poor performance? 
•  Is there a process in place by which the practitioner can appeal the plan’s decision? 
•  Does the plan report to appropriate authorities when it suspends or terminates practitioners? 
11. Assessment of Organizational Providers (CR 11) 
•  Does the plan confirm that hospitals, home health care agencies, skilled nursing facilities, nursing homes and 
behavioral health facilities are in good standing with state and federal agencies and accrediting organizations? 
•  Does the plan re-review these standings at least every three years? 
12. Delegation of Credentialing (CR 12) 
•  If the plan delegates to a third party decisions on evaluating or reevaluating a provider’s qualifications, is the 
decision-making process—including the responsibilities of the plan and delegated party—clearly documented? 
•  Does the plan evaluate and approve the delegated party’s plan on a regular basis? 
 
Members’ Rights and Responsibilities 
1. Statement of Members’ Rights and Responsibilities (RR 1) 
•  Does the plan have a written policy that states its commitment to treating members in a manner that respects their 
rights? 
•  Does the policy state the plan’s expectations of members’ responsibilities? 
2. Distribution of Rights Statements to Members and Practitioners (RR 2) 
•  Does the plan distribute to members and participating practitioners its policy on members’ rights and 
responsibilities? 
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3. Policies for Complaints and Appeals (RR 3) 
•  Does the plan have written policies and procedures for the timely resolution of member complaints and appeals? 
4. Subscriber Information (RR 4) 
•  Does the plan provide written information about benefits and charges for which members are responsible, including 
co-payments? 
•  Does the plan provide written information for members on how to obtain care? 
•  Does the plan provide written information for members about how to file a complaint or appeal? 
•  When a practitioner leaves the plan, does the plan provide affected members with sufficient notice, and does it help 
the members choose a new practitioner? 
5. Privacy and Confidentiality (RR 5) 
•  Does the plan take steps to protect the privacy of members’ information and records? 
•  Does the plan inform members, practitioners and potential members of these policies? 
6. Marketing Information (RR 6) 
•  Do the plan’s marketing communications materials describe its procedures for approving or denying coverage; 
covered benefits, including pharmacy benefits; noncovered services; availability of practitioners and providers; and 
any applicable restrictions? 
•  Does the plan monitor new members’ understanding of its procedures, and update its marketing materials 
accordingly? 
7. Delegation of Members’ Rights and Responsibilities (RR 7) 
•  If the plan delegates member services activities to a third party, is the decision-making process—including the 
responsibilities of the plan and delegated party—clearly documented? 
•  Does the plan evaluate and approve the delegated party’s ability to perform these services beforehand, and on a 
regular basis?  
  
Preventive Health Activities 
HEDIS
®
 Measures Required as Part of the NCQA Accreditation Process for Commercial Health Plans 
Childhood Immunization Status 
Adolescent Immunization Status 
Breast Cancer Screening 
Cervical Cancer Screening 
Prenatal and Postpartum Care - Timeliness of Prenatal Care; Postpartum Care 
Advising Smokers to Quit 
Beta Blocker Treatment after a Heart Attack 
Comprehensive Diabetes Care (Eye examination rate only) 
Follow-up after Hospitalization for Mental Illness 
Cholesterol Management after Acute Cardiovascular Event 
Antidepressant Medication Management 
Getting Care Quickly 
Claims Processing 
Courteous and Helpful Office Staff 
Customer Service 
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Rating of Health Plan 
How Well Doctors Communicate 
Rating of All Health Care 
Rating of Personal Doctor 
Rating of Specialist Seen Most Often 
 
What performance measures are plans required to report? 
 
HEDIS Measures Required as Part of the NCQA Accreditation Process for Commercial Health Plans 
Childhood Immunization Status 
Adolescent Immunization Status 
Breast Cancer Screening 
Cervical Cancer Screening 
Prenatal and Postpartum Care 
Advising Smokers to Quit 
Beta Blocker Treatment after a Heart Attack 
Comprehensive Diabetes Care (Eye Examination, Cholesterol Screening Rate, Hemoglobin Blood Test, Nephropathy 
Monitoring) 
Follow-up after Hospitalization for Mental Illness 
Cholesterol Management after Acute Cardiovascular Events (screening rate only) 
Antidepressant Medication Management 
Getting Care Quickly 
Appropriate Use of Appropriate Medications for People with Asthma 
Claims Processing 
Controlling High Blood Pressure  
Courteous and Helpful Office Staff 
Customer Service 
Rating of Health Plan 
How Well Doctors Communicate 
Rating of All Health Care 
Rating of Personal Doctor 
Rating of Specialist Seen Most Often 
HEDIS Measures Required as Part of the NCQA Accreditation Process for Medicare Health Plans 
Flu Shots for Older Adults 
Breast Cancer Screening 
Advising Smokers to Quit 
Beta Blocker Treatment after a Heart Attack 
Comprehensive Diabetes Care (Eye Examination, Cholesterol Screening Rate, Hemoglobin Blood Test, Nephropathy 
Monitoring) 
Follow-up after Hospitalization for Mental Illness 
Cholesterol Management after Acute Cardiovascular Events (screening rate only) 
Antidepressant Medication Management 
Controlling High Blood Pressure 
Pneumonia Vaccination for Older Adults 
Getting Care Quickly 
Getting Needed Care 
Courteous and Helpful Office Staff 
Customer Service 
Rating of Health Care 
How Well Doctors Communicate 
Rating of All Health Care 
Rating of Personal Doctor 
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Rating of Specialist Seen Most Often 
HEDIS Measures Required as Part of the NCQA Accreditation Process for Medicaid Health Plans 
Childhood Immunization Status 
Adolescent Immunization Status 
Breast Cancer Screening 
Cervical Cancer Screening 
Prenatal and Postpartum Care  
Advising Smokers to Quit 
Comprehensive Diabetes Care (Eye Examination, Cholesterol Screening Rate, Hemoglobin Blood Test, Nephropathy 
Monitoring) 
Follow-up after Hospitalization for Mental Illness 
Cholesterol Management after Acute Cardiovascular Events (screening rate only) 
Antidepressant Medication Management 
Appropriate Use of Appropriate Medications for People with Asthma 
Controlling High Blood Pressure 
Getting Care Quickly 
Getting Needed Care 
Courteous and Helpful Office Staff 
Customer Service 
Rating of Health Plan 
How Well Doctors Communicate 
Rating of All Health Care 
Rating of Personal Doctor 
Rating of Specialist Seen Most Often 
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ANEXO K – RESOLUÇÃO CFM nº 1.627/2001 
Disponível em: < http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2001/1627_2001.htm >. 
Acesso em: 02 Mai 2006. 
RESOLUÇÃO CFM nº 1.627/2001 
O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuições que lhe confere a Lei nº 3.268, de 30 de setembro de 1957, 
regulamentada pelo Decreto nº 44.405, de 19 de julho de 1958, e 
CONSIDERANDO que a Lei nº 3.268/57 confere aos Conselhos de Medicina a obrigação de zelar e trabalhar por todos os 
meios ao seu alcance para o perfeito desempenho ético da Medicina; 
CONSIDERANDO que o alvo da atenção do médico é a saúde do ser humano, em benefício da qual deverá agir com o 
máximo zelo e o melhor de sua capacidade profissional; 
CONSIDERANDO que o campo de trabalho médico se tornou muito concorrido por agentes de outras profissões e que os 
limites interprofissionais entre essas categorias profissionais nem sempre estão bem definidos; 
CONSIDERANDO que quando do início da vigência da Lei nº 3.268/57 existiam praticamente só cinco profissões que 
compartilhavam o campo e o mercado dos serviços de saúde, quais sejam, a Medicina, a Veterinária, a Odontologia, a 
Farmácia e a Enfermagem, e que os limites entre essas carreiras profissionais estavam ajustados milenarmente em quase 
todos os casos; 
CONSIDERANDO que agora, diferentemente, a área da saúde e da doença está pletorada de agentes profissionais sem que 
haja clara definição dos limites dos seus campos de trabalho; 
CONSIDERANDO que cada uma dessas novas profissões foi instituída como se fosse uma atividade isolada, sem muita 
preocupação com as atividades que lhe eram limítrofes e sem estipulação precisa de quais seriam suas atividades privativas, 
de quais seriam as que compartilhariam com outras profissões e quais seriam essas categorias ocupacionais; 
CONSIDERANDO a necessidade de haver uma melhor definição das atividades profissionais típicas e privativas de cada 
categoria profissional, dos limites de cada uma, das relações entre as atividades limítrofes e das relações de cada uma delas 
com a Medicina, por ser, de todas, a mais antiga e a de campo mais amplo de atuação, vez que interage com todas as outras; 
CONSIDERANDO que se deve atentar para a unidade da Medicina, que não pode ser pulverizada, sem grave prejuízo para o 
interesse social; 
CONSIDERANDO os conceitos essenciais da Medicina Preventiva, quais sejam, o de prevenção primária (profilaxia da 
ocorrência da enfermidade), prevenção secundária (prevenção da evolução da enfermidade) e prevenção terciária (prevenção 
da invalidez determinada por uma enfermidade); 
CONSIDERANDO a necessidade de se instituir normas relativas à definição e alcance do ato médico; 
CONSIDERANDO o decidido em Sessão Plenária Extraordinária de 23 de outubro de 2001, realizada em Manaus, com 
supedâneo na Exposição de Motivos anexa; 
CONSIDERANDO a Exposição de Motivos anexa a esta resolução, 
RESOLVE: 
Artigo 1º - Definir o ato profissional de médico como todo procedimento técnico-profissional praticado por médico legalmente 
habilitado e dirigido para: 
I. a promoção da saúde e prevenção da ocorrência de enfermidades ou profilaxia (prevenção primária); 
II. a prevenção da evolução das enfermidades ou execução de procedimentos diagnósticos ou terapêuticos 
(prevenção secundária); 
III. a prevenção da invalidez ou reabilitação dos enfermos (prevenção terciária). 
§ 1º - As atividades de prevenção secundária, bem como as atividades de prevenção primária e terciária que envolvam 
procedimentos diagnósticos de enfermidades ou impliquem em indicação terapêutica (prevenção secundária), são atos 
privativos do profissional médico. 
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§ 2º - As atividades de prevenção primária e terciária que não impliquem na execução de procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos podem ser atos profissionais compartilhados com outros profissionais da área da saúde, dentro dos limites 
impostos pela legislação pertinente. 
Artigo 2º - O exercício da Odontologia, nos limites de sua competência legal, está excluído destas disposições, nos termos da 
lei. 
Artigo 3º - As atividades de coordenação, direção, chefia, perícia, auditoria, supervisão e ensino dos procedimentos médicos 
privativos incluem-se entre os atos médicos e devem ser exercidos unicamente por médico. 
Artigo 4º - O Conselho Federal de Medicina fica incumbido de definir, por meio de resolução normativa devidamente 
fundamentada, os procedimentos médicos experimentais, os aceitos e os vedados para utilização pelos profissionais médicos. 
Artigo 5º - Esta resolução entra em vigor na data de sua publicação. 
Manaus-AM, 23 de outubro de 2001. 
EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE 
Presidente 
RUBENS DOS SANTOS SILVA 
Secretário-Geral 
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ANEXO L – RESOLUÇÃO CFM nº 1.614/2001 
Disponível em: < http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2001/1614_2001.htm>. 
Acesso em: 02 Mai 2006. 
RESOLUÇÃO CFM nº 1.614/2001 
 O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuições conferidas pela Lei nº 3.268, de 30 de setembro de 1957, 
regulamentada pelo Decreto n.º 44.045, de 19 de julho de 1958, e 
CONSIDERANDO a necessidade de disciplinar a fiscalização praticada nos atos médicos pelos serviços contratantes de 
saúde; 
CONSIDERANDO que a auditoria do ato médico constitui-se em importante mecanismo de controle e avaliação dos recursos e 
procedimentos adotados, visando sua resolubilidade e melhoria na qualidade da prestação dos serviços; 
CONSIDERANDO que a auditoria médica caracteriza-se como ato médico, por exigir conhecimento técnico, pleno e integrado 
da profissão; 
CONSIDERANDO que o médico investido da função de auditor encontra-se sob a égide do preceituado no Código de Ética 
Médica, em especial o constante nos artigos 8º, 16, 19, 81, 108, 118 e 121; 
CONSIDERANDO o disposto no Decreto nº 20.931/32; 
CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em Sessão Plenária de 8 de fevereiro de 2001, 
RESOLVE: 
Art. 1º - O médico, no exercício de auditoria, deverá estar regularizado no Conselho Regional de Medicina da jurisdição onde 
ocorreu a prestação do serviço auditado. 
Art. 2º - As empresas de auditoria médica e seus responsáveis técnicos deverão estar devidamente registrados nos Conselhos 
Regionais de Medicina das jurisdições onde seus contratantes estiverem atuando. 
Art. 3º - Na função de auditor, o médico deverá identificar-se, de forma clara, em todos os seus atos, fazendo constar, sempre, 
o número de seu registro no Conselho Regional de Medicina. 
Art. 4º - O médico, na função de auditor, deverá apresentar-se ao diretor técnico ou substituto da unidade, antes de iniciar suas 
atividades. 
Art. 5º - O diretor técnico ou diretor clínico deve garantir ao médico/equipe auditora todas as condições para o bom 
desempenho de suas atividades, bem como o acesso aos documentos que se fizerem necessários. 
Art. 6º - O médico, na função de auditor, se obriga a manter o sigilo profissional, devendo, sempre que necessário, comunicar a 
quem de direito e por escrito suas observações, conclusões e recomendações, sendo-lhe vedado realizar anotações no 
prontuário do paciente. 
Parágrafo 1º - É vedado ao médico, na função de auditor, divulgar suas observações, conclusões ou recomendações, exceto 
por justa causa ou dever legal. 
Parágrafo 2º - O médico, na função de auditor, não pode, em seu relatório, exagerar ou omitir fatos decorrentes do exercício de 
suas funções. 
Parágrafo 3º - Poderá o médico na função de auditor solicitar por escrito, ao médico assistente, os esclarecimentos 
necessários ao exercício de suas atividades. 
Parágrafo 4º - Concluindo haver indícios de ilícito ético, o médico, na função de auditor, obriga-se a comunicá-los ao Conselho 
Regional de Medicina. 
Art. 7º - O médico, na função de auditor, tem o direito de acessar, in loco, toda a documentação necessária, sendo-lhe vedada 
a retirada dos prontuários ou cópias da instituição, podendo, se necessário, examinar o paciente, desde que devidamente 
autorizado pelo mesmo, quando possível, ou por seu representante legal. 




166 
Parágrafo 1º - Havendo identificação de indícios de irregularidades no atendimento do paciente, cuja comprovação necessite 
de análise do prontuário médico, é permitida a retirada de cópias exclusivamente para fins de instrução da auditoria. 
Parágrafo 2º - O médico assistente deve ser antecipadamente cientificado quando da necessidade do exame do paciente, 
sendo-lhe facultado estar presente durante o exame. 
Parágrafo 3º - O médico, na função de auditor, só poderá acompanhar procedimentos no paciente com autorização do mesmo, 
ou representante legal e/ou do seu médico assistente. 
Art. 8º - É vedado ao médico, na função de auditor, autorizar, vetar, bem como modificar, procedimentos propedêuticos e/ou 
terapêuticos solicitados, salvo em situação de indiscutível conveniência para o paciente, devendo, neste caso, fundamentar e 
comunicar por escrito o fato ao médico assistente. 
Art. 9º - O médico, na função de auditor, encontrando impropriedades ou irregularidades na prestação do serviço ao paciente, 
deve comunicar o fato por escrito ao médico assistente, solicitando os esclarecimentos necessários para fundamentar suas 
recomendações. 
Art. 10 - O médico, na função de auditor, quando integrante de equipe multiprofissional de auditoria, deve respeitar a liberdade 
e independência dos outros profissionais sem, todavia, permitir a quebra do sigilo médico. 
Parágrafo único – É vedado ao médico, na função de auditor, transferir sua competência a outros profissionais, mesmo quando 
integrantes de sua equipe. 
Art. 11 – Não compete ao médico, na função de auditor, a aplicação de quaisquer medidas punitivas ao médico assistente ou 
instituição de saúde, cabendo-lhe somente recomendar as medidas corretivas em seu relatório, para o fiel cumprimento da 
prestação da assistência médica. 
Art. 12 – É vedado ao médico, na função de auditor, propor ou intermediar acordos entre as partes contratante e prestadora 
que visem restrições ou limitações ao exercício da Medicina, bem como aspectos pecuniários. 
Art. 13 – O médico, na função de auditor, não pode ser remunerado ou gratificado por valores vinculados à glosa. 
Art. 14 – Esta resolução aplica-se a todas as auditorias assistenciais, e não apenas àquelas no âmbito do SUS. 
Art. 15 – Fica revogada a Resolução CFM nº 1.466/96. 
Art. 16 – Esta resolução entra em vigor na data de sua publicação. 
Brasília-DF, 8 de fevereiro de 2001 
EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE                                   RUBENS DOS SANTOS SILVA 
Presidente                                                          Secretário-Geral 
RETIFICAÇÃO PUBLICADA NO DIÁRIO OFICIAL DA UNIÃO DE: 10/04/2001 
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ANEXO M – ESPECIALIDADES RECONHECIDAS - RESOLUÇÃO CFM Nº 1.763/2005 
Disponível em: < http://www.portalmedico.org.br/index.asp?opcao=especialidades&portal= >. 
Acesso em: 02 Mai 2006. 
 
Serviços - Especialidades Reconhecidas  
OBS: Clique na especialidade médica para visualizar a(s) Área(s) de Atuação. Em caso de dúvidas, clique aqui para 
visualizar a resolução na íntegra. 
Resolução Atual: 1763/2005 
AJUDA 
 
ACUPUNTURA 
ALERGIA E IMUNOLOGIA 
ANESTESIOLOGIA 
ANGIOLOGIA 
CANCEROLOGIA 
CANCEROLOGIA/CANCEROLOGIA CIRÚRGICA 
CANCEROLOGIA/CANCEROLOGIA CLÍNICA 
CANCEROLOGIA/CANCEROLOGIA PEDIÁTRICA 
CARDIOLOGIA 
CIRURGIA CARDIOVASCULAR 
CIRURGIA DA CABEÇA E PESCOÇO 
CIRURGIA DA MÃO 
CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO 
CIRURGIA GERAL 
CIRURGIA PEDIÁTRICA 
CIRURGIA PLÁSTICA 
CIRURGIA TORÁCICA 
CIRURGIA VASCULAR 
CLÍNICA MÉDICA 
COLOPROCTOLOGIA 
DERMATOLOGIA 
DIAGNÓSTICO POR IMAGEM 
DIAGNÓSTICO POR IMAGEM (com atuação exclusiva) 
ENDOCRINOLOGIA 
ENDOSCOPIA 
GASTROENTEROLOGIA 
GENÉTICA MÉDICA 
GERIATRIA 
GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA 
HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA 
HOMEOPATIA 
INFECTOLOGIA 
MASTOLOGIA 
MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE 
MEDICINA DE TRÁFEGO 
MEDICINA DO TRABALHO 
MEDICINA ESPORTIVA 
MEDICINA FÍSICA E REABILITAÇÃO 
MEDICINA INTENSIVA 
MEDICINA LEGAL 
MEDICINA NUCLEAR 
MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL 
NEFROLOGIA 
NEUROCIRURGIA 
NEUROLOGIA 
NUTROLOGIA 
OFTALMOLOGIA 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
OTORRINOLARINGOLOGIA 
PATOLOGIA 
PATOLOGIA CLÍNICA/MEDICINA LABORATORIAL 
PEDIATRIA 
PNEUMOLOGIA 
PSIQUIATRIA 
RADIOLOGIA E DIAGNÓSTICO POR IMAGEM 
RADIOTERAPIA 
REUMATOLOGIA 
UROLOGIA 
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ANEXO N – RESOLUÇÃO COFEN- no. 266/2001 
Disponível em: < 
http://www.portalcofen.gov.br/_novoportal/section_int.asp?InfoID=168&EditionSectionID=1
5&SectionParentID= >. Acesso em: 02 Mai 2006. 
 
Resolução COFEN-266/2001 
O Conselho Federal de Enfermagem, no uso de suas atribuições legais e regimentais; 
CONSIDERANDO o disposto na Lei nº 7.498/86, art. 11, inciso I, alínea "h"; 
CONSIDERANDO o Decreto nº 94.406/87, em seu artigo 8º, inciso I, alínea "d"; 
CONSIDERANDO a Resolução COFEN Nº 260/2001; 
CONSIDERANDO as sugestões emanadas pela SOBEAS - Sociedade Brasileira de Enfermeiros Auditores em Saúde; 
CONSIDERANDO deliberação do Plenário, em sua ROP 298; 
Resolve: 
Art. 1º- Aprovar as atividades do Enfermeiro Auditor, dispostas no anexo do presente ato. 
Art. 2º- Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, revogando disposições em contrário. 
Rio de Janeiro, 05 de outubro de 2001. 
Gilberto Linhares Teixeira João Aureliano Amorim de Sena 
(COREN-RJ Nº 2.380) (COREN-RN Nº 9.176) 
Presidente Primeiro Secretário 
 
O presente anexo, da RESOLUÇÃO-COFEN Nº 266/2001, dispõe sobre as atividades do Enfermeiro Auditor, capituladas em 
09 (nove) partes. 
 
I- É da competência privativa do Enfermeiro Auditor no Exercício de suas atividades: Organizar, dirigir, planejar, coordenar e 
avaliar, prestar consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre os serviços de Auditoria de Enfermagem. 
II- Quanto integrante de equipe de Auditoria em Saúde: 
a) Atuar no planejamento, execução e avaliação da programação de saúde; 
b) Atuar na elaboração, execução e avaliação dos planos assistênciais de saúde; 
c) Atuar na elaboração de medidas de prevenção e controle sistemático de danos que possam ser causados aos pacientes 
durante a assistência de enfermagem; 
d) Atuar na construção de programas e atividades que visem a assistência integral à saúde individual e de grupos específicos, 
particularmente daqueles prioritários e de alto risco; 
e) Atuar na elaboração de programas e atividades da educação sanitária, visando a melhoria da saúde do indivíduo, da família 
e da população em geral; 
f) Atuar na elaboração de Contratos e Adendos que dizem respeito à assistência de Enfermagem e de competência do mesmo; 
g) Atuar em bancas examinadoras, em matérias específicas de Enfermagem, nos concursos para provimentos de cargo ou 
contratação de Enfermeiro ou pessoal Técnico de Enfermagem, em especial Enfermeiro Auditor, bem como de provas e títulos 
de especialização em Auditoria de Enfermagem, devendo possuir o título de Especialização em Auditoria de Enfermagem; 
h) Atuar em todas as atividades de competência do Enfermeiro e Enfermeiro Auditor, de conformidade com o previsto nas Leis 
do Exercício da Enfermagem e Legislação pertinente; 
i) O Enfermeiro Auditor deverá estar regularmente inscrito no COREN da jurisdição onde presta serviço, bem como ter seu 
título registrado, conforme dispõe a Resolução COFEN Nº 261/2001; 
j) O Enfermeiro Auditor, quando da constituição de Empresa Prestadora de Serviço de Auditoria e afins, deverá registrá-la no 
COREN da jurisdição onde se estabelece e se identificar no COREN da jurisdição fora do seu Foro de origem, quando na 
prestação de serviço; 
k) O Enfermeiro Auditor, em sua função, deverá identificar-se fazendo constar o número de registro no COREN sem, contudo, 
interferir nos registros do prontuário do paciente; 
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l) O Enfermeiro Auditor, segundo a autonomia legal conferida pela Lei e Decretos que tratam do Exercício Profissional de 
Enfermagem, para exercer sua função não depende da presença de outro profissional; 
m) O Enfermeiro Auditor tem autonomia em exercer suas atividades sem depender de prévia autorização por parte de outro 
membro auditor, Enfermeiro, ou multiprofissional; 
n) O Enfermeiro Auditor para desempenhar corretamente seu papel, tem o direito de acessar os contratos e adendos 
pertinentes à Instituição a ser auditada; 
o) O Enfermeiro Auditor, para executar suas funções de Auditoria, tem o direito de acesso ao prontuário do paciente e toda 
documentação que se fizer necessário; 
p) O Enfermeiro Auditor, no cumprimento de sua função, tem o direito de visitar/entrevistar o paciente, com o objetivo de 
constatar a satisfação do mesmo com o serviço de Enfermagem prestado, bem como a qualidade. Se necessário acompanhar 
os procedimentos prestados no sentido de dirimir quaisquer dúvidas que possam interferir no seu relatório. 
III- Considerando a interface do serviço de Enfermagem com os diversos serviços, fica livre a conferência da qualidade dos 
mesmos no sentido de coibir o prejuízo relativo à assistência de Enfermagem, devendo o Enfermeiro Auditor registrar em 
relatório tal fato e sinalizar aos seus pares auditores, pertinentes à área específica, descaracterizando sua omissão. 
IV- O Enfermeiro Auditor, no exercício de sua função, tem o direito de solicitar esclarecimento sobre fato que interfira na 
clareza e objetividade dos registros, com fim de se coibir interpretação equivocada que possa gerar glosas/desconformidades, 
infundadas. 
V- O Enfermeiro, na função de auditor, tem o direito de acessar, in loco toda a documentação necessária, sendo-lhe vedada a 
retirada dos prontuários ou cópias da instituição, podendo, se necessário, examinar o paciente, desde que devidamente 
autorizado pelo mesmo, quando possível, ou por seu representante legal. 
Havendo identificação de indícios de irregularidades no atendimento do cliente, cuja comprovação necessite de análise do 
prontuário do paciente, é permitida a retirada de cópias exclusivamente para fins de instrução de auditoria. 
VI- O Enfermeiro Auditor, quando no exercício de suas funções, deve ter visão holística, como qualidade de gestão, qualidade 
de assistência e quântico-econômico-financeiro, tendo sempre em vista o bem estar do ser humano enquanto paciente/cliente. 
VII- Sob o Prisma Ético. 
a) O Enfermeiro Auditor, no exercício de sua função, deve fazê-lo com clareza, lisura, sempre fundamentado em princípios 
Constitucional, Legal, Técnico e Ético; 
b) O Enfermeiro Auditor, como educador, deverá participar da interação interdisciplinar e multiprofissional, contribuindo para o 
bom entendimento e desenvolvimento da Auditoria de Enfermagem, e Auditoria em Geral, contudo, sem delegar ou repassar o 
que é privativo do Enfermeiro Auditor; 
c) O Enfermeiro Auditor, quando integrante de equipe multiprofissional, deve preservar sua autonomia, liberdade de trabalho, o 
sigilo profissional, bem como respeitar autonomia, liberdade de trabalho dos membros da equipe, respeitando a privacidade, o 
sigilo profissional, salvo os casos previstos em lei, que objetive a garantia do bem estar do ser humano e a preservação da 
vida; 
d) O Enfermeiro Auditor, quando em sua função, deve sempre respeitar os princípios Profissionais, Legais e Éticos no 
cumprimento com o seu dever; 
e) A Competência do Enfermeiro Auditor abrange todos os níveis onde há a presença da atuação de Profissionais de 
Enfermagem; 
VIII- Havendo registro no Conselho Federal de Enfermagem de Sociedade de Auditoria em Enfermagem de caráter Nacional, 
as demais Organizações Regionais deverão seguir o princípio Estatutário e Regimental da Sociedade Nacional. 
IX- Os casos omissos serão resolvidos pelo Conselho Federal de Enfermagem. 
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Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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