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Resumo

O artigo pretende demonstrar a importancia da Gestdo Estratégica adotada desde 2006, na
geracdo da melhoria da qualidade de vida dos associados da Operadora de Saude, e na reducéo
do custo (sustentabilidade) a partir da verticalizagdo dos servigos ambulatoriais, tendo por base
o perfil epidemiolodgico tracado pelo Check-up. A opcéo estratégica escolhida foi o servico
assistencial, diferenciado e integrado, resultando em sucesso demonstrado pela adesédo dos
associados aos Programas e pelos resultados obtidos (menor numero de internacbes e
diminuicdo da sinistralidade). O foco na prevencdo a saude e na prevencdo de doenca
possibilitou o alcance dos objetivos da Empresa.

Palavras Chaves: gestdo estratégica, verticalizacdo dos servicos, Check-up.

Abstract

The article argues the importance of strategic management adopted since 2006 in the
generation of improved quality of life, and in reducing the costs  (sustainability) with the
vertical integration of outpatient services, based on the epidemiological profile outlined by the
check-up. The strategic option chosen was the care, differentiated and integrated service,
resulting in success demonstrated by the accession of the associated to the programs and by
the results obtained (fewer hospitalizations and decreased costs). The focus on prevention of
health and prevention of disease have enabled the realization of the objectives of the
Company.
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1. Introducéo

A saude é questdo que desafia a sociedade, interessando o governo, as organizagdes sociais,
instituicbes privadas, entidades de classe e populagdo. O controle das doencas cronico
degenerativas ¢ uma preocupacdo mundial. Com o envelhecimento da populacdo, estratégias
em salde passaram a ser o foco dos sistemas de saude publicos e privados, tendo em vista o
conceito de sustentabilidade, em uma visdo ampla, incluindo a sobrevivéncia das pessoas e das
instituicOes de salde. Para Costa (2007, p. 39) é fundamental a selecdo de uma das trés opcdes
estratégicas (fornecimento de produtos e servicos de ponta; busca da exceléncia operacional;
ou estreitamento de seu relacionamento e de sua intimidade com os seus clientes (trilema
estratégico)). Assim, gestdo estratégica da Operadora de Saude (autogestdo de pequeno porte),
voltada a visdo de longo prazo (05 anos), iniciou-se com elaboracdo do Planejamento
Estratégico, cuja acdo principal focou na verticalizagdo gradual dos servigos (fornecimento de
servicos de ponta) para suprir deficiéncias assistenciais. Mudanca no estilo de vida dos
associados (promogdo a saude e prevencao de doencas) foi a transformacdo de impacto na
Organizacdo para garantir a sustentabilidade (sobrevivéncia das pessoas e instituicdes). A
verticalizacdo ocorreu por meio da criacdo de Programas de Saude diversos, ap6s avaliacdo do
perfil epidemiolodgico tracado no check-up. Dessa forma, Operadora de Saude no Estado do Rio
de Janeiro (autogestdo ndo patrocinada) com 5.000 vidas, implantou, desde 2006, check-up e
demais programas de salde com equipe multidisciplinar (médicos clinicos, cardiologistas,
endocrinologistas, neurocirurgido, nutricionistas, enfermeiros, professores de educacéo fisica e
fisioterapeutas, assistente social), visando melhorar a qualidade de vida dos participantes e
equilibrar os custos assistenciais.

Obijetivo geral do trabalho foi avaliar a eficiéncia/eficacia da gestdo estratégica implantada,
desde 2006, com a execuc¢do de programas de saude quanto a melhoria da qualidade de vida
dos associados e a reducdo dos custos (sinistralidade). Os especificos referem-se aos
indicadores definidos para cada Programa: 1- Check-up reducéo do percentual de internacdes e
diagnosticos realizados; 2- Doenca Cardiovascular (DCV) — reducdo do percentual de
internacdes e nimero de hipertensos compensados; 3- Nutricdo — adesao e perda média de peso;
4- Vacinacdo — reducdo do numero de internacdes por pneumonia; 5- Saude da Mulher—
aumento do nimero de mamografias realizadas; 6- Saide do Homem-aumento do nimero de
PSA realizados; 7- Saude da Crianca e Adolescente — adesdo e rastreamento das alteracfes
preditoras da sindrome metabodlica; 8- Rastreamento de Céancer de Pele — nimero de lesbes
malignas diagnosticadas e tratadas; 9- Controle de Afeccdo da coluna — reducdo do numero de
cirurgias de coluna.

2. Sistema Privado de Saude
2.1. Evolugéo historica

O sistema privado de saude surgiu nos anos 1930 com a instituicdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensbes e a oferta, por determinadas caixas, de servicos médicos aos
assistidos. Nos anos 1940 e 1950, empresas do setor privado implantaram ambulatérios
médicos, algumas com extensdo aos familiares, devido a preocupacfes com a assisténcia a
salde de seus funcionarios (CURY, 2010).



Nos anos 1960, com a implantacdo do convénio-empresa pelo Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), as industrias que participavam do sistema passaram
a ser atendidas por empresas prestadoras de servicos médicos, surgindo, também, nessa época
as medicinas de grupo, o sistema de cooperativas medicas e o crescimento da assisténcia médico
hospitalar nas estatais (Unidas, 2005).

Em 1976, a Superintendéncia de Seguros Privados (Susep), responsavel pela regulacéo do setor,
iniciou a normatizagdo do seguro saude. J& em 1980, o sistema privado contava com cerca de
18 milhdes de usuarios e nos anos 1990 os planos individuais e familiares comecaram a ser
comercializados.

Em 1998, é aprovada a lei 9.656, que dispGe sobre 0s planos seguros privados de assisténcia a
salde e criado o Departamento de Salde Suplementar na estrutura do Ministério da Saude. Pela
lei foram estabelecidos padrdes de oferta de servicos, medidas de saneamento dos planos, regras
de ressarcimento ao SUS, dentre outras medidas.

A lei 9.661/2000 criou a Agéncia Nacional de Saude (ANS), autarquia vinculada ao Ministério
da Saude e 6rgdo regulador e fiscalizador das atividades garantidoras da assisténcia suplementar
a saude e das condicdes financeiras das empresas.

2.1.2. Sistema de Suplementar de Saude

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

2.1.3. Autogestao

Caracterizada por ser plano préprio de saude voltado para os empregados de empresas, € as
vezes também para seus familiares, utilizando rede credenciada para assistir 0s beneficiarios.
Pode ser patrocinada, quando a empresa assume as despesas total ou parcialmente, e ndo
patrocinadas (associac¢des), quando comercializam planos coletivos por adesdo entre 0s sOcios
e se responsabilizam por suas obrigacdes junto a ANS, conforme as demais operadoras,
incluindo a necessidade de manter reserva técnica. O segmento de autogestdo é representado
pela Unidas (fuséo entre Comité de Integracdo de Entidades Fechadas em Assisténcia a Saude
(Ciefas) e Associagdo Brasileira de Seguridade Social dos Servidores Publicos Estadual, Civil
e Militar (Abraspe)).

2.2. Tendéncias
Na Saude Suplementar, 0 modo de produzir saide tem sido caracterizado por um modelo

tecnoassistencial de fragmentacdo do cuidado e pela énfase na producdo de procedimentos.
Nesse sentido, a instituicdo hospitalar foi eleita como espaco privilegiado de intervencgéo sobre



0 corpo doente, o que foi elevando os custos financeiros para as operadoras de planos de saude
(FRANCO, 2011, pg. 20).

Assim, o sistema suplementar de salde vive uma tensdo crescente nos dias de hoje entre
operadoras de salude, prestadores de servicos e usuarios, em razdo dos envolvidos néo
perceberem que a sustentabilidade de todos depende do entendimento mutuo e da razoabilidade
na utilizacdo dos recursos. Cury (2010, pg. 57- 58) lista os seguintes problemas geradores de
tensdo: falta de transparéncia no relacionamento entre os envolvidos, utilizag&o inadequada por
falta de orientacdo; desconhecimento; incorporacao de novas tecnologias as vezes de forma néo
responsavel, auséncia de autocuidado; demanda ndo gerenciada; baixa remuneracdo do
prestador e consequente inducdo de demanda aos servicos de salide, entre outros.

Segundo Veloso (2013, prefacio, XV), “as demandas sdo crescentes, as ofertas ndo as
acompanham, os custos aumentam e a qualidade cai, ndo havendo outra solugdo que ndo a
gestao estratégica, proativa, inteligente e inovadora”.

2.3. Gestdo estratégica e cadeia de valor: definicédo e importancia

Para Costa (2007), as OrganizacGes de sucesso selecionam estrategicamente uma das trés
opcOes estratégicas: fornecimento de produtos e servigcos de ponta; ou busca da exceléncia
operacional; ou estreitamento de seu relacionamento e de sua intimidade com os seus clientes
(trilema estratégico) Refere que “O trilema estratégico deve ser colocado, analisado e resolvido
de acordo com o propdsito da instituicdo. Feita a escolha, a opcao selecionada vai condicionar
as suas estratégias futuras, seus programas de capacitacdo e seus investimentos prioritarios’.

Oliveira e Silva, (2013, p.111), definem estratégia “como a forma com que uma empresa define
seu negocio e conecta 0s Unicos dois recursos que realmente interessam na economia atual:
conhecimentos e relacionamentos. Ou seja, as competéncias de uma empresa com seus clientes
e fornecedores (NORMANN; RAMIREZ, 1993)”.

Jeffry (2014, p.3) descreve “o empreendedorismo como a arte e o oficio do criativo, do
inesperado e do extraordinario”.

Dessa forma, selecionar a ideia central do cuidado, isto €, foco na atencdo a salde integral dos
associados da Operadora, através dos programas de salde, verticalizacdo do servico
ambulatorial e reestruturacdo dos processos foram fundamentais e possiveis por meio do
planejamento do negdcio baseado nas necessidades dos associados detectadas pelo check-up.

A estratégia adotada teve como foco o cliente final, isto é, o paciente, e por isso é ele quem
atribui o maior valor ao servico prestado. Outros clientes envolvidos no processo do
atendimento, tais como seus familiares, os medicos, colaboradores da Operadora e também a
prépria Operadora, por ser ela quem paga a conta no final do atendimento, participam também
da avaliacdo de valor. Sendo certo que, como cada um tem uma percepcéo diferente do outro,
as vezes ha a formacdo de conflitos.

Para Porter e Teisberg (2007, p. 172), o marketing de servigos de salde precisa abordar o
mercado com base em exceléncia, singularidade e resultados dos servigos.



O atual marketing de servicos de salde é, em grande parte, baseado na
reputacdo, amplitude dos servicos, conveniéncia, relacdes que influenciam o
encaminhamento boca a boca.

(...) O foco do marketing tem que mudar para o valor ao paciente. O valor é
determinado no nivel de condicdo de salde, e ndo de hospital ou da pratica
geral.

2.3.1. Promocdo da Saude e Prevencgdo de Doencas

Os objetivos dos programas de promogdo a satde sdo educagdo e mudanga nos habitos de vida
equivocados dos participantes, que trazem como consequéncia o adoecimento. Para Franco, op.
cit., p.13,
...0 tema da promocao da satde vem atravessando a salde coletiva desde que
nos anos 1970, quando ele foi introduzido na agenda mundial pelo ministro
do Canada, e ato continuo pela Organizacdo Mundial de Saude através das
diversas conferéncias internacionais sobre Atencdo Priméria a Salde.

Segundo o autor, para que o auto cuidado se torne eficaz, ndo basta a prescri¢do de formas de
vida, de fora do sujeito para dentro de si, mas que seja considerado a valorizagdo dos modos de
vida que brotam de cada um como poténcia produtiva, os afetos como possibilidades de
agenciamento de novas formas de viver e as singularidades como expressao das diferencas em
nos. Acrescenta que a negociacdo entre 0s sujeitos e a vida deve ser permanente, em uma
producdo continua, e com isso favorecendo a autotransformacéo. Sendo assim, 0s programas
requerem mais negociacao e pactuacdo, e ndo prescricao sobre os modos de vida.

O autor, Ibid., p.22, refere ainda que

Em relacdo ao conceito de salde, enquanto a promogdo concebe esta como
qualidade de vida, incluindo esferas da vida humana tais como habitag&o,
alimentag&o, trabalho, politica e educacéo, entre outras, a prevengdo entende
a saude como auséncia de doencas, intervindo sobre determinados riscos e
agravos. Neste modelo, as doencas evoluem de um periodo pré-patogénico
para um patogénico, distinguindo trés niveis de prevengdo: a prevencgao
priméaria — caracterizada pelo monitoramento dos fatores de risco para as
doencas -, a prevencdo secundaria — focalizada na deteccdo precoce das
enfermidades — e a prevencao terciéria — que atua no tratamento e controle da
doengca instalada, evitando suas complicagdes.

Dessa forma, a promocéo a saude e a prevencao de doengas, ambas visam mudancas dos estilos
de vida, porém a primeira com foco na melhoria da qualidade de vida a partir de monitoramento
dos fatores de risco e a segunda, com foco na atuagédo sobre determinados fatores de risco para
evitar o surgimento de agravos especificos.

2.3.2. Impacto da promocao da saude e prevengdo de doengas na sustentabilidade do
Sistema de Saude Suplementar

A vantagem competitiva da “Empresa” estd na forma de organizacdo da atencao assistencial,
ou seja, trabalho multiprofissional com ac¢des de saude integradas e acesso facilitado, e
principalmente foco nas necessidades dos pacientes em primeiro lugar, conforme preconiza a
Mayo Clinical (BERRY; SELTMAN, 2008, p. 134).



Segundo Porter e Teisberg (Ibid. ano, p. 28), a reformulacdo do sistema de salde é necessaria:

O desafio fundamental no sistema de saude é como dar partida a um novo tipo
de competicdo — a competicdo em resultados para melhorar a saide e o
atendimento aos pacientes. A competi¢do em valor é uma competi¢do de soma
positiva da qual todos os participantes podem se beneficiar. A meta de
melhorar o valor para os pacientes unird os interesses de todos os participantes
do sistema que hoje frequentemente tém propdsitos opostos.

(...) Os planos de satde melhorardo a saude de seus clientes/associados, e
economizaréo dinheiro.

(...) Aqueles prestadores, planos de saide, empregadores e fornecedores que
mudarem logo para se engajar na competicdo baseada em valor, centrada no
paciente e focada em resultados, prosperardo.

O controle das doencas crénico degenerativas é uma preocupacdo mundial. Com o
envelhecimento da populacgdo, estratégias em salide passaram a ser o foco dos sistemas de satde
publicos e privados, tendo em vista o conceito de sustentabilidade, em uma visdo ampla,
incluindo a sobrevivéncia das pessoas e das instituices. Verticalizar o cuidado em todos os
niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria e acompanhar continuamente os participantes
de forma integrada, foi uma alternativa que gerou impacto a curto e longo prazo, tanto na
qualidade de vida, quanto na reducdo dos custos. Estendendo a atencdo as criangas e
adolescentes em programa especifico, uma vez que muitas doencas crénicas tém por base
habitos de vida ndo saudaveis iniciados na infancia foi fundamental, porém, nesse caso, 0
impacto sé seré perceptivel anos apos a intervencao.

3. Metodologia

Operadora de Saude no Estado do Rio de Janeiro, autogestdo nao patrocinada, com 5.000 vidas
definiu, em 2006, por meio do Planejamento Estratégico focar no fornecimento de servicos de
ponta, e por isso implantou check-up (idade > 40 anos), visando tracar o perfil epidemiolégico
da populacdo, e a partir da avaliacdo das necessidades dos associados implementou demais
programas de salde com equipe multidisciplinar (médicos clinicos, cardiologistas,
endocrinologistas, ortopedista, neurocirurgido, nutricionistas, enfermagem, assistente social,
fisioterapeutas e professores de educacéo fisica), apos selecdo de profissionais capacitados;
lideranca competente; alinhamento estratégico e defini¢cdo dos processos. Plano estratégico de
capacitacdo foi elaborado e definido como prioritario para o sucesso das estratégias. O presente
estudo avaliou 1.818 prontuérios dos participantes, que passaram por avaliagdo clinica,
laboratorial (biogquimica), e de imagem (teste de esforco, ultrassonografia abdominal,
transvaginal, prostata e tireoide), tudo no servico proprio da Empresa. Os programas de
vacinag¢do (vacina contra influenza e hepatite B (>18 anos), pneumonia (> 50 anos ou portadores
de fatores de risco) e HPV (> de 14 anos)), Satde da Mulher e Saide do Homem foram
oferecidos em campanhas anuais. O check-up e o programa de nutricdo funcionaram com
atendimento diario, o de DCV, neurocirurgia e cancer de pele, uma vez por semana. O da
crianca e adolescente (9 a 17 anos), duas vezes por més. A avaliagdo dos resultados
(indicadores) foi realizada mensalmente, com corre¢do imediata dos desvios percebidos.
Sistema de gestao da empresa foi usado para pesquisa dos resultados.
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4. Resultados

O resultado mostrou que a gestao estratégica por meio da atencéo a satde de forma integrada e
segmentada conforme faixa etaria e necessidades da populacdo alvo foi solucéo acertada para
a superacdo das dificuldades encontradas (aumento dos custos). Atencao individualizada e
precoce proporcionou melhor qualidade de vida aos participantes e redugdo dos custos,
conforme tabelas e gréaficos abaixo.

4.1. Check-up (2006 / 2013)

Tabela 1- Cobertura

Populagédo Alvo (associados com idade > 40 anos) 2491
Populagéo atingida 1084
Cobertura alcancada 43,51%
Total de Check-Ups realizados 4.969
Total de Associados que realizaram check-up (idade minima de

e 1.818
18 anos e maxima de 86 anos)

Fonte: Sistema de Gestdo da Mitua

Tabela 2 - Perfil Epidemiol6gico

Perfil Epidemiolégico — Check-up de 2006 /2013 (n= 4.969 exames )

Esteatose | INtolerdncia a| Diabetes | Hipertenséo
Dislipidemia Hepatica | Glicose Mellitus Arterial Sobrepeso
0 0, 0 0 0
35,5% 12,4% 7,5% 6,9% 26,6% 21,7%

Fonte: Sistema de Gestao da Mutua

Gréfico 1 — Perfil Epidemioldgico dos associados do Check-up
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Fonte: Sistema de Gestao da Mitua



Internacoes

Apenas 27,84% dos associados que realizaram Check-up internaram, o que demonstra melhor
qualidade de vida quando comparado com 0s que néo fizeram check-up.

Tabela 3 - Comparativo das internagdes com e sem Check-ups

Total 2011 2012 2013 %
Total
Internacdes 2880 929 1008 943 100%
Sem Check-up | 2078 563 768 747 72,15%
Com Check-up 802 366 240 196 27,84%

Fonte: Sistema de Gestdo da Mutua

Gréafico 2 - Comparativo das internagdes com e sem Check-ups (2011/2013)
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Fonte: Sistema de Gestdo da Mutua

4.2. Programa de Doencas Cardiovasculares (DCV)
No periodo, as internacdes foram reduzidas de 83 (2006) para 32 (2013).

Em 2013, 88 associados portadores de hipertensdo arterial foram monitorados e destes 84
associados encontram-se controlados (95%).

Tabela 4 — Evolucdo do nimero de internag¢6es por Doencas Cardiovasculares (DVC).

Internagdes por DCV
2006 83
2007 79
2008 54
2009 46
2010 48
2011 37
2012 30
2013 32

Fonte: Sistema de Gestdo da MUtua
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Fonte: Sistema de Gestdo da Mutua

4.3. Programa de Nutricdo

O programa, restruturado em agosto de 2013, apresentou resultado positivo com perda média
de peso igual a 2,11kg em 04 meses.

Tabela 5 — Resultado do Programa.

Total de associados avaliados (rastreados) 333
Média de IMC encontrada 26,82
Média de percentual de gordura corporal encontrada 30,90%
Total de associados encaminhados ao Programa 243
Total de associados que iniciaram 0 acompanhamento 198
Total de associados que permaneceram acompanhados 89
Total de perda média de peso dos aderidos 2,11 kg

Fonte: Sistema de Gestdo da Mitua

4.4. Vacinagao

A cobertura vacinal da Pneumococo 23 alcangou até 2013, cobertura de 48,70% (882
associados) da populacéo alvo (1.811). A reducdo das internagdes foi substancial (19 (2006) X
04 (2013), assim como dos 6bitos, 8 (2006) X 0 (2013).
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Tabela 6 e Grafico 4 — Internagcfes por pneumonia.

Internacdes por Internacdes por Pneumonia
Pneumonia
2006 19
2007 6
2008 10
2009 8
2010 4
2011 2
2012 6
2013 4

Fonte: Sistema de Gestdo da Mutua

Tabela 7 e Grafico 5 — Obitos por pneumonia.
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Fonte: Sistema de Gestao da Mutua

4.5. Saude da Mulher

O resultado do programa evoluiu pouco, isto €, em 2008, o aumento de mamografias realizadas
ficou em 6,84 contra 2,24% em 2013, quando comparado com 2007.

Tabela 8—-Percentual de associadas que realizaram mamografia (2008 /ago/2013).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Total de
Associados com 865 894 018 958 991 1021 1056

idade > 50 anos
Associadas com

idade > 50 anos| 323 395 404 ( 396 431 388 418
que realizaram | (37,34%) | (44,18% ) | 44%) | (41,33%) | (43,49%) | (38%) | (39,58%)
mamografia

Fonte: Sistema de Gestao da Mutua
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Gréafico 6 — NUmero de associadas que realizaram mamografia.
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Fonte: Sistema de Gestdo da Mutua

4.6. Saude do Homem

O resultado do programa evoluiu pouco, isto é, em 2008, o aumento de exames de PSA
realizados ficou em 7,15 contra 1,98% em 2013, quando comparado com 2007.

Tabela 9 — Percentual de associados que realizaram PSA (2008/ago-2013)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Total de
associados
com idade > 40 813 853 887 031 962 1007 1044
anos
Total de
2?;2‘1?:;; 40| 448 531 574 567 561 604 506
210S e (55,10%) | (62,25%) | (64,71%) | (60,90%) | (60,25%) | (59,98%) | (57,08%)
fizeram PSA

Fonte: Sistema de Gestédo da M(tua

Gréfico 7 - NUmero de associados que realizaram PSA
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4.7. Programa da Crianca e do Adolescente — prevencao da sindrome metabdlica

Programa preventivo, com cobertura de 37,21%, e que possibilitou diagnostico de excesso de
peso e dislipidemia em percentuais significativos, entre outros.

Populacéao alvo = 532 associados (09 a 17 anos), atendidos 198, cobertura 37,21%

Tabela 10 - Perfil epidemiolégico (2009 a 2013)

2009 2010 2011 2012 2013 TOTAL
(n=31) | (n=51) | (n=60) (n=45) (n=11) | (N=198)
IMC = p85: 19 17 19 26 8 89
Cintura abdominal = p90: 11 7 11 11 4 44
Presséo arterial = p95: 4 4 1 0 0 9
Triglicerideos = 100 mg/dI: 10 14 17 6 3 50
HDL < 40 mg/dl: 8 6 10 8 3 35
Colesterol = 150 mg/dl: 13 24 38 26 9 110
Insulina = 15 mcui/ml: 3 2 9 6 1 21
Homa ir = 3,45: 2 2 7 5 1 17
Glicemia em jejum > 100
mg/dl: - 2 3 0 0 5
Sindrome metabdlica:
5 1 2 1 0 9
Fonte: Sistema de Gestdo da Matua
Gréfico 8 — Percentual das alteracGes diagnosticas.
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Fonte: Sistema de Gestdo da Mutua
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4.8. Prevencao de Cancer de Pele

Das 179 lesdes diagnosticadas, 48 foram malignas (26,81%). O programa propiciou tratamento

precoce das lesGes.

Tabela 11— Percentual das lesdes benignas e malignas diagnosticadas.

2010 2011 2012 2013
Total de
Atendimentos A e 22 120
Benignas | Malignas | Benignas | Malignas | Benignas | Malignas | Benignas | Malignas
0-19 anos 5 0 0 0 2 0 5 0
20-40 anos 6 0 4 2 9 0 6 0
41-60 anos 15 6 9 5 7 4 15 6
61-80 anos 9 4 9 5 11 8 9 4
> 80 anos 3 1 2 0 2 2 3 1
Total de
Associados c/
lesdes
detectadas 49 (40,83 %) 36 (43,90%) 45 (45,91 %) 49 (40,83 %)
Fonte: Sistema de Gestao da Mutua
Tabela 12 — Total de lesdes malignas diagnosticadas.
2010 2011 2012 2013
Lesdes Malignas Diagnosticadas -
nN=420 (48 lesbes = 26 81%) 1 12 14 1

Fonte: Sistema de Gestdo da Mutua

Gréfico 9 - Percentual das lesGes malignas.

Lesdes Malignas Diagnosticadas - n=420( 48 lesGes = 26,81% )
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Fonte: Sistema de Gestao da Mitua

13



convibra

4.9. Prevencdo de Afeccéo da Coluna

No periodo de agosto de 2010 a dezembro de 2013, 343 associados foram atendidos. Em 2010,
13 cirurgias de coluna foram realizadas, e em 2013 apenas 7. O tratamento conservador
(medicamento/fisioterapia) foi efetivo.

Gréfico 10 — Total de associados que realizaram cirurgia de coluna
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Fonte: Sistema de Gestdo da Mdtua

4.10. Evolucao da Sinistralidade - Comparacao com os dados da ANS

A sinistralidade (custos assistenciais), decaiu gradativamente desde a implantacdo dos
Programas e, a partir de 2011, a Matua apresentou percentual menor (média de 85%) do que o
registrado pela ANS, no mesmo periodo, para as demais autogestdes (média de (92,7%).

Tabela 13 — Sinistralidade da Autogestdo ANS x Mdtua e Associados que realizaram Check-up

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Autogestdo -
ANS 83,10% 87,60% | 91,60% | 94,10% | 89,10% 91,60% 93,90% 92,60%
MUTUA 88,06% 92,00% | 89,00% |96,00% | 99,00% | 81,00% | 89,00% | 82,70%
Mdtua
associados com
Check-up 79,53% 68,17% | 79,01% |80,40% | 86,18% | 81,84% | 67,97% | 59,84%

Fonte: Sistema de Gestdo da Mutua, Caderno de Informagéo da Salde Suplementar — ANS jun/2014
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Gréafico 11 — Sinistralidade da Autogestdo ANS x Mutua e Associados que realizaram Check-
up
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Fonte: Sistema de Gestdo da Mutua, Caderno de Informag&o da Salde Suplementar — ANS jun/2014

4.11. Avaliagdo de Satisfagéo
94% dos respondentes avaliaram o servico como 6timo e, apenas, 6% como bom.
Informe sua satisfagcéo com o check-up?

» Namero de atendidos = 1084
» Numero de avalicdo =332, que correspondem a 30,63% do nimero de

atendidos.
» Média das avaliacbes em percentual :
e Otimo =94,21%
e boa =547%
e Regular =0,32%
e Ruim =0%

= Demais Programas (Prevencado de Cancer de Pele, Doenca Cardiovascular
e Prevencao da Coluna)

» Numero de atendidos = 537

» Numero de avalicdo =68, que correspondem a 12,66% do nimero de
atendidos

» Meédia das avaliagBes em percentual :

Inciativa da Mutua ?

e (timo =94,12%
e boa =5,88%
e Regular =0,%
e Ruim =0%
Importéncia das orientacgdes ?
e Sim =100%
e Ndo =0%
Indicaria o programa para outro associado?
e Sim =100%
e Nao =0%
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5. Conclusdo

Concluimos que o maior fator de sucesso € a gestdo estratégica competente e focada nas
necessidades da populacéo atendida, e ndo o porte da empresa, embora a literatura especializada
aponte as pequenas Operadoras de Salde como de grande risco. A atencdo individualizada
proporcionou melhoria na qualidade de vida aos participantes dos Programas de Salude (menor
namero de internacBes e realizacdo diagndstico precoce, além de prevengdo contra doencas
infecciosas) e sustentabilidade econémica (reducéo dos custos (sinistralidade). Desde 2011, a
sinistralidade da Mdatua vem sendo menor do que as demais autogestdes (81,00%, 89,00% e
82,70% X 91,60%, 93,90 e 92,60%, respectivamente), conforme ANS - Prisma (marco/2014).
Verticalizar o servico ambulatorial em todos os niveis de atencdo primaria, secundéria e
terciaria, e acompanhar continuamente os participantes de forma integrada, foi op¢édo que gerou
impacto a curto e longo prazo, com resultado consolidado a partir do 5° ano ap6s implantagdo
do Check-up e demais Programas.
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