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Rio de Janeiro, 15 de maio de 2018.

Referéncia: Processo SEI n° 33910.008537/2018-41

Assunto: Proposta de programa de certificacio de boas praticas em atenciio a satide
de operadoras de planos privados de assisténcia a satide; Apresentacio de minuta
de resolucio normativa e seus anexos e detalhamento do anexo — programa de
certificacdo em atenciio primaria em saide das operadoras de planos privados de
assisténcia a saiide (Programa APS)

1. SUMARIO EXECUTIVO

1.1. Historico - A Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) no decorrer dos
ultimos anos vem promovendo e estimulando a implementagdo de iniciativas de indugdo
da melhoria da qualidade e adoc¢do de boas préticas pelo setor suplementar de satide.
Nesse sentido, apoiou, promoveu e liderou vdrias iniciativas, como o Projeto Parto
Adequado, o Projeto Idoso Bem Cuidado e o Projeto OncoRede, bem como o Programa
de Acreditacdo de Operadoras. O aprendizado com os Projetos citados € de extrema
relevancia para a estruturacdo de um Programa de Certificacio mais abrangente, que
possa englobar diversas iniciativas de estimulo a boas préticas em satide no setor.

1.2, A presente Nota sintetiza e justifica um Programa geral sobre Certificacido de Boas
Pratica em Sadde e um especifico, integrado ao primeiro, que estabelece uma Certificagao
em Atencdo Primdria a Saiide:

I — O corpo da Resolugdo Normativa institui o Programa de Certificagdo de Boas
Préticas em Atencdo a Satide de Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Satde,
que tem como objetivo induzir a melhoria no setor suplementar de satdde: i. do acesso a
rede prestadora de servicos de saiide; ii. da qualidade da atencdo a satde; e iii. da
experiéncia do beneficidrio.

IT — O Anexo descreve o primeiro Programa apresentado: A Certificagdo em
Atenc¢do Priméria em Saudde, programa abrangente, integrado e estruturante, que pretende
impactar na reorganizacdo de servicos da saide suplementar sob a perspectiva de
cuidados primarios em saudde.

1.3. O Manual do Programa de Certificacdo em APS, detalhado no Anexo desta RN,
contem: i. 0s objetivos; ii. a metodologia do Programa; iii. a lista de requisitos e os itens
de verificacdo; iv. a interpretagdo dos requisitos e a formas de obtencdo das evidéncias
pelas Entidades Acreditadoras em Satde; e vi. as referéncias bibliograficas.
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1.4. Tendo em vista os objetivos acima citados, optou-se por um projeto que levasse em
consideracdo o protagonismo e a governabilidade da ANS, com um Programa direcionado
a qualificacdo das operadoras de planos de sadde, utilizando uma metodologia ja
experimentada por meio do Programa de Acreditacdo Operadoras desde 2011, no qual a
ANS lanca mio de Entidades Acreditadoras independentes para verificacio in loco de
requisitos de boas préaticas definidos pela Agéncia Reguladora, proporcionando
imparcialidade e celeridade ao processo.

1.5. Para elaboragio, foram realizadas buscas dos principais Programas nacionais e
internacionais de Acreditacdo voltados para Operadoras de Planos de Sadde, além de
reunides presenciais preparatérias com Entidades Acreditadoras em Sadde, que ja
trabalham em parceria com a ANS no Programa de Qualificacdo dos Prestadores de
Servigos de Saide - QUALISS. Além disso, para o embasamento tedrico-conceitual,
foram realizadas pesquisas na literatura cientifica da area, bem como realizadas andlises
dos Programas de inducdo de qualidade que ja vém sendo desenvolvidos pela ANS, em
particular o Programa Idoso Bem Cuidado, programa que serd subsumido no Programa
APS, que j4 conta com 02 anos de execugdo e tem o apoio de uma Camara Técnica
formada por membros das Universidades, especialistas na 4rea e sociedades médicas.
Assim, foi elaborado um Documento Técnico de Referéncia da Atencdo Primdria em
Saiide na Saidde Suplementar, que fundamenta e descreve o Programa e serd
disponibilizado no Portal da ANS.

1.6. Ressalta-se ainda, que a inciativa da ANS de instituir um Programa de Certificacdo
de Boas Priticas em Atencdo a Satide mais geral, que possibilitard a formatagdo de
Certificacdes especificas em Sadde, como a Certificagdo em APS, estd em consonéncia
com praticas internacionais consagradas, de acordo com pesquisa de programas similares.
Na experiéncia internacional, destaca-se o caso do National Commitee for Quality
Assurance - NCQA, maior referéncia americana em acreditagdo de planos de saide.
Dentro do escopo de acreditagdes do NCQA, existe o Programa de Acreditagdo de Planos
de Saude (Health Plan Accreditation - HP), que tem um escopo mais abrangente da
operacdo das empresas de planos de satde e € uma referéncia no mercado americano.
Além disso, existem também Programas de Certificacdo com escopos mais especificos,
tais como: Accountable Care Organizations (ACO); Wellness & Health Promotion
(WHP); Case Management (CM); Managed Behavioral, Healthcare Organizations
(MBHO); Disease Management (DM); Accreditation Users Group (AUG); Credentials
Verification Organizations (CVO); Health Information Products (HIP); Physician and

Hospital Quality (PHQ); etc.

2. DECLARACAO DO PROBLEMA REGULATORIO

2.1. Transicio epidemioldgica e demogrifica da populacdo brasileira e da saide
suplementar - A semelhanca de paises de renda elevada, atualmente, as condicoes
crOnicas de saide sdo responsdveis por maior carga de doenca no Brasil (Schmidt, 2011).
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Como a despesa com cuidados relativos as doencas cronicas vem crescendo em todo o
mundo, estas vém ocupando propor¢des cada vez maiores nos orcamentos publicos e
privados (WHO, 2015). Dados do Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM), do
Ministério da Satide, mostram que em 2015 as Doeng¢as Cronicas Nio-Transmissiveis
(DCNT) representaram 68% das mortes no Brasil (SVS/MS, 2015).

2.1.1. Mortes Prematuras e Evitaveis por DCNT - Em relatério recente, a
Organiza¢do Mundial de Satide (OMS) assinala que a maioria das mortes prematuras por
doencas crOnicas ndo-transmissiveis (DCNT) sdo evitdveis. Assim, de acordo com os
dados produzidos nesse documento, a partir de estudos realizados em diversos paises, dos
38 milhdes de vidas perdidas por DCNT, em 2012, 16 milhdes (42%) destas mortes foram
prematuras e poderiam ter sido evitadas (WHO, 2015).

2.1.2. Fatores de Risco e Carga Global de Doencas na Satide Suplementar - No
Brasil, o conjunto dos fatores de risco (metabdlicos, ambientais e comportamentais),
contribui com 38,8% da carga global de doenca (Malta, 2017). Conforme dados da
pesquisa de Vigildncia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel/MS), realizada em 2016, a prevaléncia das doencas
cronicas, em seu conjunto, vem avanc¢ando na dltima década no Brasil, com aumento de
14,2% de hipertensdo e de 61,8% de diabetes (Brasil, 2017). No que se refere
especificamente ao setor suplementar de satide, dados do médulo “Sadde Suplementar”,
do Vigitel 2016, apontam que a propor¢do de individuos com excesso de peso e obesidade
entre os beneficidrios de planos de satide continua crescendo. Entre 2008, quando foi
realizado o primeiro levantamento, e 2016, a propor¢éo de beneficidrios adultos de planos
de satide com excesso de peso passou de 46,5% para 53,7%, e a propor¢do de obesos
aumentou de 12,5% para 17,7% (Brasil, 2017).

2.1.3 Fatores Demograficos - Com o fendmeno do envelhecimento populacional,
marcado pela queda da taxa de fecundidade, diminui¢ao da mortalidade e aumento da
longevidade, haverd um aumento do contingente de idosos na pirimide populacional,
tanto em termos populacionais relativos quanto absoluto, levando a maior demanda por
servigos de saide. Um indicador demogréfico relevante para evidenciar a mudanga na
estrutura etdria e no envelhecimento populacional, € o Indice de Envelhecimento,
calculado pela populagdo idosa sobre a populagdo jovem' (OPAS, 2008).

Conforme Quadro 1 a seguir, a populagéo brasileira vem passando de forma rdpida por
uma transi¢do demografica importante, com o envelhecimento acelerado da populagio.
Em 2000, o Indice de Envelhecimento, que era de 27, 32, aumentou consideravelmente
em 15 anos, passando em 2015 a 50,5.

! Define-se populagio idosa como 60 anos ou mais de idade e jovens como aqueles de 15 anos ou menos.
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Quadro 1 - indice de Envelhecimento da populagio brasileira: 2000 - 2015
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Indice de envelhecimento da populacio Brasileira

Brasi
1

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

Brasi
1

213
2

28.1
0

28.9
1

29.7
7

307
3

318
2

33.0
3

343

35.8
7

37.4
9

39.2
6

41.1
7

432

454

479

50.5

Fonte: SISAP-IDOSO - PNAD e PNS/IBGE, 2018.

O Quadro 2, a seguir indica que, na regido sudeste, onde hi maior contingente de idosos
no Brasil, o indice de envelhecimento € crescente ao longo dos anos, tanto para os idosos
que t€m plano de satide, quanto para os demais. Observe-se que, em 2013, o indice deu
um salto. Além disso, tanto na populacio masculina quanto na feminina, o
envelhecimento € ainda maior entre os que t€m plano de satide (Neves, 2015).

Quadro 2: Indice de envelhecimento por sexo segundo a filiacio a planos Privados médico-
hospitalares da Regido Sudeste, 2003, 2008 e 2013.

(60+/ 15-) 2003 2008 2013 2003 2008 2013
Total 030 foso  |oss 037 10,51 0,70
Masculino 0,40 048 0.61 0,31 043 0,62
Feminino 0,61 0,69 0.96 0,42 0,59 0,78

Fonte: IBGE, Microdados da PNAD 2003 e 2008 e da PNS 2013.

Um dos principais desafios do envelhecimento populacional serd um novo perfil de
demandas para os sistemas de satde (Carvalho e Wong, 2008). Os cuidados de saide
necessarios para a populacdo de mais de 60 anos de idade requerem necessidades
organizacionais e tecnolégicas diferentes como, por exemplo, lidar com a incapacidade e
com processos degenerativos (Ramos, 2003). '

2.2. Estrutura atual da rede de servicos de satide no pais fragmentada e baixa
coordenacio do cuidado prestado — Avaliacbes realizadas sobre a organizacdo da
prestacdo de servigos de satde no pais demonstram que ha pouca coordenagdo do cuidado
e frageis mecanismos de referéncia e contra-referéncia dos pacientes para a continuidade
da atencdo em outras instincias da rede assistencial, como em servicos de transicdo do
cuidado: atencdo domiciliar, ambulat6rios de especialidades, unidades de satide, atengédo
hospitalar, cuidados paliativos e de fim-de-vida (ESPMG, 2011; ANS, 2016). Esse
modelo € inadequado para dar conta da crescente demanda de pacientes com condigdes
crOnicas de satde, que necessitam de um cuidado coordenado e ao longo da vida (Mendes,
2019).
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2.3. Indeterminacio da porta-de-entrada do sistema de saiide suplementar - Diante
da indefini¢do de um fluxo para o percurso assistencial do paciente na rede, prevalece o
uso indiscriminado das emergéncias e prontos-atendimentos como primeiro acesso ao
sistema. O Hospital ndo pode ser a referéncia de porta-de-entrada do usuério da rede,
sendo necessdrio o redesenho da ldgica assistencial que contemple vérias instdncias de
cuidado, anteriores ao hospital, devendo ser organizada, preferencialmente, uma rede de
cuidados primdrios em saide (Mendes, 2010; Mendes, 2011).

2.4. Sistema de prestacdo e remuneracio de servicos de satide - O atual modelo
vigente € hegemoOnico no Brasil € o pagamento por procedimento/volume (fee-for-
service), que se mostra insuficiente para atender ao cendrio de maior prevaléncia de
condi¢Oes crbnicas associado a elevacdo crescente dos custos assistenciais. O debate
qualificado com o setor vem sendo desenvolvido pela Agéncia Reguladora no intuito de
compartilhar conhecimento sobre modelos inovadores de remuneracgdo a prestadores de
servicos — tanto na experi€ncia nacional quanto internacional - e estimular a
experimentacdo e adogdo de modelos alternativos aos fee-for-service orientados para
geracdo de valor e qualidade. Desde 2016 até o momento, a ANS coordena o Grupo
Técnico de Modelos de Remuneragdo, com a participagdo de representantes do setor, que
tem o objetivo de induzir justamente mudancas inovadoras na forma de pagamento dos
cuidados em satide no Brasil. Mais recentemente, inclusive, a ANS foi convidada pelo
Ministério da Satide para contribuir com a experi€ncia acumulada na condugdo do GT em
iniciativa similar que se desenha por aquele 6rgdo em um Simpésio sobre Economia em
Saude. Essas iniciativas perpassam ndo apenas o Programa de Certifica¢do da APS, sendo
inclusive um dos Eixos Direcionadores do mesmo, como também sdo transversais aos
demais Projetos referidos anteriormente (ver item 7) desta Nota).

2.5. Consideracoes Gerais - Esse modelo de atencdo descrito: desintegrado,
hospitalocéntrico, centrado na figura do médico, hiperespecializado, e sem uma defini¢do
clara do fluxo do paciente na rede € pouco resolutivo, ineficiente ¢ inadequado para
equacionar as demandas crescentes e a complexidade do cuidado em sadde. Associado a
isso, um modelo de pagamento que privilegia a produgcio de procedimentos em
detrimento de desfechos clinicos efetivos gera desperdicios, sobreutilizagio e resultados
em sadde pouco satisfatérios para o paciente, perpetuando um ciclo vicioso.

3. O PAPEL REGULATORIO DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR (ANS)

3.1. O Programa de Certificagdo de Boas Praticas Em Atenc¢do a Sadde de Operadoras de
Planos Privados de Assisténcia a Satide e o Projeto de Atengdo Primdria a4 Saiide (APS)
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se inserem no eixo 1 da Agenda Regulatéria da ANS, 2016-2018, que tem como tema
“Garantia de Acesso e Qualidade Assistencial”?:

Eixo 1 - Garantia de Acesso e Qualidade Assistencial

1.1 Aperfeicoamento do modelo de prestacio dos servicos e seu
financiamento na saiade suplementar, com foco na qualidade.

Acoes:

a) Propor novas formas de incentivos para o desenvolvimento de programas
efetivos e de maior escala de promog¢do a saide e prevencdo de riscos e
doengas;

b) Criar mecanismos regulatérios para incentivar a ado¢io de boas priticas na
atencdo a sadde.

3.2. Como descrito na Agenda, a criacdo de mecanismos regulatérios para incentivar a
adoc@o de boas praticas na atengdo a satide tem como escopo a regulacdo da assisténcia
em sadude suplementar, definindo a cobertura assistencial dos produtos e as diretrizes
assistenciais, que devem ser induzidas junto as operadoras. Estas a¢Ses visam a indugdo
de um modelo assistencial centrado no paciente, estimulando a adogdo de préiticas em
satide, com base na promog¢ao da saide e prevengdo de riscos € doencas e no cuidado
longitudinal, de forma a garantir o acesso, a continuidade e a qualidade do cuidado ¢ a
sustentabilidade do setor.

3.3. Estes mecanismos regulatérios dizem respeito tanto ao estabelecimento de diretrizes
clinicas a serem observadas pelo setor na prestacdo dos servigos de satde, quanto a
formulacdo de programas indutores da qualidade pelas operadoras, que levem em
consideracdo o cuidado integral em sadde. Tais mecanismos ndo necessariamente sdo
previstos de forma prescritiva (regulacio prescritiva) pela Agéncia Reguladora e podem
ser estabelecidos por meio de manuais de boas praticas e modelos propositivos de inducdo
da qualidade, como Programas de Indugdo de Qualidade ou Programas de Certificacio
(regulacdo indutiva).

3.4. Nesse sentido, o projeto de Certificacdo em APS pode ser classificado como um
modelo indutivo de boas préticas, estando relacionado a todos os projetos de indugdo de
qualidade em sadde que vem sendo desenvolvido pela DIDES/ANS, a saber: Projeto
Parto Adequado, Idoso Bem cuidado, OncoRede, e Projeto Sua Saide. Pelas suas
caracteristicas e populacio abrangida, o Projeto Idoso Bem Cuidado serd subsumido no
projeto de Atencdo Priméria & Sadde, que terd um escopo mais amplo.

2 A Agenda regulatéria teve seus objetivos e metas revisitados, em meados de 2017, tendo sido mantidos todos os
eixos, mas com os metas e agdes revistas A Agenda Regulatéria da ANS pode ser consultada aqui:
http://www.ans.gov.br/aans/transparencia-institucional/agenda-regulatoria/os-eixos-tematicos-da-agenda-
regulatoria-2016-2018
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3.5. Ademais a APS inclui no seu escopo, necessariamente, acdes efetivas e de maior
escala de promocao a saide e prevencao de riscos e doencas.

3.6. Por fim, vale destacar que a inducdo da organizagdo da Rede Assistencial das
operadoras, baseada na Atencdo Primdria em Saidde, se constitui em uma proposta de
organizacdo de um modelo assistencial que se mostra mais resolutivo e eficiente. Essa
acdo regulatdria da ANS estd fundamentada no artigo 4° da Lei 9.961, de 2000, que prevé
como uma das competéncias da ANS, fixar as normas para constitui¢do, organizacdo,
funcionamento e fiscaliza¢do das operadoras de produtos no que tange aos conteddos e
modelos assistenciais.

3.7. A Lei 9.961, de 2000 prevé ainda no mesmo Artigo 4° que compete a ANS:

> estabelecer parametros e indicadores de qualidade e de cobertura em assisténcia a
satide para os servigos proprios e de terceiros oferecidos pelas operadoras;

> estabelecer critérios de afericdo e controle da qualidade dos servigos oferecidos
pelas operadoras de planos privados de assisténcia a satide, sejam eles préprios,
referenciados, contratados ou conveniados;

> exercer o controle e a avaliacdo dos aspectos concernentes a garantia de acesso,
manutencdo e qualidade dos servicos prestados, direta ou indiretamente, pelas
operadoras de planos privados de assisténcia & sadde;

» requisitar o fornecimento de informacdes as operadoras de planos privados de
assisténcia a satide, bem como da rede prestadora de servigos a elas credenciadas; e

> zelar pela qualidade dos servigcos de assisténcia a satide no 4mbito da assisténcia
a saude suplementar.

3.8. O Programa de Certificacdo em Boas Préticas em Satde e a Certificagdo em APS
promoverdo de forma indutiva a qualidade da prestacdo dos servicos de satide e avaliagao
da efetividade da assisténcia, de modo a cumprir as atribuicdes legais acima elencadas.

3.9. Etapas da implementacio do Programa de Boas Priticas em Atencio Primaria
em Saidde:

O Programa est4 desenvolvido em etapas de implementagdo. Entretanto, a depender da
capacidade operacional da DIDES/ANS, a implementacgdo poderd se dar de forma
simultanea.

1. Lancamento da Certificacdo em Boas Praticas em APS por meio de Entidades
Acreditadoras reconhecidas pela ANS para esta finalidade.

2. Implementagdo de Projeto Piloto em APS, organizado com operadoras
voluntérias, que trabalhem o modelo de atengdo primdria em saide.

3. Publicagcdo de manuais de utilizacdo e modelos propositivos de boas praticas
baseados em atencdo priméria em saide.
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4. OBJETIVOS DO PROGRAMA DE BOAS PRATICAS EM APS

4.1. Promover a reorganizac¢do do cuidado na sadde suplementar, tendo a APS como
porta-de-entrada principal e eixo organizativo da rede assistencial na prestacdo do
cuidado na saide suplementar;

4.2, Estimular a implementa¢do de modelos de remuneragdo alternativos ao fee-for-
service, que induzam a melhoria da qualidade da assisténcia para sustentabilidade do

setor;

4.3. Fomentar a adogdo de boas praticas em satide com vistas a um cuidado mais seguro
e efetivo;

4.4. Estimular a adog¢do pelas operadoras de planos de saide de préticas de avalicdo de
desfechos em satide na APS por meio de indicadores de qualidade.

5.EMBASEAMENTO TECNICO: ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E O
MODELO DE CUIDADO INTEGRAL CENTRADO NO PACIENTE

5.1. O modelo de cuidado integral centrado na pessoa ¢ a base do modelo proposto no
Programa ora apresentado e preconiza que a atencio a satide deva ser prioritariamente
baseada nos seguintes diretrizes (Starfield, 2002; Mendes, 2009; Almeida et al., 2011;
Rodrigues et al., 2014; AHRQ, 2015; Damaceno et al., 2016; Ramos, 2016):

a) Baseado em Condicdes cronicas/agudas e agudas cronificadas;

b) Ambulatorial;

¢) Multiprofissional;

d) Integral e continuado;

¢) Focado em cuidados de promocio, prevencao, reabilitacdo e cuidados paliativos;
f) Avaliacdo da Qualidade;

g) Incorporacdo de Tecnologias em Satide baseada em evidéncias

h) Adogdo de Protocolos e Diretrizes Clinicas baseada em evidéncias

i) Remuneracio dos Servigos baseado em Valor.

5.1.1 Vale ressaltar, que uma atencdo primdria resolutiva tem potencial de resolver entre
80% e 85% dos problemas de satide de maior frequéncia e relevancia da populacio de

determinada localidade (Starfield, 2004; Mendes, 2012; Almeida et al., 2011).

5.2. Parte significativa dessa carga de doencas pode ser evitada ou amenizada por
meio da cobertura de servicos relacionados a atencio primaria, envolvendo acgdes de
promocio da sadde, preventivas, curativas, educativas e de conscientizacdo, que reduzem
ou evitam a ocorréncia de vérias doencas crénicas, em razdo da reducdo dos fatores de
risco evitdveis assistidos neste nivel de atencio.
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5.3. Organizacido da Rede Assistencial e Hierarquizacfio: A hierarquizacio da rede
assistencial - O acolhimento na APS constitui um dos processos de “desmontagem” da
l6gica vigente e visa que o usudrio faca o percurso inverso; que hoje inicia-se em uma
instincia de maior complexidade — o hospital — e todo o esforgo € realizado para que sua
caminhada assistencial seja a de retroceder aos niveis iniciais do modelo de atengdo. A
integracdo da atencfio primdria as acGes de maior complexidade tecnoldgica (niveis
secunddrio e tercidrio, ou niveis de média e alta complexidade) se d4 a partir do momento
em que a APS passa a orientar os fluxos e contra fluxos de pacientes, garantindo a
longitudinalidade do cuidado, protagonizando a organizacio de todo o sistema de atenc¢io

4 saude.

5.4. Os principais pilares de estruturacdo dos cuidados primdrios em saiide estdo
consagrados em preceitos definidos por pesquisas e estudos realizados em diversos
paises, incluindo o Brasil, nas tdltimas décadas. De acordo com Starfield (2002), os
conceitos fundamentais organizadores da atencdo priméria sdo:

Porta de entrada do sistema — primeiro contato acolhimento
Longitudinalidade do cuidado

Alta coordenag¢ao do cuidado

Integralidade do cuidado

Heterogeneidade das demandas

Centralidade na familia

Orientacdo ao paciente e a comunidade

o

5.5. Consideracdes Gerais: A atencdo primédria pode ser considerada a pedra
fundamental do cuidado em satide em diferentes sistemas de satide na experiéncia de
muitos paises. E reconhecidamente a porta de entrada preferencial de acesso ao sistema
de saude, sendo ela que possibilita um melhor fluxo e itinerario do paciente entre os
demais niveis de atencglo, fundamentado nas necessidades de satde apresentadas, nos
seus mais diversos graus de complexidade. A disponibilidade de servigos de cuidados
primdrios na satide suplementar no Brasil, embora apresente desafios inerentes a atual
l6gica organizativa da rede de servicos ofertados pelas operadoras de planos privados de
sadde, oferece oportunidade impar de melhoria da qualidade e redesenho do arranjo
assistencial caracterizado hoje pela fragmentagdo e descontinuidade do cuidado
existentes, no setor.

6. ESTRUTURA REMUNERATORIA E QUALIDADE EM SAUDE

6.1. Além da reorganizagdo e hierarquizagio da rede assistencial das operadoras, uma das
premissas deste novo Projeto € a mudancga da estrutura remuneratéria hegemonica -
como citado no item 3.6 desta Nota, como um dos desafios regulatérios da ANS. O
modelo de remuneracio, o modelo de aten¢do e o modelo de gestdo praticados no setor
influenciam a prestacdo de servigcos e a organizacdo da assisténcia ao beneficidrio de
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plano privado de saide em seus diferentes niveis. Nesse sentido, o sistema de pagamento
por procedimentos tem sido considerado o querosene que se joga para apagar o incéndio
dos custos da sande, estimulando a produtividade, por vezes, de forma desvinculada das
evidéncias cientificas e sem contribuir para o alcance de melhores resultados em sadde
(Christensen et al, 2009; Mendes, 2010).

6.2. Conforme expresso pelo Institute of Medicine — IOM/EUA (2001), as fontes
pagadoras, putblicas e privadas, devem examinar seus modelos de pagamento para
remover as barreiras que impedem a melhoria da qualidade e para construir incentivos
mais fortes para o aprimoramento da qualidade. No setor satude, publico ou privado, a
qualidade perpassa por fatores como a conformidade do cuidado frente as expectativas e
preferéncias dos pacientes e a otimizagcdo da relagdo entre os custos e o alcance de
melhorias nas condi¢Ges de saide (Donabedian, 1990; Starfield, 2002).

6.3. O Relatério Mundial de Satide sobre o Financiamento dos Sistemas de Satde de 2010
da Organizacdo Mundial da Saide - OMS propde limitar a execucdo excessiva de
procedimentos com o estabelecimento de modelos de remunera¢do de prestadores de
servico alternativos ao fee-for-service, inclusive na atencdo primdria (OMS, 2010).

6.4. Tendo em vista o Grupo de Trabalho sobre Modelos de Remuneracio, com a
participacdo de representantes de todo o setor suplementar de satide, neste momento a
ANS busca convergir os esforcos das iniciativas em torno do tema em diferentes
Programa e Projetos, de modo que foram incorporados requisitos ¢ itens de verifica¢do
que englobam e valorizam aspectos dos modelos de pagamento como indutor da
qualificacdo do cuidado em satide na APS.

7. CENARIOS ALTERNATIVOS

7.1. Em atenc¢do as melhores préticas regulatdrias, € necessario apresentar outros cenérios
possiveis de implementacdo do Programa de Certificagido proposto, com o objetivo de
analisar vantagens e desvantagens de adotar-se o (1) modelo de certificagcdo por meio de
Entidades Acreditadoras em Satide ou o (2) modelo de certificacdo realizado pela propria
ANS. Destacando-se que o Programa contempla a possibilidade de incluso de avaliagio
de escopos especificos, como a APS.

7.2. Com relacdo ao modelo de certificagdo realizado pela ANS, vislumbrou-se a
possibilidade de o processo de indugio de melhoria da qualidade ser iniciado com a
atuacdo de servidores prOprios da Agéncia, empregando-se a mesma metodologia
proposta de certifica¢do.

7.3. Essa opc¢ao possuiria as vantagens inerentes a internaliza¢io de qualquer processo de
trabalho com ganho de governabilidade dos atos operacionais de implementagcdo, bem
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como da menor assimetria entre o real contexto daquilo que € medido com indicadores
estabelecidos.

7.4. Entretanto, em termos de desvantagens, verificou-se importante dificuldade
institucional de conduzir o processo e as demandas esperadas, no tempo desejado, em
razdo da escassez de recursos humanos e recursos operacionais como desenvolvimento
de sistema para coleta, processamento, andlise e validagdo dos itens de conformidade do
Programa. Certamente, a incorporagdo desse processo de trabalho geraria prejuizo ao
cumprimento das demais atribuicdes desta Agéncia. Sendo assim, optou-se por
recomendar a implementacdo do Programa de Certificagdo por meio do modelo de
Entidades Acreditadoras.

7.5. J4 as vantagens da parceria com as Entidades Acreditadoras em Satide podem ser
resumidas em: (a) serem entes privados com expertises especificas e muito especializadas
na drea da satde; (b) possibilitar conferir maior celeridade ao processo de Certificagio do
Programa de Boas Priticas em Atencdo a Saidde; (c¢) aumentar a credibilidade dos
resultados pelo reconhecimento internacional pela ISQUA de tais entidades
acreditadoras; e (d) permitir 8 ANS deter-se na parte do processo de homologacdo dos
resultados com pouca interferéncia em questdes de ordem operacional.

7.6. Um outro ponto que merece destaque nesses cendrios, € a considera¢do de imputar
compulsoriedade a certificac@o pelas operadoras de planos de privados de assisténcia a
satide. A compulsoriedade ou ndo da acreditagdo, sejam de prestadores de servicos ou de
sistemas de saide, no mundo tem sido alvo de opiniGes distintas.

7.7. Nos EUA h4 tendéncia & obrigatoriedade da acreditagdo para as operadoras, como
determina o ato federal (Federal Affordable Care Act de 2010) que estabelece, a partir de
2014, que todos os planos de satide oferecidos por meio do intercAmbio de seguros do
estado, devam ser acreditados em relagdo ao desempenho local sobre as medidas clinicas
de qualidade, como o Healthcare Effectiviness Data and Information Set (HEDIS), e o
Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (CAHPS), bem como sobre
acesso do consumidor, gestdo de utilizacdo, garantia de qualidade, credenciamento de
provedores, reclamagOes e apelacdes e adequacdo da rede e acesso. Todavia hd que se
destacar que a autonomia dos entes federados nos EUA permite que os estados decidam
quanto adog¢ao de determinados politicas e diretrizes em dmbito nacional.

7.8. Caso a ANS optasse pelo requisito de obrigatoriedade para todo o setor suplementar
no Brasil garantiria: (a) uma maior adesdo de operadoras; e (b) fortalecimento da defesa
do consumidor, no que diz respeito a protecdo a vida e a satdde. Nio obstante essas
vantagens, a Agéncia Reguladora ndo possui dados para mensurar precisamente 0s custos
que essa tomada de decisdo poderia ocasionar no setor.

11
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7.9. Contudo, entendendo tal tomada de decisdo regulatéria como intervencdo na
atividade econdmica privada, e considerando a insufici€ncia de parimetros mais objetivos
para subsidio técnico nesse sentido, considera-se inapropriado nesse momento a op¢éo de
tornar mandatério o processo de certificagdo, devendo tal opgdo ser evitada pela agéncia
reguladora. Ademais, o objetivo da presente proposta ndo pretende impor custos
obrigatdrios aos entes regulados.

7.10. Estimar custos de processo de acreditacdo € algo complexo que demanda a inclusio
de muitos elementos na andlise. Existem muitos valores envolvidos e nem sempre isso é
mensurdvel e varia de institui¢do para instituicdo. H4 que se considerar inclusive custos
preparatérios e indiretos para participagdo no processo de acreditagdo, além dos custos
propriamente ditos para a contratagdo do servi¢o. Tais como, treinamentos e capacitagio
de pessoal, reformas em unidade de satide e hospitais, mudancas na gestdo de processos,
horas de trabalho dos profissionais da saide e administrativo envolvidos no processo,

dentre outros.

7.11. Como exemplo, para acreditacdes de operadoras, no dmbito do Programa de
Acreditacdo de Operadoras, que avalia a conformidade de 147 requisitos, conforme
disposto na Resolucdo Normativa ANS n° 277/2011, o custo se inicia em R$ 30 mil%. As
variagdes de custo dependem do porte da operadora, do tipo de acreditacdo, se a
acreditadora tem reconhecimento internacional, o grau de reconhecimento do selo, a
abrangéncia do programa e a complexidade dos itens aferidos, nimero de auditores
envolvidos e tempo de auditoria e validade da certificac@o. Informagdes fornecidas, por
meio de contato telefOnico com algumas entidades acreditadoras em satde, que incluem
custos totais do processo na estimativa — incluindo custos indiretos - apontam que
acreditagdes da rede hospitalar de operadoras do setor podem atingir patamares superiores
a R$ 100 mil.

7.12. O estudo desses elementos leva a identificar vantagens na voluntariedade do
processo de certificag@o proposto, resumindo-se a seguir: (a) reconhecimento e valoragio
de medidas regulatdrias indutoras para o setor; (b) oportunidade da prépria operadora
avaliar o momento adequado para submeter-se ao Programa de Certificacdo, devido ao
grau de complexidade para implementacio do mesmo (condi¢Bes estruturais,
operacionais, financeiras e de gestdo); (c) a voluntariedade do processo propicia a
operadora ter um diferencial competitivo no mercado de planos privados de satdde.

3 valor obtido através de pesquisa de prego nas entidades acreditadoras homologadas pela ANS.
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8. JUSTIFICATIVA PARA A CRIACAO DA CERTIFICACAO EM BOAS
PRATICAS EM APS

Para dar conta dos desafios apresentados e considerando as competéncias da ANS de
induzir a qualificacdo do setor suplementar € do estabelecimento de um modelo de
atencdo que seja eficiente e resolutivo, justifica-se a instituicio do Programa de
Certificacdo em Boas Préticas em Saiide, com a Certificacdo em APS sendo o primeiro
Programa a ser implementado.

8.1. APS como ordenadora do Cuidado - Diante do cenério apresentado, a ANS
considera necessdrio incorporar ao sistema de saide suplementar um ordenador do
sistema que impacte na organizacio da rede assistencial e no itinerdrio terapéutico do
usudrio desde a porta-de-entrada aos cuidados de transicdo, cuidados de média e alta
complexidade, bem como cuidados de longa duragdo e de fim de vida. O modelo proposto
€ baseado nos pilares da Atencdo Priméria em Satide, consagrados na literatura da drea,
nacional e internacional. A incorporagdo deste modelo propicia a melhoria de qualidade
e eficiéncia da prestagcdo dos servigcos centrado no usudrio do sistema.

8.2. Efetividade da Atenciao Primdaria - Existem na literatura inimeras evidéncias da
efetividade da Atencao Primdria em Saidde, as pesquisas t€ém mostrado que essa estratégia
€ efetiva para reducdo de diferentes agravos e problemas de saide que impactam os
sistemnas de saiide, como a redu¢io da mortalidade infantil ‘Macinko et. al., 2006; Aquino
et. al., 2009), impacto nas mortes evitdveis por DCNT (WHO, 2015), na redugdo da
hospitalizagSes por condigdes sensiveis 3 APS Dourado et. al., 2011; Macinko et. al.,
2010; Macinko et. al., 2011; Mendonga et. al., 2012) e na reducdo das iniquidades na
utilizacdo dos servigos ‘Turci et. al., 2010; Macinko & Lima-Costa, 2012):

8.2.1. Uma revisdo sistemdtica (Kringos et. al., 2011) com 85 estudos realizados na
Europa concluiu que a APS pode ser definida e enfocada como um sistema
multidimensional estruturado pela governanga, pelas condi¢cdes econOmicas € pelo
desenvolvimento da forca de trabalho, facilitando o acesso a um amplo espectro de
servigos de maneira coordenada e continua, aplicando os recursos eficientemente para
prover uma aten¢do de alta qualidade e contribuindo para uma distribuicdo mais

equitativa da saide na populagio.

8.2.2. A Organiza¢do Mundial da Sadde (WHO, 2010), em seu relatério sobre a saide
mundial de 2008 comemorou os 30 anos da Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primdrios de Saidde, realizada em Alma-Ata, em 1978, marco para APS no mundo,
lancou uma convocatéria para a renovacdo da APS com o lema “Agora mais do que
nunca”’. O documento estd sustentado por sélidas evidéncias de que os sistemas de
atencdo a satde baseados numa forte orientacdo para a APS apresentaram resultados
melhores e mais equitativos, foram mais eficientes, tiveram menores custos e produziram
mais satisfacdo dos usuérios.
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8.2.3. Pesquisas desenvolvidas sobre o0 modelo de Medical Homes americano, concluiu
que os sistemas de atencdo a saide baseados na APS estdo associados com melhor
qualidade da atengdo e menores custos e que a APS € uma politica de satide baseada em
evidéncia (Grumbach et al., 1999; American Academy of Family Physicians, American
Academy of Pediatrics, American College of Physicians, American Osteopathic
Association, 2007; Takach, 2015; McHugh et. al., 2016; Nelson et. al., 2017). Pessoas
atendidas em sistemas com forte orientacdo para a APS apresentaram uma probabilidade
maior de receber os cuidados preventivos apropriados, de aderir aos tratamentos e de
satisfazer-se com a atencdo recebida. Pessoas regularmente atendidas pela APS
apresentaram menores custos para o sistema de atencfo a sadde em relacdo aquelas que
nio t€ém um ponto de primeiro contato regular. Os custos da atencdo a saide foram
maiores em regides com alto percentual de médicos especialistas em relacdo a médicos
generalistas. Paifses com uma maior propor¢do de seus médicos praticando a APS
apresentaram menores gastos per capita em sadde do que paises com maior propor¢éo de
médicos especialistas.

8.2.4. O Health Council of the Netherlands promoveu uma revisdo sistemdtica sobre a
APS. A conclusdo do trabalho foi que h4 evidéncia de uma relagdo significativa entre
uma APS forte e melhores niveis de saide. Além disso, duas caracteristicas que estdo
ligadas a uma APS potente, a porta de entrada e o pagamento por lista de pessoas usudrias
adstritas a um médico generalista, estiveram associadas a menores gastos dos sistemas de
saide. (Health Council on the Netherlands, 2004).

8.3. Melhoria dos Desfechos Clinicos - A atencdo primiria em saide de qualidade
melhora o desfecho das interven¢des em sadde por promover uma abordagem integrativa
dos problemas de sadde. Aproximadamente 80% dos problemas de saide de uma
populacdo podem ser resolvidos por meio de cuidados primérios em satdde (Starfield,
2002), como j4 mencionado no anteriormente. Dados de experiéncias internacionais
apontam que os cuidados primérios sdo capazes de reduzir em até 17% as internagdes
desnecessdrias € em até 29% as idas a urgéncias/emergéncias (Fields, 2015).

8.4. Aumento da Eficiéncia do Sistema como um todo — Para que o arranjo do modelo
assistencial e de prestacdo de servicos no nivel de cuidados primérios de saide seja
resolutivo, € necessario que tenha as seguintes caracteristicas: seja seguro (evitar danos
ao usudrio), efetivo (prestado com base na melhor evidéncia cientifica), oportuno (espera
e deslocamento minimos), centrado no usuério (atenda as necessidades e demandas) e
humanizado (relagdo profissional-usudrio empatica, num ambiente acolhedor). Estudos
internacionais apontam uma economia de cerca de $640 délares por paciente, em
contextos de plena resolutividade da atencdo primadria (Fields, 2015).

8.5. Melhoria da Experiéncia do Paciente — A APS Melhora a integracao e continuidade
do cuidado. Promove o compartilhamento de informacdes em satide entre paciente-
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familia-equipe. Além disso, aumenta a adesdo do paciente ao servico € ao tratamento
proposto. Co-responsabiliza o paciente pelo seu cuidado em sadde, por meio de a¢Ges de
promocdo da sadde e prevencdo de doencas. Por fim, favorece a adocdo de medidas de
seguranca do paciente, como uso seguro de medicamentos e controle de polimedicacdo e
transversaliza a experiéncia do cuidado para o paciente permitindo que cuidados
complexos e de longa duracdo possam ser realizados em diferentes niveis do sistema
tendo como referéncia a rede de atengdo primdria.

9. EXPERIENCIAS EM APS NO BRASIL E NO MUNDO

9.1. Para a estruturagdo do Projeto APS, foram feitos levantamentos e pesquisas para
reunir e estudar as principais experiéncias em curso sobre Atencao Priméria em Satide no

Brasil e em outros paises.

9.2. A primeira iniciativa a ser destacada € a da propria ANS em parceria com a
Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS), que, em 2017, divulgaram o resultado
final da andlise das experiéncias inscritas no Laboratério de Inovacdo em Atengdo
Priméria na Satide Suplementar Brasileira, que selecionou 12 iniciativas de Operadoras
em APS que foram consideradas inovadoras (ANS, 2017). Essa iniciativa foi conduzida
pela Diretoria de Produtos (DIPRO/ANS). Os resultados com os projetos selecionados
sao apresentados no Quadro 3, a seguir.

Quadro 3 - Projetos em APS selecionados em 2017 no Laboratério de Inovacdo em Atengéo
Primdria na Saide Suplementar Brasileira
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Razdo Social Nome do Projeio

Amit Assisténcia Médica ‘ _ ‘
326305 | emacional SA. Atengao Priméria na Amil

Reflexos da qualidade do cuidado

Caixa de Assisténcia dos em satide a partir do virculo na
34665-9 Funcionarios do Banco do Brasil Atencdo Priméria com base na
- Cassi Estratégia de Saide da Familia:
Estudo de caso numa Autogestdo

33985-4 Fundagio S3o Francisco Yavier Usifamilia

S3o Francisco Sistemas de Sadde

302091 Sociedade Em ial Lida, Programa Viver Bem

Atencdo Primaria, modelo
. - Pa e promotor de sustentabilidade
41431-0 Salide BRB - Caixa de Assisténcia qualidade para um planc de Sade
em Brasflia - Brasil.

Unimed Belo Horizonte i
343885 Gooperativa de Trabaiho Médico  UMmed Plenc
‘ Servigo de Atengdio Priménia
33305-1 Unimed de Guaruihos- Coaperativa  Centrado na Pessoa - mudanca
de Trabatho Médico do modelo assistencial na Unimed
' Guaruthos

36044-9 Unimed Grande Floriandpokis Novo Modelo Assistencial Baseado
- Cooperativa ¢e Trabaihe Médico  em Atencao Primaria i Satde

Unimed Jabaticabal - Cooperativa =
32088-6 de Trabatho Médico Atenclo Priméria 2 Salide

A = . Piano Viver Mais: Modelo Pionsiro
32104-4  Ummed Jodo Pesso - COOpRMativa o atanes integral 3 Saide na

de Trabalho Médico UNIMED de Jodo Pessoa - PB
Unimed Santa Barbara D'Qeste
36929-2 Americana - Cooperativa de Viver Bem
Trabatho Médico
v . Avangos ne Modelo de Atencio
35739.1  UnimedVitéria - Cooperativade ool o Saude na Unimed
Trabalho Médico Vitdria

Fonte: ANS, 2018

9.3. Dentre as experiéncias internacionais mais relevantes identificadas, a caracteristica
mais comum observada nos sistemas de satide que contemplam a APS € a sua posi¢io
como servi¢o de primeiro contato com a rede assistencial, atuando como um filtro para
os demais niveis de aten¢do e como ordenadora do sistema. Alguns paises da comunidade
europeia (Dinamarca, Itdlia, Portugal, Espanha, Reino Unido, Irlanda ¢ Holanda)
instituiram o mecanismo de porta de entrada, com a aten¢do primaria sendo a entrada
obrigatdria do sistema de saidde. O exercicio da funcdo de porta de entrada obrigat6ria
implica a inscri¢do/vinculagio dos pacientes a um consultério de médico generalista ou a
uma unidade priméria de satide. A extensdo das listagens de cidaddos inscritos por médico
generalista ou médico de familia (General Practitioner - GP) nos paises europeus em
questio apresenta importante variacdo, de 1.030, na Itdlia, até no maximo 2.500, na
Espanha (Safran, 2001; Wilson et. al., 2006; Giovanella, 2006; Atlas et. al., 2009).

9.4. Em alguns dos paises europeus, além do médico generalista, a responsabilidade pelo
primeiro contato pode ser compartilhada com outros profissionais, como na Itdlia e
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Espanha, onde além dos médicos generalistas, os pediatras podem ser consultados para a
consulta infantil. Na Suécia, por outro lado, além dos generalistas, os ginecologistas e
enfermeiros pediatras podem ser os responsdveis pela primeira consulta. J4 na Inglaterra
e Holanda, tanto os médicos generalistas, bem como outros profissionais de satde, como
dentistas, enfermeiros, visitadoras domiciliares, educadores de sadde, fisioterapeutas,
parteiras, e outros, podem ser 0s primeiros a consultar o usuério do sistema de satide (U.S.
Preventive Services Task Force, 2003; WHO Europe, 2004; Giovanella, 2006; Panchal
et. al., 2014; Lau et. al,, 2015; Bienkowska-Gibbs — Rand Europe, 2015; McGinn, 2018).

9.5. Nos Estados Unidos da América (EUA), em 2007, perante o reconhecimento da
necessidade de possibilitar o acesso dos cidaddos a cuidados de saide de qualidade e
eficientes, as principais sociedades médicas orientadas para cuidados primdrios em satide
lancaram os principios dos Patient-Centered Medical Home — PCMH (AHRQ, 2015;
NCQA, 2016). Segundo a Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Saidde (Agency for
Healthcare Research and Quality — AHR(Q) o PCMH € estruturado a partir de conceitos
da medicina da familia, em torno de cinco fung¢des principais: atendimento integral,
abordagem centrada no paciente, cuidados coordenados, acessibilidade de servigos e
qualidade e seguranca (Reid, et. al., 2009; AHRQ, 2015).

9.6. Nos EUA, o conceito de PCMH tem se tornado cada vez mais importante para:
Medicare, Medicaid, planos de saide privados e outros pagadores que procuram melhorar
a qualidade e controlar os custos em saide (AHRQ, 2015). Os PCMH trabalham com
populagdo-alvo definida, localizagcdo geografica estratégica, com uma estratégia definida
de hierarquizacdo da rede assistencial, com claros mecanismos de referéncia e contra-
referéncia; Coordenador/Gestor do Cuidado (Navegador), plano de tratamento e
acompanhamento do paciente (Patel, 2015; Adaji, 2017; Salzberg, 2017). O NCQA ¢ a
AHRQ destacam, ainda, o papel central da tecnologia da informagdo no registro,
armazenamento, gerenciamento e intercimbio de informacdes pessoais em sadde,
agregando e relacionando dados que podem ser usados para melhorar a comunicagio, a
tomada de decisdes clinicas e de gestao, e a autonomia do paciente.

9.7. Ainda nos EUA, a estratégia de APS da Kaiser Permanente — KP (maior organizagio
nio lucrativa de planos de saide daquele pais) envolve a conformagéo de equipes de APS,
compostas por médico, enfermeiro, assistente médico, farmacéutico, educador em sartde,
assistente social e/ou psic6logo. Cada médico de APS tem sob sua responsabilidade, em
média, 2.300 usudrios. Os servicos de APS sdo ofertados, integradamente, num dnico
local, solucionando mais de 80% dos problemas da populagéo adstrita. A KP contrata os
grupos médicos para prestar servi¢os profissionais e gerir o sistema de atencdo a sadde,
pagando por um per capita ajustado por risco. Por sua vez, os grupos médicos pagam
seus profissionais de saide com uma parte varidvel em funcdo do desempenho e da
qualidade dos servicos prestados (Mendes, 2010).

9.8. No Canada, dentre as diferentes possibilidades de estruturacio da APS, a denominada
estratégia de coordenac¢do integrada, por meio de equipes multiprofissionais na APS, foi
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associada a desempenhos favordveis na acessibilidade e resultados. A coordenacio
integrada caracteriza-se pela responsabilidade baseada na populagdo, forte integracao nas
atividades da rede de satude, ndmero significativo de recursos € ampla gama de servicos
ofertados (Pineault et al., 2009). O desempenho superior parece estar associado a modelos
organizacionais e sua integracdo no sistema de satde, sugerindo que a reconfiguracio da
atencdo primdria deve procurar criar redes de atendimento coordenadas. Os modelos que
asseguram a responsabilidade organizacional e a gestdo de pacientes, particularmente de
clientes com doencas crOnicas, parecem ser a melhor maneira de garantir a acessibilidade
e a continuidade de cuidado (Pineault et al., 2009).

9.9. No sistema de Satide publico brasileiro, a expansdo da aten¢do primdria estabeleceu-
se a partir do entdo denominado Programa de Sadde da Familia (PSF), politica criada pelo
Ministério da Satdde em 1994. Em 2006, por meio da Portaria GM/MS n. 648, de 28 de
marco de 2006, o MS ratificou o PSF como eixo central para a (re)organizagao da atencio
bésica, passando a denominé-lo de Estratégia de Saide da Familia (ESF). Consolidava-
se esse modelo de atencdo e seus pressupostos: atuacdo de equipes de satde
multidisciplinares em territérios geograficos especificos, populacio adscrita, presenca de
agentes comunitdrios, além da inclus@o da saide bucal no sistema publico de sadde
(Sampaio, 2008). Em 2008, o MS criou os Niicleos de Apoio ao Saide da Familia -
NASF, compostos por profissionais de diferentes formacg#o e dreas de conhecimento, tais
como: farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudi6logo e nutricionista. Os NASF devem atuar
de maneira integrada e apoiando os profissionais das Equipes Satide da Familia,
ampliando a abrang€ncia e o escopo das a¢Oes da atencdo priméria, bem como sua
resolubilidade (Castro & Fausto, 2012; Ramos, 2016; Brasil, 2018).

9.10. A ESF alcanca aproximadamente 95% dos mais de 5,6 mil municipios brasileiros,
cobrindo mais da metade da populacdo do pais (Brasil, 2018).

9.11. No ambito do setor suplementar de satide brasileiro, € possivel identificar a
crescente incorporagdo de APS. Entre as Operadoras da modalidade Autogestao, a Caixa
de Assisténcia aos Funciondrios do Banco do Brasil (CASSI), por exemplo, comecou a
introduzir a estratégia de saide da familia nos seus servi¢os préprios no ano de 2002,
como eixo norteador da mudanga para um modelo de ateng¢fo integral a sadde (Alves,
2009). A iniciativa teve importante impulso em 2005, com a incorpora¢do de sistema de
informacdo em sadde. Entre os servi¢os oferecidos pelas unidades proprias da Operadora
estdo o cadastro dos beneficidrios, atendimento ambulatorial com profissionais de
diferentes formacdes (como medicina, psicologia, enfermagem, servigo social, nutri¢o),
acOes de educacdo em sadde e visitas domiciliares e hospitalares (Alves, 2009). Em outro
estudo de Alves et. al. (2016), foi identificada a possibilidade de as estratégias adotadas
terem contribuido para melhores resultados em satde e redugdo de custos assistenciais da

Operadora.

9.12. Dentre as Cooperativas médicas, algumas operadoras do sistema Unimed e
FederacGes de Unimeds vem investindo em APS (Unimed 2016; Unimed 2016a). A
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Federacdo das Unimeds do Estado de Sdo Paulo - Unimed Fesp capacitou, em 2017, cerca
de 100 participantes de 25 Unimeds, no &mbito do Projeto Ciéncia da Melhoria na Pritica
- Atencdo Priméria a Sadde, executado em parceria com o Institute for Healthcare
Improvement - THI e Cambridge Health Alliance (Sescoop/SP, 2017). Em Belo
Horizonte, uma operadora do sistema Unimed observou, em uma amostra de 935
individuos inseridos durante seis meses em estratégias de APS, contando com o
acompanhamento com médico de familia, que a propor¢do de consultas de urgéncia em
pronto-socorro caiu de 34% para 20% (Revista Epoca, 2017).

9.13. A possibilidade de estabelecimento de vinculo entre as equipes de profissionais de
satide e os beneficidrios, tem sido um dos componentes principais da estratégia
implementada pelas operadoras de planos satde, inspirada nos modelos do Reino Unido
e de outras nagdes reconhecidas pela qualidade na assisténcia a saide. No Brasil, algumas
operadoras tém disponibilizado, adicionalmente, atendimento 24 horas por dia com
agentes de enfermagem de plantio, os quais tem possibilidade de acessar ao prontuério
do paciente e correlacionar com as eventuais didvidas e queixas dos beneficiarios. A partir
desse atendimento, o beneficidrio recebe orienta¢Ges necessarias e, se for o caso, €
encaminhado a um atendimento em servi¢o de emergéncia.

10. MODALIDADES DE PARTICIPACAO DAS OPERADORAS NO
PROGRAMA DE BOAS PRATICAS EM APS

10.1. As operadoras de planos privados de saide poderdo voluntariamente participar do
Programa APS em duas modalidades:

10.1.1. Certificacd@o em Boas Prdticas Aten¢do Primdria em Saiide da Operadora:

a) A Certificacdo e a manutencdo da certifica¢@o serdo realizadas por meio de
Entidades Acreditadoras em Saide reconhecidas pela ANS;

b) As Entidades Acreditadoras em Satdde fardo a avaliacio in loco dos requisitos
e itens de verificacdo;

¢) A ANS fard a homologacéo da Certificacido das Operadoras;

d) A ANS realizard o acompanhamento dos macro-indicadores, enviados
periodicamente pelas Entidades Acreditadoras, com a finalidade de avaliar o
impacto do Programa no setor. O monitoramento dos macro-indicadores nao
interfere no sistema de pontuacio para o Programa de Certificacdo em Boas
Préticas de Atencdo Primdria.

10.1.2 Participagdo em Projetos Pilotos, preparatorios para a certificacdo, nos
moldes do Projeto OncoRede.

Esta modalidade de participacdo serd executada a depender da celebracdo de
parcerias com entidades que queiram contribuir no formato de experiéncia piloto,
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que pode ser entendida como uma etapa preparatona para eventual certificacio da
entidade em outro momento. :

a) A ANS abriré edital com a chamada para participa¢do voluntéria nos pilotos

e disponibilizard as regras no site, informando o periodo de inscrigao.

b) As operadoras solicitario adesdo mediante apresentacdo de Projeto, que

deverd contemplar os pilares de organizacdo da atencdo primdria;

¢) A duragdo dos Pilotos serd de 24 meses;

d) A ANS avaliard o Projeto com vistas a participacdo da operadora no Programa
a APS na modalidade “Projeto-piloto” e divulgara o resultado das operadoras
selecionadas em seu site;

e) A ANS utilizard macro indicadores de monitoramento (Quadro 4), que serdo

enviadovs bimestralmente para ANS pela prépﬁa Operadora, por meio de

Formulério padronizado via FormSUS/Datasus.

Destaca-se que, a qualquer tempo, as operadoras participantes da modalidade de Piloto
em APS poderd pleitear a Certificagdo em Boas Préticas em APS, desde que a operadora
comunique formalmente a ANS, por e-mail ou oficio, o seu desligamento do Piloto.

Uso dos Macro-Indicadores no Programa de Certificacao e nos Pilotos: Os macro-
indicadores propostos sdo medidas de mensuragdo cldssica e consagradas na literatura
cientifica da drea. O objetivo do uso desses macro-indicadores € fornecer 4 ANS uma
visdo sist€mica do desempenho do setor no que concerne a organizagao e efetividade das
diretrizes da atencdo primdria as operadoras participantes do Programa de Atencgédo
Priméria, quer dos Pilotos quer do Programa de Certificacdo, propiciando assim a
avaliacdo do Programa de Boas Priticas em APS em suas duas modalidades.

Desse modo as metas escalonadas em 2 anos e descritas no Quadro 4 se aplicam a todo o
setor, tanto para operadoras (1) participantes dos Pilotos como para (2) operadoras que se
submeterdo a certificagio, para efeito de avaliacio setorial.

O ndo atingimento das metas ndo incitard nenhuma penalidade no sistema de pontuacdo
das operadoras participantes do Programa de Certificagdo. Ndo obstante, a Entidade
Acreditadora em Sadde se responsabiliza por reportar os dados dos indicadores
anualmente para ANS - os quais serdo coletados bimestralmente.

Para os Pilotos também hé a exigéncia de envio regular dos indicadores, entretanto
estando sujeitas a penalidade concernente a regularidade de envio. As operadoras que nio
enviarem dados por 2 envios consecutivos serdo automaticamente desligadas do Piloto,
considerando a exigéncia de envio bimestral dos indicadores.
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Figura 1 — Estrutura e Médulos do Programa Boas Praticas em Aten¢io Priméaria em

Saide

Fonte: elaboragio prépria ANS.

CERTIFICACAO

|

Participacdo em Projetos ]

Piloto

Quadro 4: Quadro Resumo — Macro Indicadores de Implementacdo do Projeto*

Metas Total
Escalonadas**
Objetivos Especificos Nome do Indicador
Ano 1 Ano 2 (Ano 1 +
Ano 2)
1.Ampliar o acesso a Razio de consultas médicas | ampliar | ampliar
médicos generalistas na ambulatoriais com em em
rede de cuidados Generalista X Especialista
primdrios da satide 5% 8% 13%
suplementar
2.Ampliar a vinculacdo de | Percentual de Beneficidrios | ampliar | ampliar
pacientes com Condi¢bes | com Condig¢Ges Cronicas em 3% em
Crdnicas Complexas a Complexas vinculados a 8%
Coordenadores do um Coordenador do 5%
cuidado Cuidado
3. Reduzir as idas | Taxa de visita 8 emergéncia | reduzir [reduzir em
desnecessdrias a unidades | / pronto-atendimento em em 2% 3%
de urgéncia e emergéncia | relagdo ao total de usudrios 5%
cobertos pelo Projeto
4. Reduzir as internagdes Percentual de Internacdes reduzir [reduzir em|
por condicdes sensiveis a | por Condi¢Ges Sensiveis a em 2% 4%
atengo priméria (ICSAP) | Atengéo Priméria (ICSAP) 6%
— ver Anexo Doc Técnico
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Metas - | Total
. Escalonadas™*
Objetivos Especifi N do Indicad
jetivos Especificos ome do Indicador o Ano2 | (Anol+
Ano 2)
5. Ampliar o niimero de Taxa de médicos ampliar | ampliar
médicos generalistas generalistas por em 3% em 3%
(Clinico Geral ou Médico | beneficidrio 6%
de Familia) por
beneficiario (NHS)
6. Avaliar a propor¢édo de _ ampliar | ampliar
pessoas que faz uso Proporgdo de pessoas em 3% em 5%
regular de um mesmo que faz uso 'regular dcj, um 8%
servico de sadde mesmo servico de satide

* As Fichas Técnicas dos Indicadores fazem parte do Anexo IV da Minuta de RN — Manual de Certificagdo
em Atencio Primdria em Satde.

**As metas se aplicam a todo o setor, tanto para operadoras apenas participantes dos Pilotos como para
operadoras que se submeterdo a certificacdo. Destaca-se que os macro-indicadores ndo interferem no
sistema de pontuacdo para o Programa de Certificacdo em Boas Praticas de Atencdo Primdria. Para os
Pilotos em APS poderdo ensejar o desligamento de ambos os bracos do Programa, caso a operadora
participante ndo envie os indicadores por 3 envios consecutivos.

Fonte: Elaboracédo Prépria ANS, adaptac@o com base na literatura e experiéncias internacionais.

11. OPERACIONALIZACAO DO PROGRAMA DE APS

11.1. Adesao ao Programa

11.1.1. As operadoras tém um papel preponderante no financiamento do setor
suplementar de saide. Compreendemos que, ao garantir a adesdo e engajamento das
operadoras e prestadores selecionados ao Projeto, pode-se obter uma constru¢do conjunta,
em forma de colaborativa, de um modelo inovador para melhoria da qualidade na ateng¢io
primdria em satide, a ser disseminado para todo o setor. Assim, serdo abertas as inscri¢des
para a adesdo formal de Operadoras de planos privados de sadde ao Programa de
Certificacio APS, devendo as mesmas, obrigatoriamente, vincular prestadores de
servicos de saide que integram a sua rede assistencial.

11.2. Certificacdo de Operadoras no Programa de APS

O Programa de Certificagcao em APS terd adesdo voluntéria das operadoras de planos de
satide, € composto por requisitos e itens de verificacdo. A avalicdo das operadoras serd
feita por Entidades Acreditadoras previamente reconhecidas pela ANS para esta
finalidade.
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11.2.1. Existem atualmente experi€ncias de acreditagdo e certificacio em APS em
diversos paises como Estados Unidos (JCI, 2018; AHRQ); 2015; NCQA, 2018), Canad4
(Pineault et al., 2009) e Espanha (Moral, 2008). No Brasil, hd experiéncias de certifica¢do
em APS em curso no Ambito do sistema piiblico de satide (SES/PR, 2015; SES/CE, 2016).
No setor privado, o IQG — Health Services Accreditation elaborou recentemente, a partir
de material produzido pela HSO — Health Standards Organization uma metodologia com
padrdes para Aten¢do Primdria em Saide (IQG, 2018).

11.2.2. Desse modo, as operadoras inscritas no Projeto APS deverdo se comprometer na
contratacdo de uma Entidade Acreditadora de sua preferéncia, dentre as Entidades
autorizada pela ANS a realizar a Certificacio em questdo, bem como arcar com os
respetivos custos decorrentes.

Com vistas a proporcionar sinergia e integragao entre os diversos programas de avaliagdo
de qualidade e monitoramento da ANS, foram estabelecidos alguns pré-requisitos para a
adesdo das Operadoras aos Programas de Certificacdo em APS:

1. Ter Registro ativo como operadora de planos privados de assisténcia a satide
junto 2 ANS;
2. Nao estar em uma das seguintes situagoes:
2.1.  plano de recuperacio assistencial;
2.2. regime especial de direcdo técnica;
2.3. regime especial de direcdo fiscal.
3. Possuir Indice de Desempenho da Saide Suplementar (IDSS) e de suas
dimensdes no Programa de Qualificacdo de Operadoras (PQO) da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar igual ou maior a 0,5.

11.3. Entidades Acreditadoras em Saide para a Certificacio em APS

11.3.1. Para fins da Certificacdo em APS, as Entidade Acreditadora em Satide sdo pessoas
juridicas que t€ém reconhecimento de competéncia emitidos pela The International Society
For Quality in Health Care — ISQua e sdo reconhecidas pela ANS para executar a
Certificacio de Boas Priticas em Atengdo & Satide de Operadoras de Planos Privados de
Assisténcia a Sadde, conforme disposto no corpo desta Resolugéo normativa.

11.3.2. As Entidades Acreditadoras em Saide que se interessarem em participar do
Programa de Certificacdo em APS deverdo enviar solicitagdo para reconhecimento pela
ANS para atuacio especifica.

As Entidades Acreditadoras serdo responsdveis por realizar as Avalia¢tes in loco dos
itens de verificacdo que compdem cada Requisito do Programa;
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As Entidade Acreditadoras reconhecidas pela ANS assumirdo as seguintes
responsabilidades:

» Aplicar os requisitos constante no Anexo I deste Documento;

o Coletar e processar os dados dos macro indicadores (ver Quadro 4)
bimestralmente;

» Reportar os dados dos indicadores para ANS semestralmente;

o Realizar visitas presenciais para Certificacdo da Operadora anualmente;

» Enviar o relatério das visitas presenciais para a ANS anualmente.

11.4. Requisitos Técnicos

11.4.1. Para obtencdo da Certificacdo, as operadoras serdo avaliadas em sua
conformidade com requisitos e itens de verificacdo estabelecidos neste no Manual da
Certificagdo em APS. Os requisitos técnicos foram baseados nos Eixos Direcionadores
da APS comumente utilizados na literatura cientifica e listada ao final desta Nota. No
Documento Técnico de Referéncia da APS do Programa a ser publicado em formato
eletronico e como material de apoio a implementacio da iniciativa, todos os Eixos sdo
apresentados de forma detalhada. A adaptacido dos Requisitos foi realizada pela equipe
técnica da ANS para efeitos de inclusdo no Programa de modo a atender as
especificidades do contexto da satide suplementar brasileira. Esses Requisitos deverdo ser
considerados para a adesdo ao projeto pelas operadoras de planos de sadde e deles
derivam os itens de verificacdo constituidos para a verificagdo de conformidade ao

Programa:

i. Planejamento e Estruturacdo Técnica
ii. Ampliacdo e Qualificacdo do Acesso
iii. Integracdo e Continuidade do Cuidado
iv. Interactes Centradas no Paciente
v. Monitoramento e Avalia¢io da Qualidade
vi. Educac¢do Continuada
vii. Modelos Inovadores de Remuneracdo Baseado em Valor.

11.4.2 Embasamento Técnico para Construcio dos Requisitos e Itens de Verificaciio
de conformidade do Programa

11.4.2.1. Instrumentos de Avaliacido da Atencdo Primaria em Saide: os 5 principais
instrumentos identificados para monitoramento e avaliacdo dos cuidados primérios em

satide sdo apresentados no Quadro 5.

E importante ressaltar que a maior parte dos instrumentos sd3o utilizados
internacionalmente, em diferentes contextos de composi¢cdo de sistemas universais de
satide e modelos de organizacdo da aten¢do primdria em satde.
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Quadro 5: Resumo dos Principais Instrumentos de Monitoramento e Avaliacdo da
Atencdo Priméria em Sadde

runtentos:

e th?l-zsl"Aval(:a_dt')s' n‘a‘:APS'".'

O Audorige

"Pais de

" Origem:

Mensuraciio de 77 itens relativos a Starfield B, Xu J,
estrutura, processo e resultados dos Starfield & Shi L. Validating
servicos de savide. Col. the Adult
1 -PCATools | Quatro (4) atributos: The John Primary
(Primary Care | (1) Acesso de primeiro contato do Hopkins EUA Care Assessment
Assessment Tool) | individuo com o sistema de saiide; Populations Tool. The Journal
(2) Longitudinalidade; Care Policy of Family
(3) Integralidade; e Center Practice
(4) Coordenacio da atengéo. 2001; 50(2):161-
175
Mensuracio por meio de trés (3)
questiondrios:
(1) Nacional - Organizacio e o
financiamento de cuidados de sadde
primarios;
2. WHO ann'zry (2) Para med1co§ de farm’ha;‘ World Health { World Health | www.euro.who.i
Care  Evaluation | (3) Para os usudrios dos servigos Organization | Organization ;—‘
Tool (PCET) Quatro (4) atributos: =
(1) Acesso aos servigos de satide;
(2) Continuidade do Cuidado
(Longitudinalidade):
(3) Integralidade:
(4) Coordenacio da atengio.
Mensuracao de 3 dimensoes relativas a:
3 ADHD (1? P?r'cepgées de prestadores de cuidados University of
Questionnaire for primirios no que tange ao papel que Manchester http://www.phpc.
Primary Care desempenham; & University | Reino Unido | cam.ac.uk/gpag/h
, (2) Identifica¢@o de pacientes com TDAH :
Providers (AQ- of ome/downloads/
PCcP) na APS; Cambridge
(3) atividades clinicas desenvolvidas para
cuidar de criancas TDAH.
Centro de
Pesquisa e
Desenvolvim
4. General Practice Mensuracio de 4 dimensées relativas a: gnto
Assessment (1) Acesso aos culdados.; Nacional de www.phpe.cam.a
Questionnaire (2) Continuidade dos cuidados; Atencéio Reino Unido ._.__P_D.___c uk/epaa/
(GPAQ) (3) Comunicagiio e conhecimento médico; Basica da CA/Epag
(4) Satisfacéo geral Universidade
de
Manchester
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. » o Pais de .
Itens Avaliados na APS .- Autoria . Origem Font‘;e.; ;'V- 4
http://equip.wonc
aeurope.org/tools
[europep

Brandao ALRBS,
Giovanella L,
Mensura S dimensdes, por meio de 23 Campos  CEA.
5. EUROPEP - | itens de verificacdo: Equip- Equip- Avaliacdo da
European  Task | (1) relagdo médico-paciente; WONCA WONCA |atencdo  bésica
Force on Patient | (2) cuidados médicos (por exemplo: exame (World (World pela perspectiva
Evaluation clinico feito pelo médico); (3) informacdo | Organization | Organization | dos usuarios:
of General | e apoio; of Family of Family | adaptagio do
Practice Care (4) organizacio dos servicos; Doctors) Doctors) instrumento

(5) acessibilidade EUROPEP para
grandes centros
urbanos
brasileiros. Cien
Saude Colet
2013;
18(1):103114.

Fonte: Elaboragio propria ANS, a partir da literatura referenciada no quadro.

11.4.2.2. O PCATools € o instrumento mais utilizado no Brasil para avaliar a APS, devido
ao seu reconhecimento, aceitacio e sua validagdo em vdrios paises da Europa Central,
bem como nos Estados Unidos. O PCATool (Primary Care Assessment Tool) foi
elaborado por Starfield e sua equipe no The Johns Hopkins Populations Care Policy
Center for the Underserved Populations, em Baltimore, Maryland (EUA).

11.4.2.3. Os itens de cada dimensdo / requisito dos diferentes Instrumentos de Avaliagdo
e Monitoramento da Atencdo Primdria em Saide apresentados foram utilizados como
referéncia para a construc¢do dos itens de verificagdo do Programa de Certificacdo em
APS e adaptados ao contexto brasileiro.

11.4.2.4. Para a obtencdo da Certificacio em APS, o programa com todos os seus
requisitos e itens de verificacio deverd ser aplicado na integra, inclusive nas
recertificagdes.

11.4.3. Populacio-Alvo

11.4.3.1. Embora toda a populagéo beneficidria da carteira de uma operadora seja elegivel
para a adesdo a APS, tendo como premissa uma mudanga estrutural no modelo de
organizacio dos servicos de satde, a populacdo beneficidria, portadora de doengas
crOnicas ndo-transmissiveis mais prevalentes, € particularmente beneficiada pela APS.
Esse conjunto e condi¢es clinicas, bem como alguns grupos como: criangas,
adolescentes e gestantes também ser considerados populagdo-alvo prioritiria para a APS.
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11.4.3.2 A Figura 2 apresenta as condi¢des de satide a serem necessariamente abrangidas
no Programa de Certificacdo da Aten¢do Primaria em Saiide, sendo possivel, porém, que
a operadora implemente seu Programa contemplando um (1) ou mais grupos.

Figura 2 - Condicdes de saiide a serem abrangidas no Programa APS

. CondigOes
adas ao ciclo
de vida
- {Criangas e
dolescentes)

Fonte: elaboracéo prépria ANS.
11.4.4. Cobertura Populacional

12.4.4.1. Em consonincia com o objetivo de mudanca do modelo de atencdo e
reorganizacio da rede assistencial na satide suplementar, a proposta apresenta a exigéncia
de uma cobertura populacional significativa da carteira da operadora para o Programa de
Certificagdo em Aten¢do Primédria em Satdde. Entretanto, tendo em vista a
heterogeneidades dos portes das Operadoras, foi necessirio o estabelecimento de
parametros diferenciados, considerando as caracteristicas do Setor.

12.4.4.2. Para ser Certificada em APS, a operadora devera assegurar uma cobertura
minima de acordo com o nimero total de beneficidrios da sua carteira, considerando 1
(uma) equipe de APS para no miximo 2,5 mil beneficidrios, cobertura média entre as
diversas experiéncias nacionais e internacionais em APS pesquisadas.

12.4.4.4. Os pressupostos para definicdo dos percentuais de cobertura foram os seguintes:

a) Embora as Operadoras de porte reduzido, por falta de escala, necessitam de uma
proporcao de beneficidrios mais elevada, precisam apenas conformar 01 equipe
de APS para dar conta da populagio abrangida.
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b) Operadoras com maior porte, acima 16 mil beneficidrios, precisam de forma
crescente, de um maior nimero de equipes, ou seja, muito mais estrutura, para
dar conta de uma propor¢do de cobertura populacional mediana.

¢) Caso fosse estabelecido um percentual fixo para todas as operadoras, redundaria
em um critério desproporcional na medida em que operadoras de grande porte,
com cobertura populacional elevadas, ndo alcangariam o patamar exigido para a
certificacdo, enquanto operadoras muito pequenas, com um ndmero de
beneficidrios bastante reduzidos, alcancariam o padrdo com facilidade, e sem
representatividade em termos de nimero absoluto de beneficiarios cobertos.

11.4.4.5. Como exemplo, caso fosse estabelecido um patamar de 5% igualmente para
todas as operadoras, uma operadora com 10.000 beneficidrios precisaria cobrir apenas
500 beneficiarios. Ao passo que uma operadora com 100 mil beneficidrios, precisaria
cobrir 5.000 e uma operadora com 1 milhdo de beneficidrios precisaria cobrir 50 mil.
Numeros bastante discrepantes, com esfor¢os de implantagdo muito desiguais.

11.4.4.6. Mesmo considerando que uma operadora de maior porte, provavelmente tenha
maior estrutura para implantacio de um Programa, as diferengas apontadas acima
levariam a exigéncias muito heterogéneas, com resultados muito diferentes recebendo a

mesma Certificagdo.

11.4.4.7. Desse modo, foi construida uma metodologia diferenciada para os trés grupos
de operadoras abaixo discriminados para os quais foram estabelecidos critérios adequados
para cada realidade, tornando o programa mais equanime.

11.4.4.8. A utilizacdo de uma fungfio com logaritimo natural (In) para as operadoras de
maior porte foi adotada pois as escalas logaritimicas permitem reduzir grandezas de
elevada amplitude para valores menores. Ou seja, evita que operadoras maiores tenham
um percentual muito elevado de cobertura populacional que inviabilize a participagio no
Programa de APS, por elevados esforcos de implantacdo. Desse modo, o percentual de
cobertura definido para Operadoras com mais de 16 mil beneficidrios serd calculado de

seguinte maneira:
Percentual de Cobertura = [1 / In (n°® beneficidrios) x 1,5] x 100.

11.4.4.9. J4 para operadoras com faixa intermedidria de beneficidrios, foi utilizada uma
funcdo linear, pois as diferencas de porte sdo menores entre as operadoras. O Percentual
de Cobertura € estabelecido pela seguinte féormula:

Percentual de Cobertura = 2.500/ n° beneficidrios da OPS.

11.4.4.10. Esta féormula considera a premissa de 1 equipe para cada 2,5 mil beneficiérios.
Assim, a cobertura minima de APS para uma operadora com 3.572 beneficidrios serd de
70% de sua carteira, ao passo que, a partir de 3.573 beneficidrios, utiliza-se uma funcio

28



o L
AN Agéncia Nacional de
L\ Satide Suplementar

linear decrescente, onde o percentual de cobertura determinado chegard a 15,6% para 16
mil beneficiarios.

11.4.4.11. Para as operadoras de pequeno porte, com 3.572 beneficidrios ou menos, a
premissa foi de que estas ndo possuem escala que justifique a existéncia de mais de uma
equipe de APS e pela regra geral (01 equipe para cada 2,5 mil beneficidrios) demandariam
uma cobertura a 100% de sua carteira. Considerando a dificuldade de cobertura total da
carteira, a regra geral fica flexibilizada. Nesses casos, a Operadora deverd contar com
pelo menos 01 equipe de APS, que deverd cobrir pelo menos 70% da sua populacdo
beneficidria, ou seja, o percentual de cobertura € fixo, assim como o nimero de equipe
minima.

O Quadro 5 é exemplificativo dos critérios de cobertura apresentados:

Quadro 5 — Quadro exemplificativo das regras de cobertura minima

OPS n° | Quantida Regra para % de N° benef | n°de equipes n° de
de de Cobertura cobertu | cobertos necessarias equipes
Beneficiar ra (bruto = necessarias
ios da n° benef.
OPS cobertos/
2.500)
54 300 Minimo de 70% 70,0% 210 0,08 1
dos Beneficiarios
262 3.572 Cobertos 70,0 % 2.500 1,00 1
263 3.573 Cobertura entre 70,0% 2.500 1,00 1
70% e 15,6 %
596 16.000 Funcio linear 15,6% | 2.500 1,00 1
decrescente

Percentual de
Cobertura = 2.500/
n° beneficidrios da
OPS.

597 16.200 Cobertura entre 15,5% 2.507 1,00 2
15,5% ¢ 10,0%
1.046 1.000.000 10,9% 108.574 | 43,43 44

Fungio linear
1.054 | 5.868.434 | decrescente = 10% 564.812 | 225,92 226

[1/In(n®
beneficidrios) x
1,51 x100

O Quadro 6 indica o resumo dos critérios para a cobertura populacional minima
necessdria para a certificagio em APS dividindo as operadoras em 3 (trés) grupos,
considerando a distribui¢o da populagdo beneficidria pelas 1.054 Operadoras registradas
na ANS em maio de 2018 (SIB/ANS, 2018). Esclarece-se que o nimero de equipes e total
de operadoras considera o cendrio atual do setor. Portanto, esses nimeros serao varidveis.
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Quadro 6 - Resumo dos critérios para a cobertura populacional minima para a
certificacdo em APS

262

Igual ou inferior| Minimo de 70%
a 3.572 mil dos
beneficidrios beneficiarios.

De 1 beneficidrio até

2,500 beneficigrios | 0\ £duipe APS

Entre 3.573 mil | Cobertura entre ' 334
beneficidriose | 70% ¢ 156% | ) i) peneficidrios | 01 Equipe APS
16 mil Funcdo linear
beneficidrios decrescente
Cobertura entre 458
15,5% a 10% . .. | 22226 equipes
1 1
Acimade 16 mill ~ Fungiio De 2,5 mil a 565 mi de APS
L. beneficidrios -
logaritmica Fungdo crescente
decrescente

Fonte: elaboragéo propria ANS.

11.4.4.12. Vale ressaltar que embora tenha sido estabelecida coberturas minimas, as
operadoras podem estabelecer coberturas maiores a depender do escopo do Programa e
de sua capacidade operacional.

11.4.5. Conformacio da Equipe Minima da APS

11.4.5.1. Para atender a heterogeneidade e complexidade das demandas da APS, a
Agéncia Reguladora propde uma composicdo de equipe minima necessdria, a qual
poderdo ser incorporados outros profissionais de satde a depender das caracteristicas
demogréficas, epidemioldgicas e de utilizagdo de servicos da populagio de beneficidrios
de planos privados de satide das operadoras que aderirem ao Programa.

11.4.5.2. Ressalta-se que a composi¢do proposta foi baseada na estrutura das equipes
utilizadas em experi€ncias de APS nacionais e internacionais ja citadas anteriormente.
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11.45.3. A equipe minima a ser definida pela operadora para participacdo no
Programa constitui-se de: equipe multiprofissional, composta por:

i.  médico generalista (clinico geral), ou especialista em Satde da Familia, ou
médico de Familia e Comunidade;
ii.  enfermeiro generalista ou especialista em Saide da Familia;
ili.  auxiliar ou técnico de enfermagem
iv.  um profissional de saide ndo-médico.

11.4.5.4. Caso a APS contemple Cuidados de Saidde da Crianga, um pediatra na equipe
torna-se obrigatorio.

11.4.5.5. Caso a APS contemple Saiide Bucal, um cirurgido dentista na equipe torna-se

obrigatério.

11.4.5.6. A operadora poderd acrescer outros profissionais as equipes, caso considere
adequado a estruturacdo do seu Programa, tais como: psicélogo, fisioterapeuta,

nutricionista, etc.
11.4.6. Sistema de Avaliacio e Pontuacao

Para estabelecer os niveis e a forma de pontuac¢do do Programa de Certificagdo em APS
foi feita pesquisa na forma de avali¢do de diversos Programas Nacionais e Internacionais
de Certificacdo de Qualidade e de Acreditacdo em Satde, compreendendo tanto
acreditacOes de prestadores de servicos, quanto acreditages de operadoras de planos de

assisténcia a saude.

Em particular foram pesquisados os niveis e as formas de Pontuar dos seguintes
programas:

11.4.6.1.Programa de Acreditacdo de Operadoras da ANS

Instituido pela Resolugdo Normativa 277, de 2011, atualmente em processo de reviséo,
que conta em maio de 2018 com 40 operadoras acreditadas, o que equivale a 20% da
populacgdo beneficidria de planos de saiide. Atualmente, o Programa prevé trés niveis
de acreditag@o com pesos diferentes entre as suas dimensdes avaliativas.

11.4.6.2. Programa de acreditacao de operadoras Norte Americanos

a. National Commitee for Quality Assurance -NCQA

O NCQA apresenta uma posicdo de destaque no mercado nacional de acreditagio
de operadoras no EUA. O website desta entidade indica que o seu programa de
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acreditagdo contempla a avaliagdo da performance dos planos, estabelecendo os
resultados de desempenho clinico e experi€ncia dos beneficiarios, por intermédio
do Healthcare Effectiveness Data and Informations Set-HEDIS e do The Consumer
Assessment of Healthcare Providers and Systems — CAHPS, respectivamente. O
CAHPS € uma iniciativa plurianual da Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) visando apoiar e promover a avaliagdo das experi€ncias dos consumidores
com 0s cuidados de sadde.

Status de Acreditacao com base na pontuacdo - NCQA

T

Excellent (Excelente) ' 90,00 a 100,00
Commendable (Louvdvel) 80,00 -89,99
Accredited (Acreditado) 65,00-79,99
Provisional (Provisdrio) 55,00-64,99

Interim* Utilizado para "Exchanges"
Denied (negada) 0-54,99

* Individual Health Insurance Market

A mudancga de nivel de acreditagdo para estas organizacdes € baseada na racionalidade de
elementos (Must Pass Elements) e/ou fatores criticos. Esta divisdo permite que o processo
de acreditacdo identifique os pontos criticos; auxilie na fixacdo dos pontos mais
importantes para acreditacdo no nivel maximo (Nivel I); norteie a evolugdo das praticas;
busque a continua melhoria da qualidade; e uniformize o reconhecimento da acreditacdo

por nivel.

b. Utilization Review Accreditation Comission - URAC

A URAC ¢ uma institui¢do americana com 29 anos de funcionamento, que oferece
25 diferentes programas de acreditacdo e certificagdo. E reconhecida como parte do
processo regulatdrio em 5 Agéncias Federais, 47 estados e no Distrito de Columbia
(EUA). Trata-se de uma Agéncia de Acreditacdo sem fins lucrativos, oferecendo
programas de acreditacdo similares ao do NCQA.

Para fins de pontuag¢do, a institui¢fio avalia os requisitos de acordo com 5 categorias
distintas: i. Praticas emergentes; ii. Infraestrutura Baisica; iii. Promogdo da
Qualidade; iv. Partes interessadas/Empoderamento dos Consumidores; e v.

Mandatarios:
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Os mandatdrios t€m impacto direto e significativo na segurancga e no bem-estar do
beneficidrio. A quantidade de itens mandatérios ndo cumpridos influencia a
categoria de acreditacdo e afeta diretamente o processo.

11.4.6.2.1. As pesquisas realizadas apoiam a decisdo de instituir um Programa de
Certificagdo escalonado por niveis, formato utilizado em todos os Programas pesquisados
e o estabelecimento de um maior rigor para o atingimento do nivel de acreditagdo de
exceléncia ou nivel I, como no caso do NCQA.

11.4.6.2.2 Também merece destaque que a maioria das entidades pesquisadas classificam
os itens de acordo com o grau de dificuldade e/ou com sua caracteristica estratégica, como
a Organizacdo Nacional de Acreditacdo - ONA e a URAC. No caso do NCQA, esta
distin¢do € refor¢ada pelo fato de que o nivel de acreditagdo maximo € obtido quando a
operadora se destaca na pontuac¢do do HEDIS.

11.4.6.2.3 O método de acreditagdo da URAC corroborou a criagdo dos requisitos
essenciais para a nova norma proposta, apoiado nos itens mandatérios da acreditagio
estabelecidos por aquela acreditadora.

11.4.6.2.4 A experiéncia do NCQA, com requisitos de verifica¢cdo do desempenho das
operadoras em indicadores de qualidade estabelecidos no HEDIS, também reforca a
decis@o de incorporar o desempenho das operadoras no IDSS na atual proposta de
certificacdo, tanto como pré-requisito, como para o atingimento do nivel maximo da
Certificacdo em APS.

A seguir sdo apresentados os principais pontos da proposta de avaliacdo e
classificacdo em niveis da Certificacio em Atencao Primaria em Saiide

12.4.6.3. Niveis de Certificacdo
Foram estabelecidos trés niveis de Certificacdo com validades diferenciadas:
I - Nivel I: com validade de 3 (trés) anos:
II - Nivel II: com validade de 2 (dois) anos; e

III - Nivel III: com validade de 2 (dois) anos.
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Os itens de verificagdo que compdem os requisitos foram classificados como: Essenciais;
Complementares; e Exceléncia, conforme defini¢des a seguir:

Classificacio do Item Definiciio Icone

Essencial Os itens essenciais sdo condi¢io sine qua non @

para pontuar o requisito. Caso 01 item essencial

do requisito nfo seja cumprido, a operadora Essencial

recebera nota Zero no requisito inteiro.

Complementar Os itens complementares sdo boas préticas O
recomenddveis e, se cumpridos pela operadora, =
elevam a pontuagdo do requisito. Complementar

Exceléncia Os itens de exceléncia sdo praticas pouco \-,
disseminadas no setor e de maior dificuldade de @
consecucio. O cumprimento de 80% dos itens .

Exceléncia

de exceléncia é uma das exigéncias para a

operadora alcancar a Acredita¢do nivel I - Ouro.

Fonte: elaboragdo propria. ANS.

A conformidade de cada item avaliado serd verificada pelas Entidades Acreditadoras
mediante andlise documental e/ou observagdo direta ou inspec¢do de acordo com a forma
de obtencdo das evidéncias e a interpretacio dos requisitos descritos neste Manual.

Para ser obter a Certificacdo em APS, a operadora ndo devera zerar nenhum dos requisitos
previstos, independentemente da nota final.

12.4.6.4. Sistema de Pontuacio: O sistema de pontuagdo para a certificagdo pode ser
resumido como apresentado a seguir:

Para obter a certificacdo no nivel III, além da pontuagdo minima em cada requisito, a
operadora devera obter o seguinte desempenho cumulativamente:

v’ Obter nota final maior ou igual a 70 e menor que 80.
v' Obter conformidade em pelo menos 20% dos itens classificados como de

Exceléncia;
v’ Estabelecer como populacdo alvo minima, a populacdo I, obrigatéria, como
previsto nesta Nota e detalhada no Manual.

Para obter a certificacio no nivel II, além da pontuagdo minima em cada requisito, a
operadora deverd obter o seguinte desempenho cumulativamente:

v Obter nota final maior ou igual a 80 € menor que 90.
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Obter conformidade em pelo menos 50% dos itens classificados como de

Exceléncia
Estabelecer como populacdo alvo minima, a populagio I, obrigatéria, e mais uma
populagéo de sua de sua escolha, como previsto nesta Nota e detalhada no Manual.

Para obter a certificacdo no nivel I, além da pontuacdo minima em cada requisito, a
operadora deverd obter o seguinte desempenho:

v
v
v

Obter nota final maior ou igual a 90;

Obter conformidade em pelo menos 80% dos requisitos de exceléncia;
Estabelecer como populagdo alvo minima, a populacio I, obrigatdria, e mais duas
populacGes se sua escolha, como previsto nesta Nota e detalhada no Manual.
Obter pontuagdo acima de 0,8 na Dimensao Qualidade em Aten¢do a Saide —
IDQS do Indice de Desempenho da Saide Suplementar - IDSS, na Gltima
avaliacdo divulgada.

Nio zerar nenhum dos indicadores obrigatérios que compdem a Dimensao de
Qualidade da Atencdo a Satde — IDAS prevista no IDSS.

A Nota Final da operadora serd apurada pela média aritmética da pontuacgdo dos 07 (sete)
requisitos do Programa.

§ 1° A avaliacdo dos requisitos serd realizada da seguinte maneira:

I - serd atribuida uma nota de O (zero) a 100 (cem), a ser calculada pela propor¢do de
itens de verificacdo em conformidade

II — A operadora deverd ter alcancado conformidade em todos os itens essenciais.

Para fins de avaliac@o, o item poderd obter dois resultados:

I — Conforme; ou

II - Nio conforme.

A avaligdo dos itens de verificacdo deverd considerar a conformidade em dois dominios:
i. 0 escopo; e ii. o tempo de implantagio

Sera considerado “conforme”, o item que obtiver o seguinte desempenho:

1.
2.

Cumprir o escopo do item na integra; e
Ter um tempo de implantacao superior a 12 meses.

A conformidade de cada item avaliado serd verificada mediante andlise documental e/ou
observacgdo direta ou inspecdo de acordo com a forma de obten¢do das evidéncias e a
interpretacdo dos requisitos descritos neste Manual.

Um maior detalhamento da forma de pontuagdo dos requisitos e itens estdo dispostos no
Manual da certificagdo em APS, anexo da Minuta de Resolu¢do Normativa.
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12. DO CUMPRIMENTO DOS DEMAIS REQUISITOS NECESSARIOS
PARA ELABORACAO DA EXPOSICAO DE MOTIVOS

12.1. A partir de todos os argumentos expostos acima, entende-se que a andlise de
impactos regulatérios foi devidamente desenvolvida, sendo despiciendo a formulagio de
um documento sucinto de Sumario Executivo.

12.2. Ademais, o art. 7° da Resolu¢do Administrativa — RA n° 49, de 2012, que regula o
processo administrativo normativo no ambito da ANS, indica os requisitos que a drea
técnica deve observar na confec¢do da exposi¢do de motivos. Vejamos:

“Art. 7° A Exposicdo de Motivos devera conter:

I - justificativa e fundamentag@o da edicdo do ato normativo, de tal forma
que possibilite a sua utilizag@o como defesa em eventual arguigio de
ilegalidade ou inconstitucionalidade;

IT — explicitag@o da razdo de o ato proposto ser o melhor instrumento
normativo para disciplinar a matéria;

III - apontamento das normas legais e infralegais relacionadas com a matéria
do ato normativo;

IV — apontamento das normas afetadas ou revogadas pela proposigéo;

V — apresentacdo de quadro comparativo entre o texto atual e o texto
proposto da minuta quando se tratar de altera¢do ou revogacéo de ato
normativo existente;

VI - indica¢fo de que ndo hd aumento de despesas nas hip6teses de
transformacg@o ou qualquer tipo de redistribui¢fio de cargos comissionados e
comissionados técnicos da ANS, conforme disposto no artigo 14 da Lei n°
9.986, de 18 de julho de 2000, a ser confirmada pelo érgio competente
integrante da estrutura da ANS;

VII - indicag@o da existéncia de prévia dotacio or¢amentdria, quando a
proposta demandar despesas;

VIII - indicac@o da existéncia de impacto em sistemas de informagéo no
ambito da ANS;

IX - indicagfo acerca da urgéncia para publicagio, quando for o caso; e

X — demais documentos que o érgéo proponente julgar pertinentes para
fundamentar a sua proposta, sejam esses em midia ou nfo.”
12.3. De forma a atender a contento as exigéncias previstas na RA n° 49, de 2012, os
incisos do art. 7° serdo utilizados como roteiro para a elaboracdo desta parte da exposigido
de motivos, de modo que, em relacdo aos dois primeiros incisos, entende-se que foram
abordados nos itens anteriores. |
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12.4. Apontamento das normas legais e infralegais relacionadas com a matéria do
ato normativo: A proposta de Resolucdo em comento estd relacionada aos artigos 4°,
incisos XV, XXIV e XXXVII, e 10, inciso II, ambos da Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de
2000, e, portanto, compdem as remissdes do preambulo normativo.

12.5. Apontamento das normas afetadas ou revogadas pela propesiciao: Como ja bem
explicitado na Nota Técnica n° 28/2018/GEEIQ/DIRAD-DIDES/DIDES a proposta
inaugura uma nova etapa de certificacdes da ANS que enfoque em searas especificas da
prestacdo de satide pelas Operadoras. De modo que néo hé afetacdo direta a outras normas
setorial da Agéncia para ser explicitado na cldusula de revogacio.

12.6. Apresentacio de quadro comparativo entre o texto atual e o texto proposto
da minuta quando se tratar de alteracio ou revogacio de ato normativo existente:
Esse item nao se aplica, conforme descrito no item acima.

12.7. Indicagio de que ndo ha aumento de despesas nas hipéteses de transformacio
ou qualquer tipo de redistribuicao de cargos comissionados e comissionados
técnicos da ANS, conforme disposto no artigo 14 da Lei n°® 9.986, de 18 de julho de
2000, a ser confirmada pelo 6rgio competente integrante da estrutura da ANS: A
proposta normativa em exame nio visa reestrutura¢do regimental de cargos
comissionados € comissionados técnicos, logo, ndo aplica.

12.8. Indicacio da existéncia de prévia dotacio orcamentaria, quando a proposta
demandar despesas: A proposta ndo demanda aumento de despesas da ANS, logo ndo

se aplica.

12.9. Indicacio da existéncia de impacto em sistemas de informacéo no dgmbito da
ANS: Em principio, as alteracdes propostas ndo geram impactos de cria¢do de solugdes
de TI. Haver4 a utilizacdo dos recursos existentes para fins de dar publicidade no Portal
Institucional, analogamente como realizado no Programa de Acreditaciio de Operadoras
definido na RN n° 277/11.

12.10. Indicac¢io acerca da urgéncia para publicacdo, quando for o caso: Nao h4
indicacdo de urgéncia.

12.11. Demais documentos que o 6rgiao proponente julgar pertinentes para
fundamentar a sua proposta, sejam esses em midia ou nao: Os documentos juntados
aos autos sdo considerados pela Diretoria proponente como substancialmente
suficientes.

13. CONSIDERACOES FINAIS

13.1. Partindo das necessidades identificadas para melhorar o cuidado aos pacientes, em
particular os portadores de condi¢Ges cronicas, que possuem planos privados de saide no
Brasil e reconhecendo a necessidade de reorientagdo dos modelos de prestacdo e
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remunerag¢do de servigos na saide suplementar, propde-se a que seja instituido o
Programa de Certifica¢cdo em Boas Préticas de ‘Atencdo a Saide na Sadde Suplementar.
A proposta ji contempla o primeiro Programa especifico, com a temética da Atencdo
Priméria em Sadde. O modelo da Certificacdo em APS apresentado tem como principal
compromisso e meta, a melhoria da qualidade e da coordenagdo do atendimento prestado
no sistema de satide, partindo do pressuposto que a APS funciona como um elemento
ordenador do continuwn do cuidado. Espera-se com o Programa observar no tempo a
reorganizacio da porta-de-entrada das operadoras de planos privados de saide e um fluxo
mais adequado do paciente pela rede assistencial, favorecendo o uso mais adequado dos
recursos do sistema e garantindo melhores resultados em sadde.

14. DOCUMETOS COMPLEMENTARES A NOTA

15.1. Minuta de Resolu¢do Normativa;
15.2. Anexo da Resolugdo Normativa: Manual Técnico de Certificagdo em Atencao

Primdria em Saiide na Saide Suplementar.
15.3. Documento Técnico de Referéncia da Atencido Priméria a Saide na Saidde

Suplementar.
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