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RESUMO

O setor de Saude Suplementar tem papel de extrema relevancia para sociedade, uma vez que, a
saude ¢ um direito de todos e o sistema de satide publica ndo consegue atender a crescente
demanda da populagdo. Desse modo, a busca pela eficiéncia produtiva e pela qualificacao do
indice de Desempenho da Saiude Suplementar (IDSS) das Operadoras de Planos de Saude
(OPSs), tornou-se fundamental para o bem-estar do individuo, ja que por se tratar de uma
cobertura paga, os beneficiarios precisam ter acesso a informagdes que os ajudem a optar pelo
melhor plano de satide e que atendam as suas especificacdes. Para tal bem-estar do individuo,
¢ necessario que as operadoras facam uso eficiente dos recursos disponiveis, de modo que, as
operadoras atendam o maior nimero de beneficiarios, com o minimo de custos. Este estudo
objetiva analisar a eficiéncia de desempenho das operadoras médico-hospitalares de
modalidade cooperativa médica ativas no estado de Pernambuco, de acordo com as informagdes
contabeis do ano de 2016 fornecidas no portal oficial da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Nessa anélise de eficiéncia aplica-se o modelo DEA — BCC orientado a
outputs, que considera os retornos de variaveis de escala e a maximizacdo dos resultados
preservando os insumos constantes. Além disto, utilizou-se de duas abordagens para avaliar a
eficiéncia produtiva das operadoras, sao elas: Abordagem Econdmica e de Tamanho. Na
abordagem economica identificou-se 3 (trés) operadoras com maxima eficiéncia. Enquanto, que
na abordagem de tamanho 4 (quatro) operadoras obtiveram a maxima eficiéncia. Com relagao
ao IDSS, embora 3 (trés) operadoras conseguiram maxima eficiéncia nas duas abordagens

estudadas, nenhuma das operadoras da amostra atingiram o valor do IDSS.

Palavras-chave: Saude Suplementar, Operadoras de Planos de Satude, Agéncia Nacional de

Satde Suplementar, DEA, IDSS.



ABSTRACT

The Supplementary Health sector plays an extremely important role for society, since health is
a right for all and the public health system can not meet the growing demand of the population.
Therefore, the search for the productive efficiency and the qualification of the Supplemental
Health Performance Index (IDSS) of the Operators of Health Plans (OSPs), has become
fundamental for the well-being of the individual, since it is a coverage, beneficiaries need access
to information that helps them choose the best health plan and that meets their specifications.
For such an individual's well-being, it is necessary for the operators to make efficient use of the
available resources, so that the operators attend the largest number of beneficiaries, with
minimum costs. This study aims to analyze the performance efficiency of medical cooperative
operators in the state of Pernambuco, according to the accounting information for the year 2016,
provided on the official website of the National Supplementary Health Agency (ANS). In this
efficiency analysis, the output-oriented DEA-BCC model is applied, which considers the
returns of scale variables and the maximization of results preserving the constant inputs. In
addition, two approaches were used to evaluate the productive efficiency of the operators, they
are: Economic and Size Approach. In the economic approach, three (3) operators were
identified with maximum efficiency. While, in the approach of size 4 (four) operators have
achieved maximum efficiency. Regarding IDSS, although 3 (three) operators achieved
maximum efficiency in the two approaches studied, none of the operators of the sample reached

the value of the IDSS.

Keywords: Supplementary Health, Health Plan Operators, National Agency of Supplementary
Health, DEA, IDSS.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1.1 INTRODUCAO

O Sistema de Saude Brasileiro ¢ classificado em dois setores: o setor publico, que
corresponde ao Sistema Unico de Satude (SUS), e o setor privado, que engloba a Satude
Suplementar, no qual pode ser complementar ou suplementar ao SUS. Neste contexto,
complementar ao ser credenciada para atuar junto ao SUS e suplementar ao contribuir

com o SUS, suprindo as deficiéncias do setor publico (FELISBINO, 2011).

A satde no Brasil € constitucionalmente um dever do Estado e um direito de todos.
Assim, o pais dispde do SUS, com acesso universal, integral e gratuito, e da Satde
Suplementar, ao qual o acesso ¢ realizado por meio de contratos com Operadoras de
Planos de Satide (OPSs), com cobertura paga, limitada e prevista no contrato de prestagao

de servigos estabelecido entre o individuo e a rede privada de satde (FELISBINO, 2011).

Embora exista uma relagdo entre o sistema de satde publica e o sistema de saude
privada, o interesse desta monografia ¢ especificamente o setor de Saude Suplementar,
que apresenta caracteristicas distintas e proprias do setor privado. Logo, o objeto deste
estudo, a Saude Suplementar, em 2008 ocupava a segunda posi¢do no mercado mundial

de planos privados de assisténcia a satide (GODOY, 2008).

Atualmente, no Brasil o setor de Satde Suplementar reune 48,8 milhdes de
beneficiarios em planos de assisténcia médica e cerca de 21,7 milhdes de beneficiarios
em planos exclusivamente odontologicos. Enquanto, o numero de empresas operadoras
em atividades no setor representam 1.320, sendo destas 965 médico-hospitalares e 355
exclusivamente odontolégicas (CADERNO DE INFORMACAO DA SAUDE
SUPLEMENTAR, 2016).

Em 03 de junho de 1998, o Congresso Nacional decreta a Lei n°® 9.656, a fim de
regulamentar as empresas operadoras de planos privados de assisténcia a satde,
posteriormente, em 28 de janeiro de 2000 aprova-se a Lei n° 9.961, que cria a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) sob o regime especial, vinculada ao Ministério da

Saude (PLANALTO, 1998; PLANALTO, 2000).
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A ANS, com sede na cidade do Rio de Janeiro (RJ), tem a finalidade de defender
os interesses e os direitos do publico na assisténcia privada a satde, regulamentar as
operadoras compreendendo a relagdo existente entre prestadora e beneficiario, e

contribuir para o desenvolvimento da saude no pais (ANS, 2017).

Desta forma, apesar da Saude Suplementar suprir as deficiéncias do setor publico,
concedendo assisténcia a populacao, esse sistema também ¢ falho, assim como o sistema
publico, em consequéncia de deficiéncias no atendimento a satide, no aumento de precos,
limitagdes no acesso ao servigo, € perda de qualidade no servigo pela perspectiva do

beneficiario (AZEVEDO et al., 2016).

Diante deste cenario, o objetivo deste estudo € observar como estd o desempenho
de cada OPS em relagao as demais do estado de Pernambuco, identificando e analisando
as possibilidades de se eliminar as ineficiéncias, caso sejam detectadas. Para isso, utilizar-
se a metodologia da Andlise Envoltoria de Dados (DEA — Data Envelopment Analysis)
juntamente com o Indice de Desempenho da Satude Suplementar (IDSS) desenvolvido e

proposto pela ANS.

O DEA ¢ definido como a fronteira de produgdo. Assim, a fronteira de produgao
¢ composta pelos “inputs” e “outputs”, na qual os insumos (inputs) sdo transformados em
produtos (outputs) acabados. Dessa forma, a fronteira pode ser determinada a partir da
maior quantidade de produtos (outputs) acabados desenvolvidos por meio dos recursos
(inputs) utilizados (LINS; CALOBA, 2006). Em contrapartida, o IDSS calcula os
indicadores para a avaliacdo de desempenho das OPSs referente ao ano anterior da
divulgacdo da pesquisa. As notas de avaliagao do IDSS variam de 0 (zero) a 1 (um) (ANS,
2017).

Neste estudo, sugere-se a aplicacdo da metodologia DEA para avaliar a eficiéncia
das OPSs na capital Recife, juntamente com os municipios de Petrolina, Caruaru,
Garanhuns e Arcoverde que fazem parte do estado de Pernambuco as quais serdao
evidenciadas. Além disso, a atencdo estard voltada para as operadoras de modalidade

cooperativa médica, para se atingir dados mais homogéneos e confidveis.

Embora, a literatura evidencie acerca da eficiéncia das OPSs, ha uma caréncia em
relacdo a estudos realizados no estado de Pernambuco, a respeito da eficiéncia do
desempenho das operadoras de planos privados de assisténcia a satide, o que justifica a

realizagdo deste estudo. Porque tal avaliagdo ¢ importante para os beneficiarios, uma vez
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que, o sistema de satde privada ¢ relativamente caro, sendo necessario o consumidor ter
informagdes acerca das operadoras mais eficientes, para poderem optarem por aquele
respectivo plano que seja mais eficiente e benéfico, além de saber quais os aspectos que
influenciam uma OPS ser menos eficiente que as demais, isto €, que apresente mais

ineficiéncias.

Diante do exposto, a pesquisa em questao busca responder a seguinte pergunta de
pesquisa: Como se comporta o nivel de eficiéncia de desempenho das operadoras de
planos privados de assisténcia a satde médico-hospitalares ativas na Agéncia Nacional
de Satude Suplementar (ANS) no estado de Pernambuco? Desta forma, a resposta a essa
pergunta de pesquisa proporcionara grande contribui¢do para o desenvolvimento da saude
no pais, produzindo informacgdes uteis ao setor, além de aperfeigoar os servigos prestados
pelos planos privados de assisténcia a saide médico-hospitalares no estado de

Pernambuco.

1.2 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo se dividem em: objetivo geral e objetivos especificos.
No objetivo geral sdo definidas as perspectivas que se deseja alcancar ao realizar a
pesquisa. Ja, nos objetivos especificos sao definidas as estratégias que devem ser seguidas

para que a pesquisa consiga atingir o objetivo geral.

1.2.1 Objetivo Geral

Este trabalho tem como objetivo geral avaliar, por intermédio da Analise
Envoltoria de Dados (DEA), a eficiéncia de desempenho das operadoras de planos

privados de assisténcia a saude médico-hospitalares ativas no estado de Pernambuco.

1.2.2 Objetivos Especificos

Na perspectiva de atingir o objetivo geral proposto, sao mencionados os seguintes

objetivos especificos:

e Analisar o ambiente do setor privado de saude no Brasil,
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e Identificar as Operadoras de Planos de Saude (OPSs) favoraveis a este estudo;
e Definir as varidveis pertinentes ao estudo; e
e Comparar a eficiéncia de desempenho das operadoras de planos privados de satde

no estado de Pernambuco.

1.3 JUSTIFICATIVA

O setor de saude ¢ extremamente relevante para este estudo, visto que, sdo
investidos pelo Ministério da Saude anualmente altos valores no sistema publico de
saude, que conta com o SUS. Porém, apesar do elevado investimento, o SUS ¢ destaque
pelas precarias condi¢des no atendimento a populacdo, ndo suprindo a demanda
disponivel acerca da satde, sendo necessario aos usuarios brasileiros recorrerem as OPSs
para a realizacdo de consultas, tratamentos, cirurgias, transplantes, internagdes, entre

outros.

Assim, a Saude Suplementar mesmo sendo destaque pelo servigo prestado a
sociedade, também dispde de falhas. Por isso, avaliar a eficiéncia de desempenho das
operadoras de planos privados de assisténcia a satide ¢ importante, uma vez que, o sistema
de Satde Suplementar corresponde a uma cobertura paga, limitada e prevista nos

contratos de prestacao de servigos estabelecidos entre a operadora e o beneficiario.

Diante da importancia das OPSs para o setor no Brasil, este estudo pretende
contribuir para o aperfeicoamento dos servigos prestados pelas operadoras privadas de
planos de assisténcia a saude a sociedade, identificando as eficiéncias e ineficiéncias.
Logo, proporcionando as operadoras, as informagdes a respeito de suas deficiéncias,
consequentemente, possibilitando meios para eliminar as ineficiéncias. Além de
possibilitar aos beneficiarios acesso as informagdes em relagdo ao nivel de eficiéncia de
desempenho das operadoras de planos privados de assisténcia a saude médico-
hospitalares no estado de Pernambuco, para que os usudrios contratem o plano mais

eficiente.

Em termos académicos, sao poucos os trabalhos que buscam avaliar a eficiéncia
de desempenho das operadoras de planos privados de assisténcia a satde médico-
hospitalares ativas no estado de Pernambuco. Deste modo, este estudo vislumbra avaliar

o nivel de eficiéncia de desempenho das OPSs no estado de Pernambuco, pois quanto
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maior o desempenho das operadoras no atendimento a prestacdo de servigos no setor,
melhor para a populagdo, e maior a probabilidade de os beneficidrios estarem contratando

planos eficientes e de qualidade.

1.4 ESTRUTURA

Este estudo ¢ composto por 6 (seis) capitulos. O Capitulo 1 (um), denominado
Introdugdo, introduz a tematica de saude (publico versus privado), Saude Suplementar,
Operadoras de Planos de Saude (OPSs), Analise Envoltoria de Dados e eficiéncia. Neste
capitulo também estdo os objetivos, divididos em objetivo geral e objetivos especificos,

e justificativa do presente estudo.

Os Capitulos 2 (dois) e 3 (trés) tratam de uma abordagem teodrica do estudo. O
Capitulo 2 (dois) apresenta o Setor Privado de Satide no Brasil, a Saude Suplementar, as
Operadoras de Planos de Saude (OPSs), a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), o Indice de Desempenho da Saiude Suplementar (IDSS), e os conceitos de
Desempenho Organizacional e Qualidade Organizacional. Enquanto, o Capitulo 3 (trés)
trata a questdo de Analise Envoltoria de Dados (DEA), os conceitos de Eficécia,

Produtividade e Eficiéncia, e os modelos DEA, CCR e BCC utilizados pelo método.

No Capitulo 4 (quatro) ¢ apresentada a metodologia utilizada neste estudo. J4, o
Capitulo 5 (cinco) ¢ destinado a analise dos resultados obtidos na pesquisa. Por fim, no

Capitulo 6 (seis) sdo realizadas as consideragdes finais deste estudo.
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CAPITULO 2 — A SAUDE NO BRASIL

2.1 O SETOR PRIVADO DE SAUDE NO BRASIL

Desde a década de 1940, foram estabelecidas as primeiras modalidades de
assisténcia médica suplementar, inicialmente direcionadas aos funciondrios publicos da
Unido e de alguns Estados, ao qual eram vinculadas a Previdéncia Social e de
responsabilidade do Ministério da Satde. Todavia, a primeira OPS do segmento medicina
de grupo no Brasil surge em 1957, para prestar servigos de assisténcia médica a
Volkswagen que inaugurava uma fabrica em Sao Bernardo do Campo — SP (COHN;

ELIAS, 2003).

No final da década de 1980, o setor privado de saude encontrava-se consolidado,
em consequéncia do aumento significativo de planos privados de assisténcia a saude
(MENICUCCI, 2003). Essa expansao, segundo Faveret e Oliveira (1990), ocorreu devido
a insuficiente qualidade dos servicos prestados pelo setor ptblico, bem como o eficiente
desempenho das empresas envolvidas no processo de planos privados de satde, como as

de medicina em grupo e seguradoras.

Ainda de acordo com Menicucci (2003), o sistema privado de assisténcia a saude
cresceu a partir das politicas publicas, beneficiado por incentivos financeiros e pela
garantia de mercados certos via financiamento publico. Além disso, com o aumento do
sistema privado de satde, as empresas passam a evidenciar a medicina do trabalho, a
seguranga social, e a assisténcia médica global, incluindo atendimentos ambulatoriais,
hospitalares e odontologicos, tanto para os funcionarios, como também para as familias,
visto que, os gastos com saude assumem o significado de investimento, pois os problemas

de saude interferem na produtividade das organizagdes (CARNEIRO, 2001).

As politicas publicas que contribuiram para a formacao do sistema privado de
assisténcia a saide foram as seguintes: a) a industrializagdo do Brasil, a partir de 1950,
no governo de Juscelino Kubitscheck, com as corporagdes estrangeiras que contratam
assisténcia privada para seus funciondrios trabalharem na institucionalizagdo do parque
produtivo, visando a garantia da produtividade de suas operagdes, € o desenvolvimento a
outros setores organizados de trabalho, como os servidores publicos, promovendo as

primeiras organizagdes voltadas a prestagdo de servicos privados de saude; b) a lei n°
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200, estabelecida pelo governo militar de 1964, que viabilizou a contratagdo de empresas
médicas para a elaboragdo de projetos e programas de encargo do Estado, estimulando a
preferéncia do governo pela contratagdo de convénios com empresas médicas,
proporcionando, com recursos publicos, o crescimento dos servigos privados de
assisténcia a saude; c) a crise econdmica de 1980, surgida da recessdo do petréleo em
1978, que resultou na diminui¢ao dos pagamentos dos convénios com empresas médicas,
concedendo as organizagdes médicas, consolidadas financeiramente e estruturalmente, o
direito a fornecer diariamente seus servigos a individuos ou empresas; d) a Constituicao
Federal de 1988, que definiu a satde como um direito de todos e dever do Estado,
configurando um novo representante, exercido pelo SUS, que dentre suas atribuigdes,
contribuiu para que as empresas médicas passassem a vender servigos privados a rede
publica de assisténcia a satude; e ) a reforma administrativa do Estado de 1990, pela Lei
n° 9.656, que resultou na regulamentagdo das empresas médicas privadas, e pela Lei n°
9.961, que institucionalizou a ANS, tais leis representam instrumentos de intervengao
direta do Estado no setor privado de assisténcia a saude, tendo em vista, a garantia do
equilibrio e solucdo econdmica do mercado, além dos direitos dos consumidores de

planos privados de satide (VIEIRA; VILARINHO, 2004).

Para Eibenschutz (1996), os sistemas de saude t€ém o objetivo de atender os
individuos que necessitem de assisténcia médica, como o enfermo, que por meios
proprios ndo teria condi¢cdes de se tratar, recorrendo aos sistemas de saude, seja ele
publico ou privado. Desta forma, os sistemas de satide tém a responsabilidade de garantir

bens e servicos a sociedade para a manutencao e recuperagao da saude dos individuos.

Visando o atendimento dos individuos que necessitem de assisténcia médica, foi
decretado as leis n° 9.656 e n° 9.961, ao qual consolidaram as OPSs, por intermédio da
fiscalizacdo da ANS. Assim, criou-se um sistema que coordenasse todas as agdes que a
Satde Suplementar promovesse, além de garantir os direitos dos consumidores dos planos

privados de assisténcia a satde.

2.2 A SAUDE SUPLEMENTAR

Primeiramente, o que ¢ Saude Suplementar? Segundo Felisbino (2011), ¢ o
conjunto de empresas privadas que prestam servigos de assisténcia a satide, ao qual esses

servicos sao financiados pelos beneficiarios. A Satde Suplementar ¢ considerada pelo
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Estado um complemento adicional ao sistema de satde publica, estd com cobertura
integral e gratuita prestada pelo SUS, diferentemente do sistema de saude privada, que
tem cobertura paga, limitada e prevista no contrato de prestacao de servigos estabelecido

entre a OPS e o beneficiario.

Corroborando com Vieira e Vilarinho (2004), o sistema de Saude Suplementar
comecou como uma forma de prestagdo de servigos médicos determinados
exclusivamente aos empregados e servidores publicos que trabalhavam na época, como
na industrializacdo do pais. Embora, esses sistemas particulares tivessem servigos
proprios, os servigcos médicos prestados possuiam regimes proprios de previdéncia

fechada (FELISBINO, 2011).

Para Figueiredo (2006), o sistema de Saitde Suplementar estava em
transformagao, mesmo antes da inicializagao da ANS, pois desde o inicio da Lei n® 9.656,
chamada Lei de Plano de Saude (LPS), a mesma regulamentava todos os planos privados
de saude, exigindo das operadoras diversas condutas, registros e informagdes, como a
obrigatoriedade de registrar o servigo prestado junto a ANS, com as exigéncias decretadas

na LPS, e envio de informagdes rigorosamente a agéncia.

Ainda, a LPS instituiu o Conselho de Satide Suplementar (CONSU), que dentre
suas funcdes estdo determinar e supervisionar a realiza¢do de politicas e regulamentos
gerais do setor de Saude Suplementar (FELISBINO, 2011). O CONSU conforme decreto
n° 4.044, em 6 de dezembro de 2001, ¢ composto pelo Ministério da Justiga, pelo
Ministério da Saude, pelo Ministério da Fazenda, e pelo Ministério do Planejamento,

Orcamento e Gestao (PLANALTO, 2001).

Conforme Silva (2005), com a criagdo da ANS em 2001, o CONSU teve suas
atribuicdes esvaziadas como orgdo regulamentador do sistema de Satde Suplementar,
pois a ANS passou a fiscalizar o setor. Além disso, a ANS, tem como uma de suas
atividades fiscalizar os planos privados de assisténcia a saude, responsabilidade que
pertencia anteriormente ao Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP), que
orientava as operadoras de planos privados de assisténcia a saide a respeito da
constitui¢do, organizag¢do, funcionamento e fiscalizacdo, bem como auxiliava nas

finangas das empresas privadas de saude (SILVA, 2005).

Desta forma, no decorrer dos anos foram criados inumeros 6rgaos regulatorios,

com o intuito de fiscalizar as operadoras de planos privados de assisténcia a saude,
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estabelecer e supervisionar a aplicacdo de diretrizes gerais do sistema de Saude
Suplementar. Contudo, atualmente o 6rgdo regulador vigente ¢ a ANS que sera

apresentada mais a frente.

2.3 AS OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE — OPSs

As operadoras de planos privados de assisténcia a satde tém a finalidade de
estruturar a prestacao dos servigos de satide, por meio da contratacdo de redes que sao
responsaveis pela assisténcia no atendimento dos beneficidrios, contratante destes
servigos. Assim, os prestadores de servicos de assisténcia a saude realizam o atendimento
aos detentores de planos de saude, englobando a classe médica, as clinicas e hospitais de
diagnostico-terapéuticos, ao qual posteriormente os custos com o atendimento sao
remunerados pelas operadoras. Caso as OPSs estejam desrespeitando o consumidor,
rompendo com os direitos previstos em contrato de prestagdo de servigo estabelecido
entre a operadora e o individuo, os mesmos podem valer-se do Programa de Orientagao
e Prote¢ao ao Consumidor (PROCON), assim como o Instituto Brasileiro de Defesa do
Consumidor (IDEC), que atuam no sentido de proteger os direitos prescritos no Codigo
de Defesa do Consumidor e na Lei n° 9.656, que ressalta sobre os planos privados de

saude (VIEIRA; VILARINHO, 2004).

O mercado de Saude Suplementar no Brasil ¢ formado por um grande nlimero de
empresas privadas de planos de satde, atuando sob diversas modalidades que oferecem
cobertura a aproximadamente 48,8 milhdes de usudrios em planos de assisténcia médica
e cerca de 21,7 milhdes de usuérios em planos exclusivamente odontologicos, segundo o
Caderno de Informagdes da Satde Suplementar (2016). Entretanto, tais empresas somente
podem atuar no mercado quando adaptarem seus respectivos objetivos a modalidade de
sociedade civil ou comercial, cooperativas médicas ou odontologicas, entidades de
autogestao ou administracao, que apresentem servigo e contrato de assisténcia a satde,

conforme determina a Lei 9.656/98 no artigo 1, inciso II (PLANALTO, 1998).

Para Aratjo (2004), as OPSs apresentam caracteristicas proprias quanto a sua
forma de atuacdo no mercado, estando as operadoras classificadas em 8 (oito)

modalidades principais:
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Medicina de Grupo: empresas ou entidades que operam planos privados de
assisténcia a saude para organizagdes ou individuos mediante pagamento do
contratante para garantir a continuacdo da prestacao de servicos, efetuando-se
daquelas classificadas nas modalidades de administracdo, cooperativa médica,
autogestao e filantropia, cujo atendimento apoia-se em rede credenciada;
Odontologia de Grupo: empresas ou entidades que operam exclusivamente planos
odontolégicos, exercendo-se daquelas classificadas na modalidade de cooperativa
odontoldgica. Suas caracteristicas equivalem as das operadoras de medicina de
grupo, com ressalva da natureza do servigo prestado;

Cooperativa Médica: sociedades de pessoas sem fins lucrativos, constituidas
conforme o disposto na Lei 5.764/71 (Lei do Cooperativismo), que dispde em
relacdo ao funcionamento das cooperativas que operam planos privados de
assisténcia a saude. Esta modalidade ¢ caracterizada pelo fato dos médicos serem
simultaneamente, socios e prestadores de servigos, recebendo proporcionalmente
a sua producao, pelo perfil e qualidade do atendimento, além de participarem da
divisdo dos lucros e despesas do negdcio;

Cooperativa Odontoldgica: sociedades de pessoas sem fins lucrativos,
constituidas conforme o disposto na Lei 5.764/71 (Lei do Cooperativismo), que
dispde em relacao ao funcionamento das cooperativas que operam exclusivamente
planos odontologicos. A diferenga entre a cooperativa médica e a cooperativa
odontologica, esta apenas na natureza dos servigos prestados ou no tipo de plano
privado disponibilizado ao mercado;

Autogestdo: entidades que operam servigos de assisténcia a satide ou empresas
que, por meio do seu departamento de Recursos Humanos (RH), responsabilizam-
se pelo plano privado de assisténcia a saude, ao qual oferecem cobertura aos
funciondrios ativos, aposentados, pensionistas, ex-funcionarios e seus respectivos
grupos familiares, ou ainda a participantes ou dependentes de associagdes de
pessoas fisicas ou juridicas, fundagdes, sindicatos, entidades de classes
profissionais ou assemelhados. A modalidade de autogestao classifica-se ainda,
em patrocinadas, quando possui gestdo propria, e ndo patrocinadas. Por sua vez,
as patrocinadas subdividem em singulares, quando vinculadas apenas a 1 (um)
patrocinador, e multipatrocinadas, quando o sistema reunir mais de um

patrocinador;
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Seguradora Especializada em Saude: sociedades seguradoras habilitadas a atuar
como operadoras de planos de seguro-satde, devendo seu estatuto proibir a
atuacdo em quaisquer outros ramos de seguro;

Administradora: empresas que administram exclusivamente planos privados de
assisténcia a satde, tais organizacdes ndo se responsabilizam pelo risco decorrente
desses planos e nem possuem rede propria, credenciada ou referenciada de
servicos médico-hospitalares ou odontoldgicos, sendo esses planos financiados
por operadoras; e

Filantropia: entidades sem fins lucrativos que operam planos privados de
assisténcia a satide e tenham obtido certificado de entidade filantropica junto ao
Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) e declaracao de utilidade
publica federal, estadual ou municipal junto aos 6rgaos competentes. Além disso,
para se adequar nesta modalidade, as entidades precisam ainda comprovar, que

destinam, pelo menos 60% de sua capacidade, a clientela do SUS.

Atualmente, o Caderno de Informacdes da Saude Suplementar (2016),

contabilizou aproximadamente 48,8 milhdes de beneficidrios em planos somente de
assisténcia médica, como ja citado anteriormente. Estes beneficiarios classificados de
acordo com cada modalidade dos planos privados de assisténcia a satude estao distribuidos

no Quadro 2.1 a seguir.

Quadro 2.1 — Distribui¢do dos Beneficiarios de Planos de Assisténcia Médica por Segmento

Modalidade Beneficiarios Ativos Beneficiarios Ativos (%)
Cooperativa Médica 18.400.000 37,70%
Medicina de Grupo 17.400.000 35,66%

Seguradora Especializada em 7.000.000 14,34%
Saude

Autogestao 5.000.000 10,25%

Filantropia 1.000.000 2,05%

Total 48.800.000 100%

Fonte: Caderno de Informagdes da Satde Suplementar (2016), adaptado pela autora

Quanto a distribui¢ao dos beneficiarios em planos exclusivamente odontologicos,

ndo ha registros de dados estabelecidos pelo Caderno de Informagdes da Satde

Suplementar (2016). Sabe-se somente que a cobertura assistencial do respectivo plano
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retne cerca de 21,7 milhdes de usudrios, nas modalidades Cooperativa Odontoldgica e

Odontologia de Grupo.

A respeito das operadoras, com exce¢do das administradoras, todas as demais

podem ter rede propria hospitalar, e rede propria médica ou odontoldgica; e prestar

atencao médico-hospitalar, e atengdo odontologica a seus beneficiarios (SOARES, 2006).

Rede propria hospitalar: sao os recursos fisicos hospitalares de propriedade da
operadora; e

Rede propria médica ou odontologica: ¢ formada por profissionais assalariados ou
cooperado da operadora.

Atengao médico-hospitalar: dispde dos servigos de assisténcia médico-hospitalar,
podendo inserir os servicos de assisténcia odontologica; e

Atengdao odontologica: dispde exclusivamente dos servigos de assisténcia

odontologica.

Ainda, segundo Soares (2006), os planos privados de assisténcia a saude

concedidos pelas operadoras a seus beneficiarios sao classificados conforme a forma de

pagamento, o contratante, a abrangéncia geografica, e a segmentacdo da cobertura

assistencial, cujas particularidades sdo apresentadas a seguir.

Quanto a forma de pagamento: o plano pode ser pos-pago ou pré-pago. Pos-pago
(contratado por empresas, plano coletivo empresarial), quando a operadora
assume o risco financeiro, isto é, a inadimpléncia do usudrio que ja utilizou o
servigo; e pré-pago, quando o preco cobrado do usuario mensalmente ¢ calculado
e cobrado independentemente do mesmo ter utilizado os servigos. Portanto, a
operadora de plano pré-pago também assume o risco financeiro referente a
inadimpléncia do usuério, ao qual somente pode deixar de ser atendido se exceder
a 60 (sessenta) dias de atraso por ano.

Quanto ao contratante: o plano pode ser individual ou coletivo. O contrato de
plano individual ou familiar ¢ aquele estabelecido entre uma OPS e um individuo,
para assisténcia a saude do detentor do plano ou membro do grupo familiar.
Enquanto, o contrato de plano coletivo ¢ aquele estabelecido entre uma OPS e um
individuo, para assisténcia a saude da populacao relevante ao seu grupo familiar.
Existem dois tipos de planos coletivos: os planos coletivos empresariais, ao qual

prestam servigos de assisténcia a saide aos funcionarios da empresa contratante
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em virtude da relacdo empregaticia ou estatutario; e os planos coletivos por
adesdo, que sdo os contratados por individuos de carater profissional, classista ou
setorial, como conselhos, sindicatos e associacdes profissionais (ANS, 2017)

e (Quanto a abrangéncia geografica: os planos podem ter cobertura local, municipal,
regional ou nacional. Os planos de cobertura local possuem abrangéncia restrita
apenas a uma unidade médico-hospitalar ou odontologico.

e (Quanto a segmentagdo da cobertura assistencial: o plano pode cobrir despesas
com a assisténcia ambulatorial separadamente, e também com a assisténcia

médico-hospitalar geral, odontologica, ou de forma combinada.

Com relacdo a contratagao de planos, os quadros abaixo destacam a evolugao do
numero de beneficidrios de planos privados de assisténcia médica e dos exclusivamente
odontologicos, por tipo de contratacdo descrita pela ANS, como plano individual e
coletivo, cuja as informagdes foram coletas em 5 (cinco) trimestres entre os anos de 2015

e 2016.

Os Quadros 2.2 e 2.3 apresentam a quantidade de beneficiarios de planos por tipo
individual e coletivo, além dos ndo informados de assisténcia médica com ou sem
odontologia. Nota-se que houve uma reduc¢dao nos planos de assisténcia médica no
decorrer dos trimestres, encerrando em margo de 2016 com o menor niimero total de

beneficiarios.

Quadro 2.2 — Quantidade de Beneficidrios de Planos Privados Individuais de Assisténcia Médica
Cobertura Plano Individual

Assistencial do Plano Individual Nao Informado Total

Assisténcia Médica com ou sem Odontologia

Mar/2015 9.782.773 333.207 10.115.980
Jun/2015 9.789.753 319.313 10.109.066
Set/2015 9.744.441 305.170 10.049.611
Dez/2015 9.642.678 292.638 9.935.316
Mar/2016 9.558.718 281.631 9.840.349

Fonte: Caderno de Informagdes da Satde Suplementar (2016), adaptado pela autora
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Quadro 2.3 — Quantidade de Beneficiarios de Planos Privados Coletivos de Assisténcia Médica

Cobertura Plano Coletivo
Assistencial do Empresarial Por Adesio Nio Identificado Total
Plano

Assisténcia Médica com ou sem Odontologia

Mar/2015 33.299.636 6.730.115 10.343 40.040.094
Jun/2015 33.270.049 6.747.683 9.552 40.027.284
Set/2015 33.151.690 6.603.366 9.451 39.764.507
Dez/2015 32.881.508 6.615.511 9.206 39.506.225
Mar/2016 32.412.727 6.561.881 9.193 38.983.801

Fonte: Caderno de Informagdes da Satude Suplementar (2016), adaptado pela autora

Os Quadros 2.4 e 2.5 revelam a quantidade de beneficiarios de planos por tipo
individual e coletivo, além dos ndo identificados exclusivamente odontolégico. Constata-
se que houve uma reducao nos planos exclusivamente odontologico no ultimo periodo,

interrompendo uma sequéncia de crescimento no numero total de beneficiarios.

Quadro 2.4 — Quantidade de Beneficiarios de Planos Privados Individuais Exclusivamente Odontologico
Cobertura Plano Individual

Assistencial do Plano Individual Nao Informado Total

Exclusivamente Odontologico

Mar/2015 3.568.322 76.955 3.645.277
Jun/2015 3.632.648 73.487 3.706.135
Set/2015 3.784.503 70.032 3.854.535
Dez/2015 3.902.083 65.366 3.967.449
Mar/2016 3.807.053 57.972 3.865.025

Fonte: Caderno de Informagdes da Satde Suplementar (2016), adaptado pela autora

Quadro 2.5 — Quantidade de Beneficiarios de Planos Privados Coletivos Exclusivamente Odontologico

Cobertura Plano Coletivo
Assistencial do Empresarial Por Adesao Nio Identificado Total
Plano

Exclusivamente Odontologico

Mar/2015 15.654.960 1.795.487 4.574 17.455.021
Jun/2015 15.926.778 1.817.928 4.550 17.749.256
Set/2015 16.111.761 1.854.930 4.202 17.970.893
Dez/2015 16.139.484 1.849.020 4.175 17.992.679
Mar/2016 16.022.957 1.793.628 4.173 17.820.758

Fonte: Caderno de Informagdes da Satde Suplementar (2016), adaptado pela autora
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Sintetizando a temadtica dos planos privados de assisténcia a saude por tipo de
contratacdo, observa-se na Figura 2.1 que os beneficidrios em planos coletivos sdo
maioria tanto entre os planos de assisténcia médica, quanto entre os planos
exclusivamente odontologicos. Visto que, os beneficiarios de planos coletivos
empresariais representam 66,4% do total dos planos de assisténcia médica, e 73,8% entre
os planos odontologicos. Enquanto, os beneficiarios de planos coletivos por adesdo
representam 13,4% do total dos planos de assisténcia médica, e 8,3% entre os planos
odontolégicos. Destaca-se ainda que a participagdo de beneficidrios em planos
individuais € maior nos planos de assisténcia médica representados por 19,6% do que nos

planos exclusivamente odontoldgicos com 17,6%.

Figura 2.1 — Distribui¢@o Percentual de Planos Privados de Saude, por Tipo de Contratagido, Segundo
Cobertura Assistencial do Plano

2,193
0,0%
4173
281.831 0.0%
0,5%
hr.avz
0,3%
Assisténcia medi 5
R TR Exclusivamente cdontologico
u Individusal ou Familiar m Coletvo Empresarial m Coletrvo por adezgo
n Coletivo ndo identificado = Mo Informado

Fonte: Caderno de Informagdo da Satde Suplementar (2016, p.16)

No Quadro 2.6 visualiza-se a quantidade e a porcentagem das operadoras de
planos médico-hospitalares e exclusivamente odontolégicas em atividade no Brasil, bem
como a quantidade e a porcentagem das operadoras de planos médico-hospitalares e

exclusivamente odontologicas com beneficiarios, totalizando 2.445 operadoras.
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Quadro 2.6 — Operadoras de Planos Privados de Saude

Operadoras Quantidade Porcentagem (%)
Meédico-hospitalares em atividade 965 39%
Exclusivamente odontologicas em atividade 355 15%
Meédico-hospitalares com beneficiarios 806 33%
Exclusivamente odontolégicas com beneficiarios 319 13%
Total 2.445 100%

Fonte: Caderno de Informagao da Saude Suplementar (2016), adaptado pela autora

Desse modo, os planos privados de assisténcia a satide apresentados até o
momento estdo sujeitos a um contrato estabelecido entre as operadoras e os beneficiarios,
dos quais estdo previstas clausulas obrigatorias, que segundo Alves (2009) corresponde a
condi¢cdes de aceitagdo, inicio de vigéncia, periodos de caréncia, regime de contragao,
cobertura geografica, entre outros. Nesse caso, como a regulamentagdo e a fiscalizagao
esta configurada nas operadoras de planos privados de assisténcia a satide? Para responder

a esse argumento que a proxima se¢ao abordard a ANS.

2.4 AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS

A ANS criada por intermédio da Lei n°® 9.961/00 é o o6rgdo regulamentador
vinculado ao Ministério da Satude responsavel pela defesa dos interesses dos contratantes
dos planos privados de assisténcia suplementar a saude, e pela intervengao nas relagdes
entre os agentes envolvidos, sejam as operadoras de planos de saude, os prestadores de

servicos, ¢ os consumidores (SOARES, 2006).

Segundo Silva (2003), as OPSs prestam servigos a populagdo, permitindo acesso
a mesma aos servicos de Satide Suplementar, em razao do espaco disponibilizado pela
ineficiéncia do sistema publico de saude. Ja, os prestadores de servigos atendem os
interesses das operadoras de saude, ofertando suas atividades aos contratantes de planos
privados, por meio de convénio estabelecido entre a operadora e o profissional de saude.
Por fim, o elo mais vulneravel entre os agentes envolvidos, os consumidores utilizam os
servigos prestados tanto pelas operadoras de planos de saude, quanto pelos prestadores de
saude, mas que ndo possuem voz ativa para defender seus interesses, tornando-se refém

desses agentes de assisténcia a saude.
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Para Cardoso (2005), a ANS foi criada com 4 (quatro) caracteristicas
fundamentais comum a outras agéncias reguladoras (Agéncia Nacional de
Telecomunicagdes - ANATEL, Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL, Agéncia
Nacional do Petréleo - ANP, e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA),
essas caracteristicas sdo: 1) poder normativo, 2) independéncia decisdria, 3) autonomia
administrativa, e 4) autonomia financeira. Sobre estas caracteristicas fundamentais

Cardoso (2005) ressalta o seguinte:

1) Poder Normativo: determinado em lei, que reline as competéncias para
normatizar, fiscalizar, controlar e punir as OPSs;

2) Independéncia Decisoria: os dirigentes da ANS possuem prazo de mandato
definido e independente dos periodos eleitorais;

3) Autonomia Administrativa: flexibilidade dos meios de gestao, como contragdo de
pessoal e compras; e

4) Autonomia Financeira: a arrecadagao de taxas especificas ¢ recebida diretamente
e administrado pelas agéncias. No caso da ANS, o respectivo valor consiste na
Taxa de Saude Suplementar pertinente as empresas operadoras que atuam no

mercado, a qual tem como base de célculo o numero de beneficiarios.

Ainda, segundo Cardoso (2005), a ANS se estruturou em 5 (cinco areas), sao elas:
1) Diretoria de Desenvolvimento Setorial (DIDES), 2) Diretoria de Gestao (DIGES), 3)
Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras (DIOPE), 4) Diretoria de Normas e
Habilitagao de Produtos (DIPRO), e 5) Diretoria de Fiscaliza¢ao (DIFIS), as quais sao

apresentadas a seguir.

1) Diretoria de Desenvolvimento Setorial (DIDES): responsavel pelo
desenvolvimento da qualidade e concorréncia do setor privado de saude, e pela
regulamentagdo e operacionalizacao do ressarcimento ao SUS;

2) Diretoria de Gestao (DIGES): responsavel pelo gerenciamento da propria ANS.

3) Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras (DIOPE): assumiu partes das
atribui¢des que eram conferidas ao Ministério da Fazenda como, normatizacao,
registros, fiscalizagdo e monitoramento da situacdo econdOmico-financeira das
OPSs, incluindo processos de intervengao e liquidagao;

4) Diretoria de Normas e Habilitacdo de Produtos (DIOPRO): assumiu partes das

antigas atribuigdes que eram conferidas ao Ministério da Saude, quais sejam:
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normatizacdo, registro e monitoramento dos planos de satide. Além de assumir
atribuigdes do Ministério da Fazenda como, as autoriza¢des de reajuste para
contratagdo de planos individual ou familiar, coletivo empresarial e coletivo por
adesdo; e

5) Diretoria de Fiscalizagao (DIFIS): assumiu atribui¢des que eram conferidas tanto
ao Ministério da Fazenda com os processos de fiscalizacdo econdmico-
financeiros, quanto ao Ministério da Saude com os processos de fiscalizacao
médico-assistenciais. Além de assumir a responsabilidade pela articulagao com os

orgdos de defesa do consumidor.

Contudo, a ANS surge para regulamentar as normas de comercializacdo dos
diversos servigos oferecidos pelas empresas operadoras de planos de saide no mercado
privado de saude, por meio do Governo Federal. Uma vez que, as OPSs recebiam
antecipadamente os pagamentos dos beneficidrios e, as vezes, prejudicavam esses
consumidores, nao disponibilizando o atendimento contratado. Sem mencionar, que
diversas OPSs até encerravam suas atividades, ou mudavam de enderego, para evitar a
assisténcia ao consumidor. Dessa forma, com a regulamentacdo, as OPSs se viram na
obrigacdo de prestar os servigos de assisténcia a satide aos beneficiarios, conforme o

estabelecido entre contrato (CARDOSO, 2005).

Assim, a ANS entre tantas atribui¢cdes desenvolveu o Programa de Qualificagio
de Satde Suplementar (PQSS), que tem como objetivo reorganizar a prestagao de servicos
no sistema de saude privada, facilitando o acesso e o atendimento qualificado, conforme
as necessidades e os direitos requisitados nos planos de satide dos beneficiarios. Dessa
maneira, a ANS trabalha na perspectiva de avaliagdo e monitoramento continuo da
qualidade dos servicos prestados pelas operadoras e prestadores, por meio de indicadores,
como o IDSS, ao qual serd apresentado na proxima secao. Essa avaliagdo possibilita a
ANS o controle do desempenho de cada uma das operadoras registradas que
comercializam planos de satde no setor, visando a divulgag¢do dos resultados para as
partes interessadas, tornando mais transparente o processo de prestacao de servigos, bem
como proporcionando a melhoria da qualidade e do desempenho da Saude Suplementar

(ALVES, 2009).
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2.5 INDICE DE DESEMPENHO DA SAUDE SUPLEMENTAR — IDSS

O PQSS desenvolvido em 2004 pela ANS consiste em 2 (dois) componentes: 1)

avalia¢do de desempenho ou qualidade das operadoras, e 2) avaliacdo de desempenho ou

qualidade institucional (ALVES, 2009).

1)

2)

A avaliacdo das operadoras tem a finalidade de promover um aumento na
transparéncia do setor, tornando publicas informacdes pertinentes a qualidade em
atencao a saude, a qualidade da rede assistencial, fatores econdmico-financeiros,
e satisfacdo dos beneficiarios. Além disso, analisa as operadoras com registro
ativo junto a ANS que comercializam planos de assisténcia a satide de acordo com
a cobertura assistencial, ao qual engloba planos médico-hospitalares, médico-
hospitalares com odontologia, ou exclusivamente odontologicos, permitindo a
comparacao entre as operadoras semelhantes, acirrando a concorréncia no setor
de Saude Suplementar (ANS, 2017).

A avaliagdo institucional ¢ uma autoavaliagdo realizada pela propria instituicao
reguladora, dispondo como base indiciadores determinados pela propria ANS

sobre suas normas regulatorias e desenvolvimento institucional (ALVES, 2009).

Conforme, a ANS (2017), a avaliacdao das operadoras ¢ realizada por meio do

IDSS, que ¢ calculado a partir de indicadores definidos pela propria agéncia. Essa

avaliacdo ¢ retroativa, pois as informagdes coletadas em relacdo as operadoras sdo

referentes ao ano anterior da divulgacdo da pesquisa. As notas de avaliacdo do IDSS

variam de 0 (zero) a 1 (um), no qual cada operadora recebe uma nota que a ajustara em

uma faixa de avaliacdo por ordem crescente de desempenho, ou seja, da faixa de nota

menor para a faixa de maior nota, como demonstra a Figura 2.2 a seguir:

Figura 2.2 — Distribuigo das Faixas de Notas de Avaliagdo do IDSS

Falfas de notas de EWEIHEIQéUI
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[
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Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar (2016)
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O IDSS até a reestruturacdo da norma em 2016 era composto por 4 (quatro)
dimensdes, com diferentes pesos na formagao do IDSS: 40% para a dimensao Atengdo a
Saude, 20% para dimensdao Economico-financeira, 20% para a dimensdo Estrutura e
Operacdo, e 20% para a dimensdo Satisfacido do Beneficiario. Entretanto, com a
modificacdo realizada pela ANS, o IDSS permanece com 4 (quatro) dimensdes, mas
apresentando novas dimensdes, mais integradas € com o mesmo peso: 25% para cada

dimensao avaliada, determinada na seguinte composicao (ANS, 2017).

1) Qualidade em Atengdo a Saude: avaliacdo das atividades realizadas para a
assisténcia a saude que contribuem para o atendimento das necessidades de satide
dos beneficiarios, com énfase na promocao, prevengdo e assisténcia a saude
prestada;

2) Garantia de Acesso: disposicdes relacionadas a rede assistencial que
proporcionam a garantia de acesso, englobando a oferta de rede de prestadores de
servigos em saude;

3) Sustentabilidade no Mercado: controle da sustentabilidade da operadora de plano
de satde, considerando sua estabilidade econdmico-financeiro, transitando pela
satisfacdo do beneficidrio e compromissos com os prestadores de servigos em
saude; e

4) Gestao de Processos e Regulagdo: fiscaliza o cumprimento das obrigagdes

técnicas e cadastrais das operadoras junto a ANS.

Para Oliveira e Kornis (2017), essas modificagdes nas dimensdes do IDSS
possibilitam uma maior promogao a qualidade do setor de Satide Suplementar, buscando
a integragdo do PQSS a outros programas de qualidade em assisténcia a satde, tais como:
o Programa de Acreditagdo de Operadoras e o Programa de Qualificacdo dos Prestadores

de Servigos de Saude (QUALISS).

O Programa de Acreditagdo de Operadoras certifica as OPSs conforme a
qualidade assistencial concedida aos beneficiarios, de acordo com a avaliacdo realizada
por instituicdes autorizadas pela propria ANS e pelo Instituto Nacional de Metrologia,
Qualidade e Tecnologia (INMETRO). Essa avaliagao leva em consideracao diversos
aspectos para conceder o certificado as operadoras, no qual abrange a administracdo, a

infraestrutura e o funcionamento dos servigos de assisténcia a saude ofertados, além do
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desempenho da rede de profissionais e de estabelecimentos de saude conveniados, assim

como o nivel de satisfagao dos beneficiarios (ANS, 2017).

A certificacdo do Programa de Acreditacdo de Operadoras ¢ classificada em 3
(trés) niveis, sdo eles: 1) Nivel I: operadoras avaliadas entre 90 (noventa) e 100 (cem)
pontos, 2) Nivel II: operadoras avaliadas entre 80 (oitenta) e 89 (oitenta e nove) pontos,
e 3) Nivel III: operadoras avaliadas entre 70 (setenta) e 79 (setenta e nove) pontos (ANS,

2017).

Enquanto, que o QUALISS visa incentivar a qualificagdo dos prestadores de
servigos de assisténcia a saide e aumentar o acesso de informagdes em relacdo a
qualidade desses prestadores de servigo, ampliando o poder de avaliag¢do e de escolha dos
beneficiarios e da sociedade em geral. Este programa foi determinado pela Resolucao
Normativa n° 405, em 09 de maio de 2016, e consiste no estabelecimento de requisitos
de qualidade pertinentes para o aperfeicoamento da qualidade assistencial ofertadas pelos
prestadores de servicos aos beneficiarios; na avaliagao da qualificagao desses prestadores
de servigos de assisténcia a saude; e na divulgacao das caracteristicas de qualificagao, tais
como: acreditagdo, seguranca do enfermo, qualidade profissional, entre outros (ANS,

2017).

Conforme proposto pela ANS (2016), para se conseguir o IDSS de cada operadora
¢ realizado a média ponderada dos indices de desempenhos das dimensdes, de acordo

com os pesos de cada dimensao definidos anteriormente, por meio da seguinte formula
(D).
(1)

IDSS = (IDGA x 0,25) + (IDGR x 0,25) + (IDQS x 0,25) + (IDM x0,25)

Onde:

IDSS: Indice de Desempenho da Satide Suplementar.

IDGA: Indice da Dimensédo de Garantia de Acesso.

IDGR: Indice da Dimenséo de Gestdo de Processos e Regulagéo.

IDQS: Indice da Dimensdo da Qualidade em Atengdo a Saude.
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IDSM: indice da Dimensio de Sustentabilidade no Mercado.

Assim, para as OPSs alcangarem uma nota consideravel entre as 5 (cinco) faixas
de notas do IDSS (0 a 0,19, de 0,2 a 0,39, de 0,4 a 0,59, de 0,6 2 0,79, e de 0,8 a 1), as
operadoras tém que receber notas que a aproximam da faixa 1 (um), pois quanto mais
proxima de 1 (um) o IDSS, maior a qualificacio da operadora. Essas notas sdo
consequéncia do desempenho e qualidade decorrentes das dimensdes de indicadores
avaliados pela ANS, que envolve especialmente o atendimento a assisténcia a saude e a
satisfacdo dos beneficiarios. Desta forma, a proxima se¢do evidenciard as defini¢des em

relagdo aos conceitos de desempenho e qualidade organizacional.

2.6 CONCEITOS

Devido a importancia do IDSS para a avaliagao das operadoras de planos privados
de assisténcia a saude, em consequéncia das dimensdes dos indicadores avaliados pela
ANS, torna-se necessario definir alguns termos. Sdo eles: desempenho e qualidade

organizacional.

2.6.1 Desempenho Organizacional

O Desempenho Organizacional significa a realiza¢do e o controle de objetivos a
longo prazo estabelecidos pela organizacdo para se manter competitiva diante do
mercado, mediante produtividade e aperfeicoamento dos servigos prestados aos
consumidores, visando a sobrevivéncia e o desenvolvimento da organizagdo junto aos

seus concorrentes.

Segundo Maximiano (2009), para se avaliar o desempenho das organizagdes
considera-se dois critérios basicos: a eficiéncia e a eficacia que serdo mais desenvolvidos
no Capitulo 3 (trés). A eficiéncia em relagdo a utilizagdo dos recursos organizacionais, €
a eficacia em relacdo a realizagdo dos objetivos da organizacdo. Assim, as organizagdes
além de serem eficientes e eficazes, precisam também ser competitivas, porque disputam

o mercado com outras organizagdes que perseguem os meus objetivos.

Para Motta (2005), a avaliagdo de desempenho ¢ o processo de comparagao entre

o resultado real e o resultado esperado pela organizagdao. Ainda Pontes (1999) ressalta
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que a avaliacdo de desempenho ¢ um método que visa acompanhar a performance dos
funciondrios por meio de um contrato, no qual os mesmos recebem conforme sua
produtividade. Quanto a essa tltima avaliacdo, Motta (2005) declara que corresponde ao
controle elaborado pela organizagado a respeito se os funcionarios estdao atingindo ou nao
os resultados previstos pela organizacgdo, corrigindo-os quando necessario e aplicando

medidas corretivas para que o objetivo seja alcangado.

Dessa maneira, a avaliacdo de desempenho possibilita uma gestdo eficaz,
comparando os resultados anteriormente estabelecidos com os realmente realizados,
devendo monitorar as mudangas no ambiente interno e externo da organizagdo,
identificando onde estao ocorrendo as falhas, para que possam ser corrigidas, viabilizando
assim, o cumprimento dos objetivos da organizagio (MACHADO; MACHADO;
HOLANDA, 2007).

A partir do exposto, percebe-se que para se conseguir um desempenho
organizacional vantajoso, a organizagao tem que recorrer a mensuragao ou quantificagao
do desempenho realizado. Assim, a organizagdo, nesse caso, as operadoras tém que
procurar ofertar ao mercado de Saude Suplementar planos de saide com alto nivel de
qualidade aos beneficiarios, de modo que essa qualidade seja percebida pelos

funcionarios, fornecedores, consumidores € concorrentes, o que repercutira na avaliagao.

2.6.2 Qualidade Organizacional

A Qualidade Organizacional ¢ sinénimo de um maior desempenho das
organizagdes com relagdo aos seus concorrentes, em consequéncia dos esforcos para se
atingir os resultados desejados. Atualmente, a qualidade visa a satisfagcdo do cliente em
primeiro lugar, por meio da oferta de produtos e servigos que apresentem o minimo de

falhas possiveis para atender as necessidades e os interesses dos consumidores

(MAXIMIANO, 2010).

Maximiano (2010) define ainda a qualidade de acordo com as seguintes
abordagens: exceléncia, valor, especificagdes, conformidade, regularidade, e adequagao

ao uso, ao qual sdo apresentadas a seguir:

e Exceléncia: a qualidade ¢ vista como alguma particularidade superior que a

organizacao possua em relagdo aos seus concorrentes;
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e Valor: a qualidade ¢ associada a produtos de luxo devido ao seu alto desempenho,
ao qual poucos consumidores podem comprar, pois custam mais caros seus
materiais € Servigos;

e Especificacdes: ¢ a qualidade planejada, que descreve as caracteristicas de como
um produto ou servico pode ser desenvolvido em termos de facilidade,
performance e atributos;

e Conformidade: ¢ a qualidade real, aquela percebida pelo cliente, que pode estar
proxima ou distante da qualidade planejada. Essa qualidade torna-se mais proxima
da qualidade planejada, quando as especificagdes previstas dos produtos sao
atendidas em uma linha de producdo ou quando os servigos sdo prestados ao
cliente. Em contrapartida, a qualidade real torna-se mais distante da qualidade
planejada, quando as especificagdes previstas dos produtos nao sao atendidas em
uma linha de producao ou quando os servigos nao sao prestados ao cliente;

e Regularidade: a qualidade simboliza a diminui¢do da varia¢dao na fabricagdo de
produtos no processo de producdo e na prestacdo de servigos, por meio da
produgdo de produtos ou servigos com uniformidade; e

e Adequacao ao Uso: consiste em dois significados, que englobam as definigdes de
qualidade de projeto e auséncia de deficiéncias. Qualidade de projeto sdo as
caracteristicas dos produtos e servigos que atendem as necessidades ou interesses
dos consumidores. Enquanto, que a auséncia de deficiéncias compreende o nivel
minimo de falhas ao qual os produtos e servigos devem apresentar para maior

satisfacdo do consumidor.

No entanto, para Silva (2006), o conceito de qualidade mais adequado a realidade
das organizacdes diz respeito ao ambiente de produgdo, que corresponde a linha de
produgdo, ao qual os produtos devem ser fabricados conforme uma padronizagdo, com a
mais alta qualidade e com o minimo de defeitos; ao ambiente pessoal, que refere-se a
equipe de trabalho, ao qual a organizagdo precisa dispor de profissionais qualificados
visando ganhos de qualidade; ao ambiente do cliente, que consiste no melhor atendimento
e na oferta dos melhores produtos e servigos, tendo em vista, a divulgacdo, a fideliza¢ao
e a satisfacdo por parte do cliente; e ao ambiente de custo, que reflete a relagdo entre
oferecer os produtos e servicos com alta qualidade e dispor dos menores custos de

producdo. Além de todos os departamentos da organiza¢ao em geral, que devem agir em
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prol da qualidade dos produtos e servigos, e em prol da satisfagdo dos consumidores,

consequentemente em beneficio da produtividade da organizacao.

Para Paladini (2009), a gestao da qualidade contribui para o processo de tomada
de decisdo da alta administracdo em relacdo a definicdo de politicas da qualidade da
organizagdo que precisam ser desenvolvidas, implementadas e avaliadas. Todavia, a
gestdo da qualidade na satde ¢ a utilizagdo de programas desenvolvidos internamente ou
segundo padrdes externos, capazes de proporcionar uma eficiente prestacao de servico de
assistencial a satde aos usuarios, a partir do aperfeicoamento continuo da infraestrutura,
dos processos e dos resultados, para uma maior satisfagdo dos que necessitam dos
servicos do setor privado de satide. E uma busca continua de oportunidades para
minimizar a complexidade desnecessaria, o desperdicio de materiais, € o esforgo em vao,
que mediante a adogdo de politicas da qualidade, alcangardo novos niveis de eficiéncia,
satisfacdo dos beneficiarios, seguranca, efetividade clinica e lucratividade (CARVALHO

et al., 2004).

Diante das diversas defini¢des acerca da qualidade vale destacar as 3 (trés) eras
do movimento da administragdo da qualidade: 1) era da inspecdo, 2) era do controle
estatistico, e 3) era da qualidade total. Sobre estas eras da qualidade Maximiano (2010)

ressalta o seguinte:

1) Era da Inspegdo: corresponde ao controle direto feito pelos fornecedores dos
produtos ou servigos, com o intuito de produzir os mesmos, de modo que,
atendessem suas proprias exigéncias ou impressionassem positivamente 0s
consumidores. Uma vez que, os clientes também realizavam o controle direto dos
produtos ou servigos, separando-os os que apresentavam defeitos, dos que nao
apresentavam defeitos, com o proposito de encontrar o melhor produto ou servigo
que atendessem suas necessidades e interesses;

2) Era do Controle Estatistico: a inspe¢do dos produtos ou servicos ndo ¢ mais
realizada um a um, mas sim a partir de uma amostragem, na qual seleciona-se por
meio da mesma uma certa quantidade de produtos ou servigos para vistoriar, ao
invés de vistoriar todos os produtos ou servigos; €

3) Erada Qualidade Total: a qualidade dos produtos ou servigos ¢ estabelecida pelos
consumidores desde o inicio da linha de producdo, a partir dos desejos e

necessidades dos mesmos, visando outros aspectos que fariam parte do conjunto
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de caracteristicas dos produtos ou servigos, tais como: a confiabilidade
(capacidade do produto ou servigo exercer sua funcdo ao longo dos anos) e a
manutenibilidade (garantia de suporte técnico ao produto ou servigo que

apresentar falhas).

O proposto desse estudo refere-se a um servigo, cuja qualidade € responsabilidade
da organizagao, ao qual suas atividades sao planejadas e direcionadas ao consumidor, em
busca de uma maior proximidade entre a empresa e o cliente, por meio da defini¢ao das
necessidades, interesses, preferéncias e exigéncias do mesmo, além de considerar tudo

que ¢ importante no processo de prestacao de servigos. (PALADINI, 2004).

Desse modo, a gestdo da qualidade no sistema de Saude Suplementar no Brasil
estad relacionada com a eficiéncia das OPSs, em relacdo a prestacdo de servigos de
assisténcia a saude aos beneficidrios. Entdo, para qualificar a eficiéncia das OPSs
localizadas no estado de Pernambuco, optou-se pela metodologia Analise Envoltéria de

Dados, ao qual a temadtica sera aprofundada a seguir no Capitulo 3 (trés).
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CAPITULO 3 — ANALISE ENVOLTORIA DE DADOS (DEA)

3.1 INTRODUCAO A DEA

A Analise Envoltoria de Dados (DEA - Data Envelopment Analysis) surgiu em
1978 a partir da tese para obtencdo do titulo de Ph.D. de Edward Rhodes sob a supervisao
de W.W. Cooper, com o proposito de comparar a eficiéncia das escolas publicas, levando
em considera¢do uma série de “inputs”, os insumos ou recursos utilizados pela escola e
uma série de “outputs”, os produtos gerados por uma escola. O método foi desenvolvido
para estimar a eficiéncia técnica sem recorrer a arbitrariedade para com os pesos de cada
variavel, sejam elas “input” ou “output”, e sem transformar essas varidveis em valores

economicos (CHARNES et al., 1994).

Essa avaliagdo proposta por Rhodes tinha o intuito de identificar as variaveis de
entrada (input) e as variaveis de saida (output) das escolas publicas, tendo em vista,
aspectos como: o tempo utilizado pela mde em estudos com o filho e o nimero de
professores disponiveis por hora (input); e a melhoria de autoestima devido a realizacao

de testes psicologicos e escores aritméticos (outpuf) (LINS; CALOBA, 2006).

Para Cipparrone; Jubran; Jubran (2004), a DEA ¢ uma ferramenta que determina
as fronteiras de eficiéncia em produtividade e mensura a eficiéncia relativa,
proporcionando a organizagdo a identificacdo das melhores praticas na utilizacdo de
recursos. Deste modo, a técnica DEA ao sugerir as provaveis fronteiras de producao, pode
simultaneamente ajudar as organizacdes a constatarem suas competéncias mediante a
comparac¢do de suas eficiéncias. De acordo com Lins e Caldba (2006), as fronteiras de
produgdo representam a maxima quantidade de “outputs” (produtos) que a organizacao

pode conseguir dados os “inputs” (insumos ou recursos) utilizados.

Enquanto, que para Gongalves (2015), a DEA ¢ um método de programacao linear
que consiste na transformagao de inputs e outputs em indicadores de eficiéncia, por meio
da comparacdo dos recursos utilizados e dos resultados obtidos em cada Unidade
Tomadora de Decisdao (DMU - Decision Marking Units), contrapondo com as demais
restantes. Em contrapartida, Dantas (2011) afirma que a andlise DEA ¢ um método

matematico ndo-paramétrico que avalia a eficiéncia de determinado conjunto de DMUs,
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que se utiliza de insumos para gerar produtos, ou seja, o quanto uma DMU consegue

extrair de produtos com uma determinada quantidade de insumos.

Segundo Cipparrone; Jubran e Jubran (2004), a técnica DEA utiliza-se dos
seguintes elementos para mensuragdo da eficiéncia das organizagdes, sdo eles: inputs,

outputs e DMU, ao qual suas especificagdes serdo apresentadas a seguir.

e Inputs ou Entradas: sdo as variaveis de entrada que em geral o menor valor resulta
em uma maior eficiéncia. Na maioria dos casos, sao os insumos usados para gerar
uma determinada producao;

e Outputs ou Saidas: sdo as variaveis de saida que em geral o maior valor resulta
em uma maior eficiéncia. Na maioria dos casos, sdo os produtos gerados pela
DMU; e

e DMU: ¢ uma unidade produtiva, que fornece para a avaliagcdo da eficiéncia as
informacdes acerca dos recursos utilizados e os produtos gerados por essa unidade

produtiva.

Ainda de acordo com os estudos de Slack; Chambers e Johnston (2009) os
“inputs” sdo os recursos transformados no processo de produgao, ou seja, sao 0s insumos
que sdo tratados, transformados ou convertidos de alguma forma em um produto ou
servigo. Ja, os “outputs” sdo os produtos ou servi¢os produzidos no processo produtivo.
Em outras palavras, no processo de produ¢do um conjunto de recursos de input (entradas)
sdo usados para transformar algo ou para ser transformado em outputs (saidas) de

produtos e servigos.

O modelo DEA ¢ utilizado para avaliar o desempenho de organizagdes tais como,
empresas, hospitais, bibliotecas, instituigdes de ensino, entre outras. Além disso, avalia
as atividades sem exigir relagdes funcionais entre os insumos (inputs/recursos) € os
produtos (outputs/resultados). Essa avaliacdo ¢ calculada por intermédio da eficiéncia
técnica das DMUs, em virtude dos produtos gerados dados os insumos usados, aplicando

a programagao linear para determinar a fronteira de producdo (SILVA et al., 2014).

A eficiéncia técnica das DMUs ¢ obtida mediante a comparagdo dos resultados e
dos insumos de determinada DMU com as demais DMUs da amostra. Desta forma, as
DMUs consideradas eficientes determinam uma fronteira de eficiéncia que possuem
escores de eficiéncia de 0 (zero) a 1 (um), isto €, a variacdo ocorre de 0 (zero) a 100%.

Assim, o escore 1 (um), que corresponde a 100% ¢ atribuido para as DMU s eficientes, ja
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as demais DMUs da amostra sdo ineficientes. Logo, a DEA calcula a eficiéncia das DMUs
com o propodsito de compara-las e evidenciar as melhores contidas na amostra de
pesquisa. Além disso, essa avaliagdo permite o reconhecimento dos motivos e dos fatores
da ineficiéncia relativa de cada DMU analisada, apresentando as variaveis que podem ser
trabalhadas para o aperfeicoamento do resultado de uma determinada DMU ineficiente

(FARIA; JANNUZZI; SILVA, 2008).

Quanto a identificagdo da fronteira de producdo, a Figura 3.1 demonstra um
exemplo utilizando somente um unico input para a producdo de um unico output. Nesse
caso, a fronteira de eficiéncia ¢ a reta vermelha que transpassa pela origem e de
declividade igual a produtividade da DMU mais produtiva. Dessa maneira, a DMU
classificada como eficiente € representada pelo ponto de coordenada (Xef, Yef), enquanto
que aquela abaixo da fronteira de eficiéncia ¢ a DMU classificada como ineficiente
representada pelo ponto O, no qual o ponto O ¢ a proje¢ao de O no eixo Y e a projecao

de O na fronteira eficiente (MELLO et al., 2005).

Figura 3.1 — Fronteira de Eficiéncia com Input e Output Unicos
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Fonte: Mello et al. (2005, p. 2523)

A DMU pode ser vista como ineficiente quando se encontra abaixo da fronteira
de eficiéncia, o que significa dizer que existe outra DMU qualificada para produzir uma
maior quantidade de produtos com a mesma quantidade de insumos, ou existe ainda outra
DMU qualificada para produzir a mesma quantidade de produtos com uma menor
quantidade de insumos. Entdo, a eficiéncia da DEA esta direcionada a fundamentos como,

a input, representada pela quantidade de insumos que pode ser reduzida sem diminuir a
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produgdo; e a output, representa pela capacidade de aumentar a produgdo sem aumentar

a quantidade de insumos (CARLUCCI, 2012).

Apos as consideragdes a respeito da ferramenta matematica DEA, torna-se
necessario o conhecimento de alguns termos pertinentes a tematica, tais como: eficécia,
produtividade e eficiéncia, abordados na se¢@o a seguir. Uma vez que, a analise DEA
identifica, mensura e localiza as unidades de producao eficientes e ineficientes, estimando
uma fungao linear por partes, destacando as DMUs eficientes e fornecendo um benchmark

(parceiros de exceléncia) para as DMUs ineficientes (GONCALVES, 2015).

3.2 CONCEITOS

Por causa da importancia da analise DEA para a avaliacdo da eficiéncia técnica
das organizacdes por meio da comparagao das DMUs em virtude da mensuragdo da
eficiéncia, faz-se necessario definir alguns termos fundamentais. Sao eles: eficacia,

produtividade e eficiéncia.

3.2.1 Eficacia

A Eficécia corresponde ao desempenho que envolve a comparacdo entre os
objetivos esperados pelas organizacdes e os resultados realizados pelas organizacdes
(MAXIMIANO, 2009). Esta mais preocupada em atingir os objetivos desejados, pouco
se importando com os meios utilizados para se alcangar tais objetivos, isto quer dizer, que
a eficacia esté relacionada apenas com o que ¢ produzido, sem levar em consideragdo os
recursos usados para a produ¢do do produto ou servico (MELLO et al., 2005).

Para André (1993), a eficacia esté relacionada com as metas de uma organizagao
conquistadas em um determinado periodo de tempo, ou seja, quanto maior o nivel de
metas atingidas, maior a eficacia da organizacao. Além disto, a eficicia deve ser estudada
levando em conta tanto a execu¢do das metas planejadas, quanto o eventual desvio na

execug¢ao das metas nao-planejadas.

Pode-se entdo dizer que a eficécia ¢ a capacidade de a unidade produtiva atingir a
producdo que vislumbrava como meta. Essa meta tanto pode ser determinada pela propria

unidade produtiva como de maneira externa (MELLO et al., 2005).
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3.2.2 Produtividade

A produtividade ¢ definida como a relagdo existente entre os recursos utilizados e
os resultados atingidos na produ¢do de um produto ou servigo, como pode-se perceber na
Figura 3.2. Em todo sistema de uma organizacdo havera um indice de produtividade
determinado pela quantidade de produtos ou servigos fornecidos por cada unidade de
recursos. Esse indice ressalta de modo geral, que quanto maior a quantidade de resultados
atingidos com a mesma quantidade de recursos, maior ¢ o sistema produtivo

(MAXIMIANGO, 2009).

Figura 3.2 — Produtividade

PRODUCAQ «muind
RECURSOS *

Fonte: Maximiano (2000, p. 116)

PRODUTIVIDADE =

Para Ferreira ¢ Gomes (2009), a produtividade indica para as organizagdes a
melhor direcdo para o processo de producao, sugerindo o uso racional dos insumos,
evitando desperdicios. Enquanto, que no método DEA, o uso dos insumos além do
necessario (excesso) ou producdo abaixo da adequada (escassez) sdo classificadas como
“folgas”, que sdo obtidas a partir da otimizagdo da programacdo linear realizada pela

DEA.

3.2.3 Eficiéncia

A Eficiéncia consiste no desempenho dos recursos utilizados pelas organizagdes,
com o minimo de refor¢o e com o maximo de aproveitamento possivel desses recursos,
ou seja, quanto menor o esfor¢o necessario para produzir um produto ou servigo, mais
eficiente € o processo de producdo (MAXIMIANO, 2009). Diferentemente da eficécia, a
eficiéncia esta preocupada com os meios utilizados para o alcance dos objetivos, isto

significa, que a organizagdo procura produzir o melhor produto ou servigo com os meios
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mais econdmicos possivel, com o intuito de maximizar os lucros e minimizar os custos

(TORRES, 2004).

Segundo Megginson et al. (1998), a eficiéncia ¢ a ligacdo entre o insumo (input)
e o produto (output), a respeito da organizagdo conseguir produzir produtos de alta
qualidade (desempenho, produtividade e resultados), sendo necesséario a aquisi¢do de
insumos (dinheiro, matéria, mao-de-obra, maquinas e tempo). Além disso, a eficiéncia ¢
a comparagao entre o que foi produzido com os recursos disponiveis na organizagao, com

0 que poderia ter sido produzido com os mesmos recursos (MELLO et al., 2005).

Com relagdo a unidade produtiva, pode-se entdo dizer que a mesma ¢ eficaz,
quando os objetivos desejados sdo alcangados com sucesso. Se eficaz, a DMU ja esta
correspondendo com os interesses da organizagdo. No entanto, para ter melhores
resultados e o alcance de alguma vantagem, uma organizacdo nao pode ser somente
eficaz, mas também precisa ser eficiente, unindo a eficacia com a eficiéncia do processo

produtivo (MELO, 2017).

Assim como existem diversas maneiras de conceituar o termo eficiéncia, também
existem distingdes na forma de avaliar essa eficiéncia. Contudo, para a andlise da
eficiéncia sdo necessarios o uso de alguns procedimentos, os chamados métodos
paramétricos e ndo-paramétricos. Os métodos paramétricos sdo aqueles que pressupdem
uma relacdo funcional entre os recursos e os resultados, enquanto que, os métodos nao-
paramétricos, sao aqueles que nao supdem nenhuma relagao funcional entre os recursos
e os resultados, e avaliam a eficiéncia por meio da capacidade de produgdo das unidades

produtivas (MELLO et al., 2005).

O modelo DEA esta entre as técnicas ndo-paramétricas, pois conforme Ferreira e
Gomes (2009), o respectivo modelo ndo exerce uma relacdo funcional entre insumos e
produtos, mas sim estabelece os valores gastos em insumos e produtos utilizados na
elaboragdo de um produto ou servigo, a partir da observagdo e comparacao de
informacdes repassadas pelas organizagdes, resultando no destaque das atividades mais

eficientes das organizagoes.

Portanto, a DEA além de estabelecer os recursos e os produtos, também determina
a fronteira de producdo, identifica as DMUs eficientes e ineficientes, e indica de que

forma as unidades verificadas como ineficientes devem se tornar eficientes, se
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preservando os recursos e aumentando a quantidade produzida ou se reduzindo os

recursos e preservando os resultados (MELO, 2017).

Na Figura 3.3 observa-se um exemplo dessa conjuntura, no qual o eixo X
representa os recursos, o eixo Y representa a produgdo, e a curva S representada a
fronteira de eficiéncia, que mostra 0 maximo que foi produzido para cada recurso
utilizado. J4, a regido localizada abaixo da curva corresponde ao Conjunto Viavel de
Producgdo. Assim, os pontos C e B posicionados sobre a fronteira de producdo sao
eficientes, pois refere-se as producdes maximas dados os recursos utilizados. Por outro
lado, o ponto A posicionado abaixo da fronteira, € visto como ineficiente, pois com a
mesma quantidade de recursos conseguiria atingir uma quantidade maior de produgao.
Sendo assim, para o ponto A (DMU ineficiente) tornar-se eficiente ¢ preciso desloca-se

para o ponto B ou para o ponto C.

Figura 3.3 — Produtividade versus Eficiéncia
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Fonte: Mello et al., (2005, p. 2522)

Quanto a Figura 3.4 apresenta as diferengas entre os termos de produtividade e
eficiéncia, a partir dos pontos A, B, C, O e S. Desse modo, os pontos B ¢ C sdo
considerados eficientes, visto que, estdo localizados na fronteira de eficiéncia e
apresentam a produ¢do maxima alcangada com certa quantidade de recursos. No entanto,
apenas o ponto C ¢ considerado mais produtivo. Pode-se constatar esse fato comparando
os coeficientes angulares das retas que as ligam com os pontos de origem (Oe C;e O e
B). Assim, quanto maior o coeficiente angular, maior a produtividade da unidade.

Enquanto, que o ponto A ¢ considerado ineficiente e o que possui menor produtividade.
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Figura 3.4 — Curva de um Processo de Produgao

Fonte: Mello et al., (2005, p. 2522)

Para Mello et al. (2005) existem duas formas de uma unidade produtiva nao
eficiente tornar-se eficiente. A primeira ¢ limitando os recursos e conservando o nivel de
producdo, a chamada orientagdo a inputs; e a segunda ¢ conservando a quantidade de

recursos e conseguindo ampliar o nivel de producdo, a chamada orientacao a outputs.

A Figura 3.5 demonstra essas duas formas de transformar uma unidade produtiva
ineficiente em uma unidade produtiva eficiente. Nesse caso, a fronteira de eficiéncia ¢
representada por f (x) e a DMU ineficiente € representa por P. Desta forma, para a DMU
ndo eficiente P tornar-se eficiente, ¢ necessario que P percorra até o ponto B, se quiser
tornar-se eficiente reduzindo os recursos, € € necessario que P percorra até o ponto D, se
preferir tornar-se eficiente aumentando os produtos. Na primeira situacdo, a eficiéncia ¢
definida por AB/AP e corresponde a um valor entre 0 (zero) e 1 (um). J4, na segunda
situacdo, a eficiéncia ¢ determinada por CP/CD e também coincide com um valor entre 0

(zero) e 1 (um).
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Figura 3.5 — Alcance da Fronteira de Eficiéncia
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e
Fonte: Mello et al. (2005, p. 2523)

3.3 MODELOS DEA

A partir das consideragdes anteriores, pode-se definir 2 (dois) modelos classicos
para a realizacdo da Anélise Envoltoria de Dados, s3o eles: 1) modelo CCR (abreviatura
para Charnes, Cooper ¢ Rhodes, 1978); e 0 2) modelo BCC (sigla para Banker, Charnes

e Cooper, 1984). Esses modelos serdao apresentados nas subsegdes seguintes.

3.3.1 Modelo CCR

O modelo CCR, também conhecido como CRS (Constant Returns to Scale),
apresentado originalmente por Charnes et al. (1978), surgiu com base no estudo de M. J.
Farrel (1957), que trabalha com retornos constantes de escala, isto €, qualquer variagao
nos insumos (inputs/entradas) leva a uma variacdo proporcional nos produtos
(outputs/saidas). Além disto, a eficiéncia ¢ determinada como a razdo entre a soma

ponderada dos produtos (outputs) e a soma ponderada dos insumos (inputs), como se

observa na formula (2) a seguir (GUERREIRO; PIZZOLATO; GUEDES, 2007).

2)

Soma ponderada dos outputs
Soma ponderada dos inputs

Eficiéncia =
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Este modelo permite que cada DMU escolha os pesos (multiplicadores) que serao

atribuidos em cada varidvel (inputs ou output), no intuito de maximizar a eficiéncia, desde

que esses pesos ao serem aplicados as demais DMUs nao ocasionem uma eficiéncia

superior a 1 (um), ou seja, os pesos utilizados pelas DMUs t€ém que apresentar uma

eficiéncia inferior ou igual a 1 (um) (GUERREIRO, 2006).

As condi¢des matematicas do modelo CCR orientado a inputs (minimizagao de

inputs) e orientado a outputs (maximizacao de outputs) sdo formulados no Problema de

Programacao Linear (PPL) evidenciado nas equacgdes (3) e (4) respectivamente.

7
i=1 ViXio

Max Eff, =

Sujeito a:

Z§=1uj}’jk

Dioq ViXik

u; ev; = 0Vj,i

Yi=1ViXik

Min Eff, =
° §=1uj}’jk

Sujeito a:
-
Qi1 ViXik

S
j=1UVjk

u; ev; = 0Vj,i

Onde:

Eff, : é aeficiéncia da DMUjp em analise.

U; e v;: sdo os pesos de outputs e inputs respectivamente.

<1,K=12..

=>1,K=1.2,..

3)

(4)
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Xk € Yjk: s30 os inputs i € outputs j da DMUj.

Xio € Yjo: 830 0s inputs i € outputs j da DMU.

3.3.2 Modelo BCC

O modelo BCC, também conhecido como VRS (Variable Return Scale),
estabelece uma fronteira VRS que considera retornos crescentes ou decrescentes de escala
na fronteira de producgdo eficiente, ou seja, acredita-se que um aumento nos insumos
(inputs/entradas) podera promover um aumento nos produtos (outputs/saidas), ndo
necessariamente proporcional, resultando at¢é mesmo em uma diminui¢cdo. Em outras
palavras, o modelo BCC destaca que as DMUs avaliadas apresentam retornos variaveis

de escala (GUERREIRO; PIZZOLATO; GUEDES, 2007).

Para Guerreiro; Pizzolato e Guedes (2007), esse modelo surgiu como uma forma
de eficiéncia decorrente da divisdo do modelo CCR em duas partes: eficiéncia técnica e
eficiéncia de escala. A eficiéncia técnica resultante do modelo BCC, identifica a correta
utilizagdo dos recursos a escala de atividade da DMU. Ja, a eficiéncia de escala ¢
equivalente ao quociente da eficiéncia BCC com a eficiéncia CCR, e proporciona uma
dimensdo da distancia da DMU em analise at¢ uma DMU ficticia, ao qual trabalha com

o tamanho da escala mais produtiva.

Ainda, conforme Mello et al. (2005), o modelo BCC substitui o axioma da
proporcionalidade entre insumos (inputs) e produtos (outputs) pelo axioma da
convexidade, permitindo que DMUs que atuam com baixos valores de insumos possuam
retornos crescentes de escala e as que atuam com altos valores possuam retornos

decrescentes de escala.

Em termos matematicos, a diferenca entre o modelo CCR ¢ o modelo BCC esta
no acréscimo de fatores de escala, representados por uma variavel “u” para orientacdo a
input no numerador, e por uma variavel “v” para orientacdo a outputs no denominador.
Deste modo, a formulagdo matematica para o modelo BCC orientado a inputs
(minimizagdo de inputs) e orientado a outputs (maximizagao de outputs) estdo expostos

nas equacdes (5) e (6) respectivamente.



(5)
Z?:l UjYjo tu
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Onde:

Effo : € aeficiéncia da DMUj em analise.
u; e v;: sdo os pesos de outputs e inputs respectivamente.

Xk € Yjk: s30 os inputs i € outputs j da DMUj.
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Xio € Yjo: 830 0s inputs i € outputs j da DMU.

U e v: sdo as variaveis de retorno de escala.
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CAPITULO 4 - METODOLOGIA

A metodologia visa estudar, compreender e avaliar os diversos métodos e técnicas
disponiveis para a realiza¢do de uma pesquisa, permitindo a coleta e o processamento de
dados, tendo em vista, a identificacdo e a resolucdo de problemas, bem como a
comprovagdo da validade e utilidade da pesquisa nos varios ambitos da sociedade

(PRODANOV; FREITAS, 2013).

O método ¢ o conjunto de critérios sistematicos e racionais utilizados que, com
maior seguranga € economia, a partir de conhecimentos validos e verdadeiros,
proporciona o alcance dos objetivos e o direcionamento a ser seguido na pesquisa

(MARCONI; LAKATOS, 2016).

Segundo Matias-Pereira (2010), o método pode ser ainda definido como o roteiro
usado para se atingir um fim, isto &, refere-se aos procedimentos utilizados regularmente
no decorrer da pesquisa, que organizam e explicam os meios mais adequados para chegar-

se ao objetivo.

Diante do exposto, as se¢des que compete a este Capitulo t€m como propdsito

descrever os elementos fundamentais para a elaboragdo do presente estudo.

4.1 CLASSIFICACAO DA PESQUISA

A pesquisa ¢ um procedimento racional e sistematico que tem como objetivo
possibilitar respostas aos problemas propostos. Desta forma, uma pesquisa ¢ solicitada
quando ndo se dispde de informagdes para responder a um problema, ou ainda quando a
informagdo disponivel estd desorganizada e ndo estd devidamente relacionada ao

problema (GIL, 2016).

Para Marconi e Lakatos (2016), a pesquisa ¢ um procedimento formal, com
método de pensamento reflexivo, que necessita de uma abordagem cientifica para
conhecer o caminho da realidade e para descobrir as verdades parciais. Conforme
Prodanov e Freitas (2013), a finalidade da pesquisa ¢ descobrir respostas para as questoes,
por meio da aplicagdo do método cientifico, uma vez que, a pesquisa sempre parte de um

problema, de uma interrogagdo ou até mesmo de uma situagdo, no qual o conhecimento
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disponivel ndo fornece respostas adequadas. Desse modo, para solucionar os problemas,

sdo levantadas suposi¢des que podem ser confirmadas ou negadas pela pesquisa.

Logo, o objetivo de estudo desta pesquisa ¢ analisar a eficiéncia de desempenho
das operadoras de planos privados de assisténcia a satde no estado de Pernambuco, por
intermédio da Analise Envoltéria de Dados. No entanto, para que o objetivo dessa

pesquisa seja alcangado, torna-se necessario a utilizagdo de alguns métodos.

De acordo com Matias-Pereira (2010), uma pesquisa pode ser classificada de
diversas formas. Quanto a natureza, uma pesquisa pode ser considerada basica ou
aplicada. Esta pesquisa classifica-se como aplicada, pois tem o intuito de gerar
conhecimentos para a aplicag@o pratica e a solucdo de problemas especificos. Quanto a
forma de abordagem do problema, uma pesquisa pode ser considerada quantitativa ou
qualitativa. Nesse caso, essa pesquisa possui uma abordagem quantitativa, pois o enfoque
esta na mensuracao da eficiéncia de desempenho, representada por métodos estatisticos e
matematicos que envolvem termos como: percentagem, moda, mediana, média e desvio

padrao, usados na coleta e analise dos dados.

Sob outra perspectiva, Vergara (2009) sugere 2 (dois) critérios basicos
relacionados ao tipo de pesquisa, sdo eles: 1) quanto aos fins, e 2) quanto aos meios.
Quanto aos fins, esta pesquisa tem caracteristica descritiva; e quanto aos meios, esta

pesquisa tem caracteristica documental e bibliografica.

As pesquisas descritivas sdo aquelas que exibem as caracteristicas de determinada
populacdo ou de determinado fenomeno, além de estabelecer correlacdes entre as
variaveis e definir a natureza dessas relagdes (VERGARA, 2009). Neste estudo existe
variaveis importantes para a caracterizacdo da eficiéncia de desempenho das OPSs no

estado de Pernambuco, com foco na utilizagdo do método DEA.

Enquanto, que a pesquisa documental ¢ a realizada a partir de documentos,
materiais ¢ fontes de informagdes que nao receberam uma organizacao, analise,
tratamento critico e publicagdo (SILVA; SILVEIRA, 2014). Visto que, nessa pesquisa

foram usadas informagdes do ano de 2016 disponibilizadas pela ANS no sitio oficial.

Além disso, a pesquisa bibliografica, que ¢ elaborada com base em material
publicado em livros, revistas, jornais, monografias, teses, dissertagdes e artigos

cientificos (GIL, 2016). Pois, para composicdo deste estudo houve fundamental
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importancia do material bibliografico como, livros, artigos de revistas, monografias,

dissertagdes e teses.

E a respeito da caracterizagao do universo e amostra deste estudo que a proxima

se¢do ira tratar.

4.2 UNIVERSO E AMOSTRA

No universo e amostra da pesquisa se tem inicio a etapa de “recolhimento de
dados”, que dispde de 3 (trés) caracteristicas para a sua realizacdo: 1) definicdo da
populagdo e amostra; 2) coleta de dados; e 3) andlise dos dados. Sobre estas caracteristicas

Matias-Pereira (2010) ressalta o seguinte:

1) Definicao da Populagao e Amostra: aborda informagdes que envolvem o universo
a ser estudado, o tamanho da amostra e a forma como sera selecionada;

2) Coleta de Dados: aborda a descri¢do das técnicas que serdo usadas para a coleta
de dados; e

3) Analise dos Dados: aborda a descri¢ao dos procedimentos a serem aplicados na

tabulacao e analise de dados.

O universo da pesquisa estudada engloba as operadoras de modalidade
cooperativa médica ativas no estado de Pernambuco nas regides de Recife, Petrolina,
Caruaru, Garanhuns e Arcoverde. Para melhor compreensao, o estado de Pernambuco,
universo de estudo da pesquisa, situa-se na regido Nordeste do Brasil, e ¢ composto por
185 (cento e oitenta e cinco) cidades, que estdo subdivididas em 5 (cinco) mesorregides
(Agreste Pernambucano, Mata Pernambucana, Metropolitana de Recife, Sdo Francisco
Pernambucano e Sertdo Pernambucano) e 19 (dezenove) microrregides (Alto Capibaribe,
Araripina, Brejo Pernambucano, Fernando de Noronha, Garanhuns, Itamaraca, Itaparica,
Mata Meridional Pernambucana, Mata Setentrional Pernambucana, Médio Capibaribe,
Pajeu, Petrolina, Recife, Salgueiro, Sertao do Moxoto, Suape, Vale do Ipanema, Vale do
Ipojuca e Vitoria de Santo Antdo), conforme divisdo territorial do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE, 2010).

A Figura 4.1 apresenta a divisao dos limites do estado de Pernambuco e suas
principais regides, na qual consegue-se observar que o estado faz divisa com os estados

da Paraiba (Norte), Ceara (Norte), Alagoas (Sul), Bahia (Sul) e Piaui (Oeste). Além de
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estar localizado no Centro Leste da regido Nordeste, com sua costa banhada pelo Oceano

Atlantico (Leste).

Figura 4.1 — Mapa do Estado de Pernambuco
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Ainda de acordo com o IBGE, no ultimo Censo Demogréfico realizado em 2010,
a populacdo do estado de Pernambuco correspondia a aproximadamente 8.796.448
pessoas, ocupando a 7° posi¢ao no ranking dos estados mais habitados do Brasil, o que
representava cerca de 4,61% da populacdo do pais. Além disto, o IBGE ainda estima uma
populacao de 9.473.226 pessoas no estado para o ano de 2017, cerca de 4,56%. No
Quadro 4.1 pode-se observar o ranking populacional dos 27 (vinte e sete) estados do

Brasil referente ao ano de 2010, e a populagdo estimada para 2017.
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Quadro 4.1 — Caracterizag@o da Populag@o dos Estados do Brasil

POPULACAO
2010
41.262.199
19.597.330
15.989.929
14.016.906
10.693.929
10.444.526
8.796.448
8.452.381
7.581.051
6.574.789
6.248.436
6.003.788
3.766.528
3.514.952
3.483.985
3.168.027

3.120.494
3.118.360
3.035.122
2.570.160

POPULACAO
2010 (%)
21,63%
10,27%
8,38%
7,35%
5,61%
5,48%
4,61%
4,43%
3,97%
3,45%
3,28%
3,15%
1,97%
1,84%
1,83%
1,66%

1,64%
1,63%
1,59%
1,35%

RANKING POPULACAO ESTIMADA 2017

2017
1°
90
30
4°
50
6°
70
g0
9o
11°
10°
12°
14°
15°
13°
16°

17°
19°
18°
20°

45.094.866
21.119.536
16.718.956
15.344.447
11.322.895
11.320.892
9.473.266
9.020.460
8.366.628
7.000.229
7.001.161
6.778.772
4.025.558
4.016.356
4.063.614
3.507.003

3.375.823
3.219.257
3.344.544
3.039.444

POPULACAO ESTIMADA
2017 (%)
21,72%
10,17%
8,05%
7,39%
5,45%
5,45%
4,56%
4,34%
4,03%
3,37%
3,37%
3,26%
1,94%
1,93%
1,96%
1,70%

1,63%
1,55%
1,61%
1,46%
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Mato Grosso do Sul
Sergipe

Rondonia
Tocantins

Acre

Amapa

Roraima

Total

21°
22°
23°
24°
25°
26°
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2.449.024
2.068.017
1.562.409
1.383.445
733.559
669.526
450.479
190.755.799

1,28%
1,08%
0,82%
0,73%
0,38%
0,35%
0,24%
100%

21°
22°
23°
24°
25°
26°
27°

2.713.147
2.288.116
1.805.788
1.550.194
829.619
797.722
522.636
207.660.929

Fonte: Autora (2017) elaborada com bases nos dados do IBGE

1,31%
1,10%
0,87%
0,75%
0,40%
0,38%
0,25%
100%
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Quanto as empresas operadoras, segundo o Caderno de Informacdo da Saude
Suplementar (2016), atualmente no Brasil existem 1.320 operadoras com o registro ativo
na ANS, sendo destas 965 médico-hospitalares e 355 exclusivamente odontolédgicas.
Entretanto, existem apenas 5 (cinco) operadoras de planos de saude médico-hospitalares
na modalidade cooperativa médica ativas no estado de Pernambuco. Assim, a analise de
dados sera elaborada a respeito do DEA das demonstragdes contdbeis de uma amostra de
5 (cinco) operadoras de planos médico-hospitalares no segmento de cooperativa médica

ativas no estado de Pernambuco no periodo de 2016.

No presente estudo optou-se pelas operadoras médico-hospitalares na modalidade
cooperativa médica do estado de Pernambuco, pois segundo o estudo realizado por Alves
(2009), no Brasil as diferentes modalidades de planos de satide pressupdem um alto nivel
de heterogeneidade. Desse modo, conforme Yamaguchi e Ruas (2013), o método DEA
somente apresentara resultados consistentes, caso a amostra de analise for homogénea,
visto que, a técnica DEA faz uso do mecanismo de comparagdo entre as praticas de

utilizacao dos insumos no processo produtivo.

Enquanto, que as cidades de Recife, Petrolina, Caruaru, Garanhuns e Arcoverde
foram as utilizadas no estudo, pelo fato de serem as unicas regides do estado de
Pernambuco com operadoras de planos de saude médico-hospitalares no segmento de

cooperativa médica ativas na ANS.

As OPSs consideradas ativas sdo aquelas que obtiveram autorizacao de
funcionamento segundo as normas do Art. 8 da Lei 9.656/98, que instituiu requerimentos
técnicos. Dentre as principais exigéncias destaca-se, a necessidade de registro das
operadoras de planos privados de assisténcia a saude nos Conselhos Regionais de
Medicina e Odontologia; descricao minuciosa dos servigos de saude proprios ofertados e
daqueles a serem prestados por terceiros; descricdo das instalagdes e equipamentos
destinados a prestacdo de servigos; especificagdo dos recursos humanos qualificados e
habilitados; demonstracdo da capacidade de atendimento em virtude dos servigos
prestados; demonstracdo da viabilidade econdmico-financeira dos planos privados de
assisténcia a saude ofertados; e especificacdo da area geografica coberta pelo plano
privado de assisténcia a sautde (PLANALTO, 1998). Dessa forma, a autorizacdo de
funcionamento ¢ viabilizada ap0s a licenca do registro de produtos, registro da operadora

e, para caso das novas OPSs, a aprovagao de um Plano de Negocios (ALVES, 2009).
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O Quadro 4.2 apresenta a caracterizagao das 5 (cinco) cidades estudadas do estado
de Pernambuco, com relagdo a populacdo no ano de 2010 (ultimo censo demografico), a
populacdo estimada para 2017, a 4rea da unidade territorial e a densidade demogréfica de
cada regido. No entanto, essas informagdes sdo apenas para se ter uma ideia da populagao
alcancada por cada operadora, visto que, a area de cobertura dessas operadoras abrange

um territorio geografico maior.

Assim, constata-se que a cidade do Recife ¢ a que abrange a maior densidade
demografica, ou seja, o maior nimero de habitantes por km?. Enquanto, que a cidade de
Petrolina ¢ a que engloba a menor densidade demogréfica, isto ¢, 0 menor nimero de

habitantes por km?.

Quadro 4.2 — Caracterizagdo das Cidades do Estado de Pernambuco

Cidades Populacao Populacao Area Unidade Densidade Demograifica
(2010) Estimada Territorial (2016, km?) (2010, hab./km?)
(2017)
Arcoverde 68.793 73.667 323,369 196,05
Caruaru 314.912 356.128 920,61 342,07
Garanhuns 129.408 138.642 458,552 282,21
Petrolina 293.962 343.219 4.561,874 64,44
Recife 1.537.704 1.633.697 218,435 7.039,64
Total 2.344.779 2.545.353 6.482,84 7.924,41

Fonte: Autora (2017) elaborado com base nos dados do IBGE

4.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA E ANALISE DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio eletronico, no site oficial da ANS, a
agéncia reguladora de planos de saude no Brasil. Os dados utilizados no estudo foram
coletados do IDSS e das demonstragdes contabeis das operadoras, disponibilizadas no
portal da ANS. Tais informacdes foram referentes ao ano de 2016, periodo mais atual

com os dados completos disponiveis.

Enquanto, que a analise dos dados foi realizada mediante o0 método de Analise

Envoltoria de Dados, para a avaliagdo e mensuragao da eficiéncia das operadoras, a partir
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de programacdo matematica. Para calcular a eficiéncia, neste estudo, utilizou-se o

Software DEA-SAED V1.0 (SURCO, 2004).

O Software DEA-SAED V1.0 ¢ uma ferramenta usada para avaliacdo da eficiéncia
técnica e de produtividade baseada em DEA. Além disso, ¢ um programa computacional
que dispoe de modelos DEA e apresenta os resultados com significativo nivel de

detalhamento (SURCO, 2004).

4.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

Para calcular a eficiéncia das operadoras por intermédio do método DEA, ¢
fundamental que se defina as varidveis de entrada e as variaveis de saida pertinentes ao

estudo e, por meio destas, busca-se calcular a eficiéncia da DMU.

4.4.1 Variaveis de Entrada

No presente estudo, para a mensuragdo da eficiéncia das OPSs utilizou-se como
inputs (insumos) as variaveis indicadas por Gongalves (2015), que sdo: as despesas
administrativas, as despesas de comercializagdo e outras despesas operacionais das OPSs
do ano de 2016, cujo somatoério ird representar a variavel despesa total. Essas informagoes
foram coletadas das demonstragdes contabeis das operadoras, disponibilizadas no portal

oficial da ANS.

Segundo Yamaguchi e Ruas (2013), esse parametro tem o objetivo de evidenciar
o recurso trabalho, visto que, engloba as principais despesas de operagdo de uma

operadora de plano privado de assisténcia a saude.

4.4.2 Variaveis de Saida

No referente estudo, para a mensuragao da eficiéncia das OPSs utilizou-se como
outputs (produtos) as variaveis indicadas por Gongalves (2015), que sdo: a receita € o
numero de beneficiarios das OPSs do ano de 2016. As informagdes com relacdo a receita

foram coletadas das demonstragdes contabeis das operadoras, disponibilizadas no portal
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oficial da ANS. Enquanto, que os dados acerca do numero de beneficiarios foram

coletados diretamente do site oficial da ANS.

Para Yamaguchi e Ruas (2013), o parametro de abordagem econdmica retratado
pelas receitas das OPSs visa o lucro, uma vez que, as operadoras buscam o aumento das
receitas e a diminui¢do dos custos. Enquanto, que o pardmetro de abordagem de tamanho
descrito pelo nimero de beneficiarios das OPSs vislumbra a agregagdo dos riscos, pois
quanto maior o numero de individuos no plano de saide, maior o nivel de

compartilhamento dos riscos.
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CAPITULO 5 - ANALISE DOS RESULTADOS

5.1 ANALISE DESCRITIVA

Para compreender, de forma mais resumida, os dados encontrados no decorrer da
pesquisa, apresenta-se as variaveis de saida e entrada selecionadas para o estudo. Nesse
estudo, as informacdes sobre as variaveis de entrada e saida foram extraidas das

demonstragoes contabeis do ano de 2016 de cada OPS.

Os Quadros 5.1 e 5.2 demonstram para cada OPS, os nimeros de observacdes para
cada variavel de entrada e saida em estudo. As varidveis de entrada sdo os meios que
proporcionaram a realizagao das atividades de assisténcia a satide que a OPS desenvolve,

jé as variaveis de saida sdo os fins dessas atividades.

Ao analisar os dados encontrados para cada varidvel, nota-se que a OPS de registro
34488-5 possui 0 maior quantitativo para todas as variaveis de entrada e saida, em razao
de estar situada na cidade do Recife, capital estadual, que engloba um maior numero de
pessoas, consequentemente, um maior nimero de beneficiarios. Enquanto, que a OPS de
registro 37977-8 dispde dos menores numeros para cada variavel de entrada e saida em
estudo, por estar localizada na cidade de Arcoverde, sertdo de Pernambuco, que absorve
um menor de niumeros de pessoas e beneficiarios.

Em contrapartida, a OPS de registro 34095-2 apresenta o segundo maior
quantitativo de observagdes para as variaveis de entrada e saida analisadas, com exceg¢do
da variavel “despesas de comercializagcdo”, por estar situada em Caruaru, a segunda
cidade com maior numero de habitantes entre as 5 (cinco) regides estudadas, com
populacdo estimada para 2017 de 356.128, conforme exposto no Quadro 4.2. Além disso,
Caruaru conta com um Campus da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e dispde

de um Polo de Confec¢des, o que auxiliam no desenvolvimento da cidade.



Quadro 5.1 — Varidveis de Entrada das OPSs do Estado de Pernambuco

INPUTS
OPSs Despesas Despesas de Outras Despesas
Administrativas = Comercializacio Operacionais
34488-5 65.273.766,01 12.990.740,62 161.678.080,47
32326-8 13.291.570,71 2.096.720,74 21.756.422,52
34095-2 16.832.551,29 1.197.121,11 52.642.339,63
31264-9 5.810.188,90 366.108,81 13.373.808,94
37977-8 2.401.243,38 11.366,07 7.822.303,31
Total 103.609.320,29 16.662.057,35 257.272.954,87

Despesa Total

239.942.587,1
37.144.713,97
70.672.012,03
19.550.106,65
10.234.912,76
377.544.332,51

Fonte: Autora (2017), elaborado com base na ANS

Quadro 5.2 — Varidveis de Saida das OPSs do Estado de Pernambuco

OUTPUTS

OPSs Receita Numero de Beneficiarios
34488-5 914.014.587,05 166.660
32326-8 171.517.730,60 36.512
34095-2 237.016.313,58 57.299
31264-9 66.121.540,42 16.978
37977-8 26.324.948,86 5.786

Total 1.414.995.129,51 283.235

Fonte: Autora (2017), elaborado com base na ANS
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No Quadro 5.3 observa-se a estatistica descritiva das variaveis de entrada e

saida usadas no estudo para calcular a eficiéncia de desempenho das operadoras de planos

privados de assisténcia a saude médico-hospitalares ativas na Agéncia Nacional de Satide

Suplementar (ANS) no estado de Pernambuco, que sdo representadas pelo numero,

média, minimo, méaximo e desvio padrao.
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Quadro 5.3 Estatistica Descritiva das Variaveis das OPSs no Estado de Pernambuco

Variaveis Numero Média Minimo Maximo Desvio
Padrao
Despesas 5 20.721.864,06 = 2.401.243,38 = 65.273.766,01 = 25.559.788,63
Administrativas
Despesas de 5 3.332.411,47 11.366,07 12.990.740,62 = 5.458.892,12
Comercializacao
Outras Despesas 5 51.454.590,97 = 7.822.303,31 | 161.678.080,47 64.004.945,28
Operacionais
Despesas Total 5 75.508.866,502  10.234.912,76 = 239.942.587,1 = 94.770.411,62
Receita 5 282.999.025,90  26.324.948,86 = 914.014.587,05 362.505.363,1
Quantidade de 5 56.647 5.786 166.660 20.403,15
Beneficiarios

Fonte: Autora (2017), elaborado com base na ANS

Considerando o minimo, o maximo ¢ o desvio padrao das variaveis de entrada e
saida, percebe-se que as DMUs estudadas possuem grande discrepancia em torno das
despesas adquiridas e das receitas obtidas. Dentre as variaveis conhecidas como inputs, a
que apresentou maior desvio-padrdo foi a varidvel “despesa total”, o que revela uma
grande variabilidade na despesa total adquirida pelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saude que atendem nas cidades do Recife, Petrolina, Caruaru, Garanhuns e
Arcoverde, ao qual abrangem o estado de Pernambuco. Pode-se observar também que o

valor maximo ¢€ mais de 23 vezes o valor minimo para a despesa total.

Levando em consideragdo as varidveis conhecidas como outputs, todas as
variaveis apresentam uma grande variabilidade em torno da média. Entretanto, a variavel
que apresentou maior desvio-padrao foi a variavel “receita”, por estar relacionada com as
receitas obtidas pelas operadoras de planos privados, em consequéncia dos servigos
prestados de assisténcia a saide pelas mesmas as regides estudadas do estado de

Pernambuco.
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5.2 ANALISE ENVOLTORIA DE DADOS

No presente estudo, para a analise da eficiéncia técnica das operadoras de planos
privados de satide do estado de Pernambuco foram utilizadas como variavel de entrada
“despesa total”, que corresponde ao somatorio das despesas administrativas, das despesas
de comercializagdo e outras despesas operacionais. Enquanto, que como variaveis de
saida foram usadas duas abordagens diferentes propostas por Yamaguchi e Ruas (2013).
A primeira denominada de abordagem econdmica usa como variavel de saida “receita” e
a segunda chamada de abordagem de tamanho utiliza como varidvel de saida “ntimero de

beneficiarios”.

Desse modo, a eficiéncia obtida leva em consideragdo o retorno variavel de escala
orientada a outputs, ao qual se fundamenta no aumento dos produtos e propde responder
a seguinte questdo: “o quanto podem ser aumentadas proporcionalmente as quantidades
de produtos sem mudar as quantidades utilizadas de insumos?” (FERREIRA; GOMES,
2012).

5.2.1 Abordagem Econdmica

Nessa abordagem, entende-se como produto as receitas das OPSs do ano de 2016,
visto que, as operadoras visam os resultados econdmicos e alocam os recursos
disponiveis, de tal modo, a prestar o maximo de atendimento, com o minimo de custos
(YAMAGUCHI; RUAS, 2013). Além das receitas, foram usados como recurso as
despesas totais das OPSs também do periodo de 2016, tal despesa total ¢ resultado da

soma das demais despesas, como visto anteriormente.

O Quadro 5.4 apresenta os escores de eficiéncia técnica (retornos de variaveis de
escala) das OPSs do estado de Pernambuco, utilizando como insumos (inputs) “despesa
total” e como produtos (outputs) “receita”, denominada abordagem economica. Neste
estudo, verifica-se que das 5 (cinco) OPSs estudadas, 3 (trés) se encontram com maxima

eficiéncia, ou seja, com escores de 1 (um).
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Quadro 5.4 — Escores de Eficiéncia das OPSs do estado de Pernambuco obtidas por meio do Modelo BCC
com orientacdo a outputs, abordagem econdémica

DMUs - Cidades OPSs Escores de Eficiéncia
DMU 1 — Recife 34488-5 1
DMU 2 — Petrolina 32326-8 1
DMU_3 — Caruvaru 34095-2 0,80544
DMU_4 —Garanhuns 31264-9 0,86337
DMU 5 — Arcoverde 37977-8 1

Fonte: Autora (2017)

As DMUs com eficiéncia maxima sdo as DMU 1 (Recife), DMU 2 (Petrolina) e
DMU 5 (Arcoverde). O que permite afirmar, que dados os recursos disponiveis
provenientes da despesa total, estas operadoras conseguiram utilizar um maior niamero de
recursos, em virtude do aumento da receita obtida. Em relagdo, a analise descritiva dos
escores de eficiéncia obtidos, podem ser visualizados no Quadro 5.5, no qual identifica-

se que a média de eficiéncia das OPSs ¢ de 0,933762.

Quadro 5.5 — Analise Descritiva dos Escores de Eficiéncia das OPSs do Estado de Pernambuco
Média Minimo Maiximo Desvio Padrao

0,933762 0,80544 1 0,092984
Fonte: Autora (2017)

No Grafico 5.1 observa-se a distribui¢ao das OPSs do estado de Pernambuco em
torno dos escores de eficiéncia, no qual pode-se identificar a distancia entre a eficiéncia

conquista por uma OPS e a eficiéncia desejada no valor de 1 (um).
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Grafico 5.1 — Distribuigdo das OPSs do Estado de Pernambuco por Escores de Eficiéncia
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Fonte: Autora (2017)

Logo, o método DEA sugere que as DMUs eficientes, com escore igual a 1 (um),
servem de referéncia para as DMUs consideradas ineficientes, com escore menor do que
1 (um). Dessa forma, uma DMU classificada como ineficiente e que deseja tornar-se
eficiente, deve buscar atingir resultados que a posicione em um mesmo padrio que as
DMUs eficientes. Em outras palavras, as DMUs ineficientes devem ampliar suas

producdes até atingir a fronteira de producao maxima (FERREIRA; GOMES, 2012).

Ainda, segundo Ferreira e Gomes (2012), uma maneira de uma DMU ineficiente
tornar-se eficiente, ¢ comparando-se aos melhores padroes de exceléncia, a chamada
analise de benchmarks ou parceiros de exceléncia. Para identificar os benchmarks
observa-se os valores positivos de lambdas (A;,) encontrados. No Quadro 5.6, constata-
se as operadoras eficientes (DMUs) que servem de benchmark para as operadoras
ineficientes, como por exemplo: a DMU 2 (Petrolina) ¢ benchmark para a DMU 3

(Caruaru/0,80544) e para a DMU_4 (Garanhuns/0,86337).
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Quadro 5.6 — Operadoras e seus Benchmarks

DMUs - Cidades Operadoras (7] A4 A, A3 Ay As
DMU 1 - Recife 34488-5 - 1 0 0 0 0
DMU 2 - Petrolina 32326-8 - 0 1 0 0 0
DMU 3 - Caruaru 34095-2 1242 0,165 0,835 0 0 0
DMU_4 - Garanhuns 31264-9 1,158 0 0,346 0 0 0,654

0 0 1

DMU 5 - Arcoverde 37977-8 - 0 0

Fonte: Autora (2017)

Ao considerar os valores positivos de lambdas (4y,), pode-se chegar aos
benchmarks mais importantes para cada operadora (DMU). Assim, a DMU_3 (Caruaru),
por exemplo, tem como benchmarks a DMU 1 (Recife/0,165) ¢ a DMU 2
(Petrolina/0,835), porém o parceiro de exceléncia de maior importancia ¢ a DMU 2
(Petrolina), pois dispde do maior valor positivo para as lambdas (A;,) entre os
benchmarks. Desta maneira, o Quadro 5.7 a seguir, apresenta os benchmarks de maior

importancia para as operadoras consideradas ineficientes.

Quadro 5.7 Operadoras e Benchmarks mais importantes

DMUs — Cidades Operadoras Benchmarks
DMU 3 — Petrolina 34095-2 32326-8
DMU 4 — Garanhuns 31264-9 37977-8

Fonte: Autora (2017)

Para Mélo (2017), uma maneira de idealizar o que uma DMU realizara ao tornar-
se eficiente ¢ por meio da proje¢do dessa DMU na fronteira de eficiéncia, uma vez que,
essa projecdo permite que as operadoras (DMUs) visualizem a quantidade de insumos
que podera ser reduzida, além da quantidade que pode ser acrescentada aos produtos, tal
qual, a diferenca e a porcentagem de melhoria para cada variavel de entrada e saida. Os

Quadros 5.8 e 5.9 apresentam as projecdes de cada operadora.

No Quadro 5.8, percebe-se que a DMU 3 (Caruaru), por dispor do menor escore
de eficiéncia (0,80544), necessita de melhores resultados em detrimento dos recursos que
tem disponiveis. Todavia, em 2016, essa operadora poderia ter lucrado mais de
57.253.756,73 em receita, o que resultaria em um aumento de 24,16% do que a mesma

obteve.
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Quadro 5.8 — Projecdo da DMU 3 na Fronteira de Eficiéncia

DMU_ 3 - Caruaru Dados Projecio Diferenca %
Despesa Total 70.672.012,03 70.672.012,03 0 0
Receita 237.016.313,58  294.270.070,31 57.253.756,73 24,16%

Fonte: Autora (2017)

Em relagdo ao Quadro 5.9,a DMU_4 (Garanhuns) visando atingir o nivel maximo
de eficiéncia precisaria aumentar sua receita em 15,83%, resultando em mais de

10.463.865,69 em receita.

Quadro 5.9 — Projecdo da DMU 4 na Fronteira de Eficiéncia

DMU _4 - Garanhuns Dados Projecio Diferenca %
Despesa Total 19.550.106,65 19.550.106,65 0 0
Receita 66.121.540,42 76.585.406,11 10.463.865,69 15,83%

Fonte: Autora (2017)

5.2.2 Abordagem de Tamanho

Na abordagem de tamanho, compreende-se como produto o numero de
beneficiarios das OPSs no periodo de 2016, visto que, € primordial um maior nimero de
pessoas em uma operadora, pois a natureza dos planos de saude corresponde a um sistema
de compartilhamento, no qual muitos colaboram para que alguns poucos possam utilizar
dos servigos prestados pelas OPSs (ALVES, 2009). Assim, como na abordagem
econOmica, foram utilizados como insumo as despesas totais das OPSs do ano de 2016,

tal despesa total ¢ resultante do somatorio das demais despesas, como ja citado.

O Quadro 5.10 demonstra os escores de eficiéncia técnica das OPSs do estado de
Pernambuco, no qual aplica-se como insumos (inputs) “despesa total” e como produtos
(outputs) “niimero de beneficiarios”, conhecida por abordagem de tamanho. Neste
estudo, identifica-se que das 5 (cinco) OPSs da amostra estudada, 4 (quatro) se
apresentam com maxima eficiéncia, ou seja, sdo consideradas eficientes tecnicamente,

com escores de 1 (um).
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Quadro 5.10 — Escores de Eficiéncia das OPSs do estado de Pernambuco obtidas por meio do Modelo
BCC com orientagdo a outputs, abordagem de tamanho

DMUs - Cidades OPSs Escores de Eficiéncia
DMU 1 - Recife 34488-5 1
DMU 2 - Petrolina 32326-8 1
DMU_3 - Caruaru 34095-2 0,98743
DMU 4 - Garanhuns 31264-9 1
DMU 5 - Arcoverde 37977-8 1

Fonte: Autora (2017)

As operadoras com eficiéncia maxima sdo as representadas pelas DMU 1
(Recife), DMU 2 (Petrolina), DMU_4 (Garanhuns) e DMU_5 (Arcoverde). Logo, pode-
se afirmar, que dados os recursos disponiveis a partir da despesa total, estas operadoras
conseguiram utilizar um maior nimero de recursos possiveis, consequentemente,
obtiveram um maior nimero de beneficiarios. Quanto a analise descritiva dos escores de
eficiéncia obtidos, podem ser vistos no Quadro 5.11, no qual nota-se que a média de

eficiéncia das OPSs ¢é de 0,997486.

Quadro 5.11 — Analise Descritiva dos Escores de Eficiéncia das OPSs do Estado de Pernambuco
Média Minimo Maximo Desvio Padrao

0,997486 0,98743 1 0,005621
Fonte: Autora (2017)

No Grafico 5.2 observa-se a distribui¢ao das OPSs do estado de Pernambuco em
torno dos escores de eficiéncia, em que se constata a distancia entre a eficiéncia alcangada

por uma OPS e a eficiéncia pretendida de 1 (um).
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Grafico 5.2 — Distribui¢ao das OPSs do Estado de Pernambuco por Escores de Eficiéncia
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Fonte: Autora (2017)

Por outro lado, recomenda-se que as DMUs com escore igual a 1 (um), sirvam de
referéncia para as DMUs com escore menor do que 1 (um), de tal forma, que as DMUs

ineficientes possam se transformar em DMUs eficientes (FERREIRA; GOMES, 2012).

Conforme Ferreira e Gomes (2012), para uma DMU ineficiente transformar-se em
eficiente basta compara-se aos benchmarks ou parceiros de exceléncia. Os benchmarks
sdo representados pelos valores de lambdas (4y,) encontrados. No Quadro 5.12, observa-
se as operadoras eficientes (DMUs) que servem de benchmarks para as operadoras
ineficientes. Nesse caso, a DMU 1 (Recife) ¢ benchmark para a DMU 3
(Caruaru/0,98743).

Quadro 5.12 — Operadoras e seus Benchmarks

DMUs - Cidades Operadoras (7] y Ay A3 Ay As
DMU 1 - Recife 34488-5 - 1 0 0 0 0
DMU 2 - Petrolina 32326-8 - 0 1 0 0 0
DMU 3 - Caruaru 34095-2 1,013 0,165 0,835 0 0 0
DMU 4 - Garanhuns 31264-9 - 0 0 0 1 0
DMU 5 - Arcoverde 37977-8 - 0 0 0 0 1

Fonte: Autora (2017)
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Posteriormente aos valores de lambdas (4;,), sucede-se os benchmarks mais
importantes para cada operadora (DMU). Nesta situacao, a DMU 3 (Caruaru) tem como
benchmarks a DMU 1 (Recife/0,165) e a DMU _2 (Petrolina/0,835), porém o parceiro de
exceléncia de maior importancia ¢ a DMU_2 (Petrolina), pois dispde do maior valor de
lambdas (Ay,) entre os benchmarks. A seguir, no Quadro 5.13 a operadora ineficiente com

seu benchmark de maior importancia.

Quadro 5.13 Operadora e Benchmark mais importante
DMU - Cidade Operadora Benchmark

DMU_3 — Caruaru 34095-2 32326-8
Fonte: Autora (2017)

No Quadro 5.14 apresenta-se as proje¢des que uma operadora realizara ao tornar-
se eficiente, como a quantidade de insumos que poderd ser minimizada, bem como a
quantidade de produtos maximizado, a diferenca e a porcentagem de melhoria para cada
variavel de entrada e saida. Além disso, nota-se que a DMU_3 (Caruaru) para atingir o
maior indice de eficiéncia, deve manter a Despesa Total e aumentar em 1,27% o Numero

de Beneficiarios.

Quadro 5.14 — Proje¢do da DMU_3 na Fronteira de Eficiéncia

DMU_3 - Caruaru Dados Projecao Diferenca %
Despesa Total 70.672.012,03 70.672.012,03 0 0
Numero de Beneficiarios 57.299 58.028,55 729,55 1,27%

Fonte: Autora (2017)

5.2.3 Abordagem Economica versus Abordagem de Tamanho

Segundo Yamaguchi e Ruas (2013), devido as particularidades do setor de Saude
Suplementar, hd uma grande dificuldade em se determinar qual ¢ o melhor produto de
uma OPS. Entretanto, ao observar-se o Quadro 5.15 das OPSs eficientes em cada
abordagem, nota-se que 3 (trés) OPSs atingiram o escore maximo de eficiéncia técnica
nas duas abordagens do estudo, ou seja, essas operadoras apresentam um bom
desempenho com relag@o aos recursos alocados e aos produtos desenvolvidos comparado

as demais operadoras.
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Quadro 5.15 — OPSs Eficientes na Abordagem Econdmica e de Tamanho

Abordagem Econdomica — OPSs Eficientes Abordagem de Tamanho — OPSs Eficientes
DMU 1 - Recife DMU 1 — Recife
DMU 2 - Petrolina DMU 2 — Petrolina
DMU 5 - Arcoverde DMU 4 — Garanhuns

DMU 5 — Arcoverde
Fonte: Autora (2017)

5.3 INDICE DE DESEMPENHO DA SAUDE SUPLEMENTAR

Ap6s a Analise Envoltoria de Dados, faz-se necessario um estudo a fim de
conhecer a relagao entre o IDSS e a eficiéncia. O IDSS ¢ um indicador de qualidade
calculado e divulgado pelo 6rgio regulador ANS, cujo valor varia de 0 (zero) a 1 (um),
ou seja, quanto mais proximo de 1 (um) o IDSS, maior o desempenho da operadora.
Assim, o proposito de fazer tal comparagdo entre 0 método DEA e o IDSS ¢ saber se o
IDSS movimenta-se na mesma direcdo ou na dire¢do inversa a eficiéncia obtida pelas

OPSs por intermédio da técnica DEA (YAMAGUCHI; RUAS, 2013).

De acordo com a literatura exposta, o IDSS ¢ composto por 4 (quatro) dimensoes,
sao elas: 1) Qualidade em Atengdo a Saude, 2) Garantia de Acesso, 3) Sustentabilidade
no Mercado, 4) Gestao de Processos e Regulagdo, as quais apresentam o mesmo peso de

25% para cada dimensao avaliada.

No Quadro 5.16 observa-se o IDSS e as dimensdes de sua formacdo: IDGA,
IDGR, IDQS, e IDSM do ano base de 2016 das operadoras de segmento cooperativa
médica localizadas nas cidades de Recife, Petrolina, Caruaru, e Garanhuns

respectivamente.

Percebe-se que das 5 (cinco) OPSs estudadas, uma operadora ndo teve seu IDSS
calculado pela ANS e nenhuma alcangou o valor maximo do IDSS. No entanto, as

DMU 2 (Petrolina/IDGR), DMU 3 (Caruart/IDGR) ¢ DMU 4 (Garanhuns/IDQS)

obtiveram dimensdes com o valor maximo de 1 (um).



Quadro 5.16 Distribuicdo das Notas do IDSS e das Dimensdes das OPSs em 2017 (ano base 2016)

DMUs - Cidades
DMU 1 - Recife
DMU 2 - Petrolina
DMU 3 - Caruaru
DMU 4 - Garanhuns
DMU 5 -Arcoverde

Registro ANS
34488-5
32326-8
34095-2
31264-9
37977-8

IDGA IDGR
0,8126 0,9781
0,8953 1
0,7524 1
0,8282 0,9066

IDQS IDSM
0,7992  0,6300
0,4629  0,8437
0,6626  0,7721

1 0,7412

Fonte: ANS (2017), adaptado pela autora

IDSS
0,8126
0,8005
0,7968
0,6989
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O Quadro 5.17 apresenta os escores de eficiéncia nas abordagens econdmica e de

tamanho, e o IDSS das operadoras ativas no estado de Pernambuco. Nota-se também, que

diferentemente do IDSS, houve operadoras que atingiram o valor maximo de eficiéncia

tanto na abordagem econdmica, bem como na abordagem de tamanho, exemplo disso,

sdo as DMU 1 (Recife), DMU 2 (Petrolina) e DMU_5 (Arcoverde). No entanto, essas

operadoras ndo alcangaram o valor maximo do IDSS, sendo a DMU 1 (Recife) a que

obteve o maior valor do IDSS, 0,8126.

DMUs - Cidades

DMU 1 - Recife
DMU 2 - Petrolina
DMU 3 - Caruaru
DMU 4 - Garanhuns
DMU 5 -Arcoverde

Quadro 5.17 Comparagao Escores de Eficiéncia versus IDSS

Registro ANS  Escores de Eficiéncia

34488-5
32326-8
34095-2
31264-9
37977-8

Abordagem
Econémica
1
1
0,80544
0,86337
1
Fonte: Autora (2017)

Escores de Eficiéncia
Abordagem de
Tamanho
1
1
0,98743
1
1

IDSS

0,8126
0,8005
0,7968
0,6989
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CAPITULO 6 —- CONSIDERACOES, LIMITACOES E SUGESTOES

6.1 CONCLUSOES

O presente estudo teve o proposito de avaliar a eficiéncia de desempenho das
operadoras médico-hospitalares de planos privados de assisténcia a satide ativas no estado
de Pernambuco, levando em consideragdo 5 (cinco) cidades que fazem parte do estado de
Pernambuco, com base nos dados das Demonstragdes Contabeis e do IDSS disponiveis
no portal oficial da ANS. Inicialmente, aplicaram-se métodos de estatistica descritiva,
com a finalidade de caracterizar a amostra de pesquisa, posteriormente para a mensuragao
da eficiéncia técnica utilizou-se 0 método de Analise Envoltéria de Dados, por intermédio
do modelo BCC orientado a outputs com retornos variaveis de escala e maximizagao dos
resultados. Por fim, usou-se o IDSS para compreender a relacao entre a eficiéncia e o
IDSS, com o intuito de identificar se o IDSS movimenta-se na mesma direcao ou na

direcdo contraria a eficiéncia obtida pelas operadoras por meio da técnica DEA.

Os resultados da aplicagdo do modelo DEA — BCC com orientagcdo a outputs ¢
abordagem econdmica, mostraram significativa eficiéncia para as operadoras
representadas pelas DMU 1 (Recife), DMU 2 (Petrolina) e DMU_5 (Arcoverde), no
qual avaliou-se que 60% destas foram consideradas com mdaxima eficiéncia e 40%
ineficientes. Enquanto, que a média de eficiéncia das operadoras do estado de
Pernambuco corresponde a 0,933762 ou 93,38%. Pode-se dizer, que no geral, a média
obtida foi relativamente boa, uma vez que, as operadoras consideradas eficientes somam

mais da metade.

Entre as operadoras consideradas ineficientes na abordagem econdmica, vale
ressaltar a DMU 3 (Caruaru), que obteve o menor indice de eficiéncia 0,80544 ou
80,54%. Assim, para esta operadora torna-se eficiente, ¢ necessario um crescimento de
24,16% de producdo para atingir-se uma receita de mais de 57.253.756,73, mantendo-se

estaveis os recursos disponiveis.

Quanto aos resultados da aplicagdo do modelo DEA — BCC com orientagao a
outputs e abordagem de tamanho, demonstraram uma maior eficiéncia as operadoras

representadas pelas DMU 1 (Recife), DMU 2 (Petrolina), DMU 4 (Garanhuns) e
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DMU 5 (Arcoverde), ou seja, 80% das operadoras ativas no estado de Pernambuco sao

consideradas eficientes, enquanto as demais (20%) sdo consideradas ineficientes.

Na abordagem de tamanho, a DMU 3 (Caruaru) foi a unica considerada
ineficiente, com indice de eficiéncia de 0,98743 ou 98,74%. Desse modo, para esta
operadora tornar-se eficiente, ¢ preciso manter a despesa total e aumentar em 1,27% o

namero de beneficiarios.

Em contrapartida, nos resultados do IDSS nenhuma operadora do estado de
Pernambuco alcancou o valor maximo do indice. No entanto, vale destacar que a DMU 1

(Recife) apresentou o melhor IDSS 0,8126 ou 81,26%.

Conclui-se, que as operadoras devem priorizar a melhoria do nivel de eficiéncia
produtiva, de tal forma, que os recursos utilizados na prestacao de assisténcia a saude aos
beneficiarios sejam usados de forma eficiente. Visto que, o sistema de Satde Suplementar
¢ muito peculiar, por tratar-se de um servigo essencial aos individuos da sociedade, em
razdo do sistema de satide publica ser incapaz de atender a crescente demanda da
populacdo. Além disso, pelo fato do sistema de saude privada se tratar de uma cobertura
paga, sendo necessario ao beneficiario ter acesso a informagdes acerca da eficiéncia
produtiva das operadoras, bem como sua qualificacdo junto ao IDSS, para poderem
optarem por um plano que atendam as especificacdes do usuario, de forma eficiente,

proporcionado uma melhor qualidade e satde do mesmo.

Dessa forma, os beneficidrios podem recorrer ao presente estudo para obter
informagdes a respeito da eficiéncia produtiva das respectivas operadoras. No entanto,
por precaugdo os nomes das OPSs estudadas ndo foram citados, sendo as mesmas
identificadas apenas pelo codigo de registro. Assim, os beneficidrios para saber de qual

operadora se trata, devem solicitar o codigo de registro das operadoras no site da ANS.

6.2 LIMITACOES E SUGESTOES

A principal limitagdo deste estudo estd na amostra pelo fato de existir apenas 5
(cinco) operadoras de modalidade cooperativa médica ativas na ANS no estado de
Pernambuco, de acordo com o registro do Sistema de Cadastro de Operadoras (CADOP)
de 2016. Acrescenta a este fato, a auséncia de estudos em relagdo a eficiéncia de

desempenho das OPSs no estado de Pernambuco.
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Entre as sugestdes, podem-se realizar estudos futuros desta natureza, com enfoque
na eficiéncia das operadoras de modalidade cooperativa médica ativas na ANS nas demais
cidades que compde a regido do Nordeste, assim como outros estados, cidades e regides
do pais, visando uma melhor compressao a respeito da eficiéncia de desempenho destas

operadoras e agOes efetivas para a melhoria do atendimento de assisténcia a satde aos

beneficiarios.
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