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RESUMO

SILVA, R. Contabilidade de Custos para Operadoras de Planos de Saude :

Apuracao pelo Valor dos Resultados.

O sistema de salde suplementar brasileiro vive uma realidade bastante
preocupante, os custos praticados estdo muito elevados e a causa principal disso é
o tipo de competicdo praticado nesse segmento de mercado; a competicdo por
transferéncia de custos. Todos os esforgos aplicados ao longo de décadas pelos
integrantes desse sistema para a reducdo dos custos falharam, a Unica saida é
mudar o tipo de competicdo para a competicao pelo valor dos resultados. Pesquisas
recentes revelam que essa mudanca € inevitavel e ja comecgou, por isso, a
Contabilidade de Custos, como ciéncia de vanguarda, precisa estabelecer as
diretrizes de uma metodologia para apuracdo dos custos a partir desse novo
paradigma; pelo valor dos resultados. Alguns aspectos sao fundamentais para o
sucesso dessa nova metodologia de apuragdo dos custos: a hierarquia das
informagbes, a cadeia de valor e as mudancas na estrutura organizacional das
operadoras de planos de saude. A principal caracteristica dessa nova metodologia é
que ela combina na apuragao dos custos pelo valor dos resultados duas variaveis de
mensuragao: dados clinicos e dados financeiros. Esses dados sdo coletados por
paciente no ciclo total do tratamento de uma condi¢ao de saude especifica, porque o

valor & gerado nesse contexto.

Palavras Chave: Cadeia de Valor, Ciclo Total do Tratamento, Condi¢do de Saude,
Contabilidade de Custos, Hierarquia das Informag¢des, Operadoras de Planos de

‘Salide, Valor dos Resultados.
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1. INTRODUGAO

A concorréncia e a tecnologia sao aspectos fundamentais para a redugéo de
custos em qualquer mercado. Quanto maior o nivel de concorréncia e tecnhologia de
um mercado, menor serdo os custos praticados. Mas, como para toda regra existe
excecdo, o mercado de assisténcia médica é excec¢do. A concorréncia e a tecnologia
estdo em niveis bastante elevados nesse mercado e ainda assim 0s custos
praticados também estdo em niveis bastante elevados.

A explicacao para esse fendbmeno é que os participantes desse mercado (
prestadores, operadoras, empregadores, fornecedores e governo ) desenvolveram
involuntariamente um tipo de concorréncia onde todos perdem; a competicao em
transferéncia de custos. E preciso desenvolver estratégias para combater esse tipo
de competicdo e promover outro tipo de concorréncia entre os participantes do
sistema, uma concorréncia onde todos ganham; a competicdo pelo valor dos
resultados ( PORTER e TEISBERG, 2007 ).

1.1 Apresentacao e Delimitagcao do Tema

Reduzir custos sempre foi uma tarefa extremamente dificil para qualquer
empresa, principalmente quando os executivos néo utiizam uma ferramenta
especifica para demonstra-lo. A ferramenta especifica para essa tarefa ardua de
demonstracdo € a CONTABILIDADE DE CUSTOS, tema dessa pesquisa. A
demonstracdo dos custos de uma empresa é o primeiro passo para a
implementacgao de estratégias para sua redugéao.

A énfase dessa pesquisa sera a contabilidade de custos das operadoras de
planos de saude no Brasil, constituidas sob a forma de empresas privadas de

medicina de grupo.

1.2 Problema de Pesquisa

Varios artigos cientificos estdo anunciando que o sistema de saude privado
brasileiro estd doente; uma ironia do destino. As instituicbes ( prestadores,
operadoras, empregadores, fornecedores e governo ) responsaveis pelo

funcionamento desse mercado, desenvolveram involuntariamente um tipo de



concorréncia que € bastante prejudicial para o sistema, a competicdo em
transferéncia de custos. Nesse tipo de concorréncia as empresas do sistema na
busca de estratégias para a redugdo de custos competem transferindo custos entre
si, 0 que onera o sistema e nao gera resultados para o cliente. Nosso problema de

pesquisa é responder a pergunta:

Como apurar os custos das operadoras de planos de saude pelo valor dos

resultados?

Ao estabelecer uma metodologia de apuragdo dos custos pelo valor dos
resultados a Contabilidade de Custos das operadoras de planos de salde
contribuira significativamente para promover no mercado de assisténcia médica

privada, a competigéao pelo valor dos resultados.
1.3 Objetivos Geral e Especifico

Propor uma Contabilidade de Custos capaz de auxiliar as operadoras de
planos de saude a mudar o paradigma do mercado, de competicdo em transferéncia
de custos para a competicdo pelo valor dos resultados € o objetivo geral dessa
pesquisa.

O objetivo especifico do trabalho é desenvolver as diretrizes de uma
metodologia para que a Contabilidade de Custos consiga apurar bs custos pelo valor
gerado aos clientes; um dos aspectos fundamentais para mudar o paradigma do

sistema de saude privado brasileiro.
1.4 Justificativas

O sistema privado de assisténcia médica no Brasil tem um papel social muito
importante. O sistema publico ja ha muito tempo revelou a sua incapacidade para
atender as necessidades basicas de saude da populagédo, foi exatamente ai que
surgiu o sistema privado. As operadoras de planos de saude ao constituirem
carteiras de clientes assumindo os riscos do sistema, possibilitaram o acesso de
milhGes de pessoas a assisténcia meédica negligenciada pelo estado. Mas, as

previsdes para o futuro do sistema sdo bastante preocupantes, principalmente



porque chegam a questionar até mesmo a sua sobrevivéncia. E preciso atengéo
especial a esse sistema; desenvolver estratégias para manté-lo saudavel.

Observamos que existe literatura significativa sobre Contabilidade de Custos
para prestadores de servicos de saude ( Hospitais e Clinicas ), mas, literatura
especifica sobre esse tema para operadoras de planos de salde € bastante limitada.
Pretendemos com essa peSquisa ampliar essa literatura.

Trabalhando ha 13 anos nesse mercado, o autor se deparou com um grande
desafio: desenvolver uma Contabilidade de Custos capaz de auxiliar no processo de

mudanc¢a do paradigma do mercado.



2. REVISAO DA LITERATURA

Nesse capitulo apresentaremos cinco aspectos do mercado de salde
suplementar que sdo de conhecimento fundamental para o estabelecimento da
Contabilidade de Custos das operadoras de planos de salde: Contexto Histérico,
Regulamentagédo, Sinistralidade, Paradigmas e Paradoxos e Principios da
Competicao pelo Valor dos Resultados.

A compreensao desses cinco aspectos nos ajudara a estabelecer as diretrizes
fundamentais para que a Contabilidade de Custos das operadoras de planos de
saude desenvolva uma metodologia de apuracdo dos custos pelo valor dos

resultados.

2.1 Contexto Histérico

O Brasil possui dos sistemas de satide, um publico e outro privado. O sistema
de saude privado, daqui em diante designado SSP, originou-se a partir das
limitagbes do sistema de saude publico, que incapaz de fornecer servicos de
assisténcia médica para toda a populacdo ( alias ndo ha no mundo sistema de
saude capaz disso ) deu origem a esse novo sistema. Inicialmente o SSP era
formado por consultérios, clinicas, hospitais e centros de diagnoésticos. Essas
instituigdes tinham como misséo, fornecer servigcos de assisténcia médica em carater
suplementar, porque também n&o seriam capazes de atender toda a demanda
nacional por servigos de saude.

Na origem do SSP os principais clientes eram os funcionarios das empresas
multinacionais que gerenciadas pelos principios da administracdo cientifica viam na
saude dos seus operarios uma 6tima estratégia de maximizar o lucro. Através de
convénios com consultérios, clinicas, hospitais e centros de diagndsticos, essas
grandes empresas cuidavam da saude de seus operarios. Mas, com a evolucao
tecnoldgica da medicina, os altos custos da assisténcia médica diminuiram a procura
pelo atendimento particular.

E nesse contexto que surgiram as empresas operadoras de planos de satde,
daqui em diante designadas OPS. O inicio da década de 60 € o marco histérico da

sua origem e o cenario € o ABC paulista, regidao metropolitana de Sao Paulo, area



de grande concentracdo da industria automobilistica e setor de auto-pecas (
SOARES, 2006).

As OPS surgiram no SSP com a missao de reduzir os precgos dos servigos de
assisténcia médica pagos pelas grandes empresas e também pelas pessoas fisicas
que cansadas de esperar pelo atendimento médico no sistema de saude publico
optaram pelo atendimento particular. A principal estratégia das OPS para cumprir
essa missao foi constituir uma carteira de clientes ( contrato coletivo e contrato
individual ) e intermediar a prestacéo dos servicos de assisténcia médica realizados
por instituicbes de salde, assumindo o risco do cliente ficar doente ( sinistro ) e
cobrando para isso uma prestacdo mensal fixa ( prémio ).

Inicialmente, o SSP antes da origem das OPS era uma espécie de rede
credenciada do sistema de saude publico. Instituicbes de saude privadas foram
constituidas para complementar a rede publica de assisténcia médica. Essa rede
credenciada despertou o interesse da industria automobilistica pelo atendimento
particular, poraue a rede publica ja ndo conseguia proporcionar atendimento médico
de qualidade aos seus funcionarios.

O aspecto principal que contribuiu para a origem das OPS foi a necessidade

do SSP de uma instituicdo com capacidade financeira para financiar a prestacdo dos

"y

servicos de assisténcia médica prestados pelas instituicbes de salude desse sistema A
( consultérios, clinicas, hospitais e centros de diagnésticos ). Foi esse carater de
financiador que conferiu as OPS o sfafus de gestor do sistema, que até esse
momento tratava as instituicbes de saude como uma rede credenciada. Com o
aumento dos custos médicos e conseqliente redug¢do do lucro, as OPS adotaram a
estratégia de criar outra rede de prestacao de servigos de assisténcia médica; a rede
prépria. ,

A criagéo da rede propria foi a saida que as OPS encontraram para melhorar
sua rentabilidade. Enquanto que na rede credenciada a gestao das OPS era indireta,
agora, na rede propria a gestao e direta. Essa funcao de gestor do SSP deu as OPS
o estigma de carrasco do sistema.

E compreensivel que um sistema composto por instituices com interesses
tdo adversos gere muitos conflitos. De um lado do sistema temos instituicbes
responsaveis pela realizacdo dos servicos de assisténcia médica ( OPS,
consultérios, clinicas, hospitais e centros de diagnésticos ) todas com fins lucrativos,

do outro lado temos instituigdes ( clientes ) interessadas em receber esses servigos (



pessoas fisicas e empregadores ) todas com a intengéo de diminuir suas despesas
orcamentarias.

Com a intensificagdo dos conflitos entre essas instituicbes o Estado se viu
obrigado a intervir no SSP. Com a intervencédo o Estado passou a ocupar a fungéo

de gestor do sistema, até entdo ocupada pelas OPS.
2.2 Regulamentagao

Podemos dizer que ha um “divisor de aguas” na histdria do SSP; antes de
1998 e depois de 1998. Até 1998 as regras do sistema eram ditadas pelas OPS e
depois de 1998 passaram a ser ditadas pelo Estado.

O processo de regulamentacéo tornou a Contabilidade de Custos ainda mais
relevante para o setor, porque reduziu significativamente a rentabilidade das
operadoras de planos de saude. O que veremos a seguir € um resumo dos principais
aspectos do processo de regulamentacgao do setor: a evolugdo da regulamentacao,
regras de funcionamento, impactos, classificacdo das operadoras e tipos de planos
de saude ( ANS, 2008).

O marco histérico da evolugdo da regulamentacado do SSP se deu a partir da
ultima promulgacgéao constitucional que em seu artigo 197 estabelece que as acdes e
servicos de saude sao de relevancia publica e por isso cabe ao Estado a
responsabilidade de regulamentacao, fiscalizagdo e controle.

Somente dez anos depois da promulgacdo da CF/88 é que o governo
efetivamente regulamentou o SSP e essa intervencado so6 foi possivel apés muito
debate no Congresso Nacional entre o governo e a iniciativa privada. Com a
conclusao dessas negociacbes o0 governo publicou a Lei 9.656/98 que sé foi
aprovada no Senado apés a alteracdo de alguns enunciados legais por meio da
Medida Provisoria 1.665. Republicada varias vezes, leva atualmente o numero 2177-
44. Dois anos depois 0 governo publicou a Lei 9.951/00, criando a ANS — Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, responsavel pelas atribuicdes de regulamentacao
do setor.

Portanto, o marco legal do processo de regulamentacdo do setor é a Lei
9.656/98, a MP 2.177-44 e a Lei 9.961/00. E a partir dessa legislagdo que surgiram
todas as demais normas para o setor. Estdo sob essa regulamentagdo mais de

2.000 operadoras de planos de saude que ao comercializarem seus produtos



reunem ao sistema, milhares de médicos, dentistas e outros profissionais, hospitais,
laboratérios e clinicas.

Todas essas instituicdes formam uma rede prestadora de servicos de satlide
responsavel pelo atendimento de mais de 37 milhdes de clientes que através da
contratagdo de um plano de salde, recebem tratamento de salde por meio de
consultas médicas, procedimentos ambulatoriais, exames de diagnésticos,
internamentos clinicos e cirirgicos. Toda essa dindmica operacional esta sob a
responsabilidade da ANS, “uma agéncia reguladora vinculada ao Ministério da
Saude que trabalha para promover o equilibrio nas relagbes entre esses segmentos
para construir, em parceria com a sociedade, um mercado soélido, equilibrado e
socialmente justo” ( ANS, 2008).

Quanto ao aspecto do processo de regulamentagéo que estabelece as regras
de funcionamento do setor € importante salientar que existem critérios rigorosos
para que empresas de salde candidatas ao status de operadora entrem, operem e
salam do setor. Basicamente essas regras de funcionamento estdo relacionadas
com os padrées de cobertura e de qualidade da assisténcia médica prevista nos
contratos de planos de saude. O termo técnico da legislagao & Plano de Referéncia,
que definiu os atributos essenciais e especificos como pressuposto fundamental
para todos os contratos.

Na pratica o processo de regulamentacéo trouxe para o mercado impactos de
toda ordem, principalmente econdmico-financeiro, segue alguns exemplos. Para
uma instituicdo de saude entrar no mercado de comercializagéao de planos de saude
precisa obter junto a ANS um registro provisério de funcionamento e registrar
também todos os produtos que pretenda comercializar. As OPS estao impedidas de
recorrer a concordata e seus credores impedidos de pedirem sua faléncia. A
liquidacdo de uma OPS s6 pode ser solicitada a pedido da ANS, medida tomada
para proteger os direitos dos clientes.

Outro impacto da regulamentagdo é a obrigatoriedade de apresentacao
periddica de informacbes. Essa medida serve para acompanhar a evolugao dos
custos para conceder reajuste dos contratos e medir a saude financeira das OPS.
Ainda que constituidas sob a forma de Ltda’s, as OPS sé&o obrigadas a publicar suas
demonstracdes contabeis.

Os contratos comercializados tém garantia de cobertura a todas as doencas

reconhecidas pela OMS — Organizacao Mundial de Saulde, além de impedimento as



restrigbes do numero de beneficios, essa regra é valida inclusive para os contratos
assinados antes da regulamentacao. Por exemplo, ndo podem ser rescindidos sem a
concordéncia do cliente, as internacdes s6 podem ser encerradas por alta médica,
as mensalidades s6 podem ser reajustadas com autorizacdo da ANS ( regra para
contratos individuais/familiares ).

Ao 6rgao regulamentador do mercado cabe, sempre que julgar necessario,
aplicar as OPS regimes especiais de direcao fiscal e técnica e liquidagbes
extrajudiciais ao detectar irregularidade grave ou insolivel para a continuidade da
prestacéo dos servicos de salde aos clientes.

A classificacdo das OPS é outro aspecto relevante da regulamentacdo do
setor, porque traz implicagdes societarias, tributarias e fiscais para sua a saude
financeira. A ANS estabeleceu 8 modalidades de OPS: Administradoras,
Cooperativas médicas, Cooperativas Odontoldgicas, Instituicbes Filantrdpicas,
Autogestdes ( Patrocinadas e Nao Patrocinadas ), Seguradoras especializadas em
saude, Medicina de Grupo e Odontologia de Grupo.

O dultimo aspecto da regulamentagdo do setor e que em conjunto com o0s
demais apresentados anteriormente influenciam significativamente a estrutura da
Contabilidade de Custos das operadoras € o tipo dos contratos de planos de saude.
A Lei 9.656/98 da tratamento diferenciado aos contratos a partir dos tipos: quanto a
forma de contratagédo, quanto a data da assinatura, quanto a cobertura assistencial,
quanto a abrangéncia geografica e quanto a organizacao da rede de servigos.

Quanto as formas de contratacdo os contratos sao classificados em
individual/familiar e coletivo ( com ou sem patrocinador ). O fator mais importante
desse aspecto para a Contabilidade de Custos é a livre negociagéo de reajustes das
mensalidades para os contratos coletivos e para os contratos individuais/familiares
reajustes estabelecidos pela ANS.

A data de assinatura dos contratos também tem influéncia econdmico-
financeira para as OPS, porque a Lei 9.656/98 estabelece a obrigatoriedade de
registro para todos os contratos assinados a partir da regulamentagéo. O processo
de registro dos contratos € uma espécie de “confissdo de dividas” para a OPS
porque registra oficialmente a sinistralidade e as suas garantias financeiras
necessarias para a manutencao e continuidade do contrato. A legislagéo estabelece
também que a partir da assinatura do contrato inicia-se uma relagdo entre operadora

e cliente por prazo indeterminado. Isso significa dizer que se uma operadora



registrar e comercializar um contrato e depois constatar déficit financeiro, ndo pode
rescindir o contrato.

Para compreender melhor o impacto financeiro desse aspecto, basta
comparar um contrato de plano de saide com um contrato de seguro de saude. O
periodo de vigéncia do seguro de saude é determinado, ou seja, havendo
constatacdo de déficit financeiro do contrato é possivel corrigi-lo na data do
vencimento e isso nao é possivel para o contrato de plano de sadde. O que a
operadora pode fazer é deixar de comercializa-lo, mas, para os contratos vigentes o
déficit financeiro permanecera até que o cliente concorde em extingui-lo.

A cobertura assistencial € o conjunto de servicos de assisténcia médica
contratado pelo cliente e discriminado no contrato. A legislacdo exige essa
discriminagdo para evitar que as operadoras apresentem negativas futuras para
servicos de assisténcia médica contratados. Os planos de saude podem oferecer
dois tipos de cobertura: a cobertura integral do Plano de Referéncia ou a cobertura
integral por segmento ( ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia e
odontoldgico ). A lei também permite a comercializagdo de planos com coberturas
superiores.

A abrangéncia geografica € outro aspecto do contrato que estabelece a regiao
geografica onde o cliente sera atendido. Pode ser: abrangéncia municipal,
abrangéncia estadual e abrangéncia nacional.

Os contratos também precisam especificar a organizagdo da sua rede de
servicos responsavel por garantir aos clientes a prestacdo dos servicos de
assisténcia médica estabelecidos na cobertura assistencial contratada. A rede de
servicos pode ser propria e credenciada, a diferenca entre as duas esta na gestéo
aplicada pela OPS. Na rede prépria a gestdo é direta e na rede credenciada a

gestao é indireta.

2.3 Sinistralidade

A sinistralidade é outro tema do SSP de compreenséo fundamental para o
estabelecimento da Contabilidade de Custos baseada no valor dos resultados. Esse
tema esta diretamente relacionado com o custo médico desse mercado.

Sinistro € um termo técnico do mercado de seguros emprestado ao SSP para

descrever o momento em que o cliente, por um problema de saude, recorre ao
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sistema requerendo atendimento médico para sua enfermidade e gerando um custo
médico para a operadora, a contra partida do cliente € o prémio pago anteriormente
( mensalidade do plano de saude ).

A sinistralidade, por sua vez, € o indicador financeiro que mede a utilizagao
dos recursos de saude. Significa a relagao entre os sinistros realizados e os prémios
pagos; os custos sobre as receitas. O calculo da sinistralidade pode ser feito para
um individuo, um grupo de individuos ou até mesmo para toda a carteira da OPS,

conforme Figura 1.

S = S/P = % ( média percentual )

FIGURA 1 — FORMULA DE CALCULO DA SINISTRALIDADE

Ocorre que na pratica, a sinistralidade do SSP é tao elevada que pode levar o
setor ao colapso. Dados da ANS, coletados a partir das informagbes periddicas
enviadas pelas OPS revelam crescimento na taxa de sinistralidade, conforme Figura
2.

Sinistralidade
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FIGURA 2 - SINISTRALIDADE DAS OPS
FONTE: ANS — AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR
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As altas taxas de sinistralidade ocorrem basicamente por dois motivos:
sinistro muito elevado ou prémio muito baixo. As principais causas dos sinistros
elevados sdo: novas tecnologias médicas, tratamentos superestimados ou
subestimados e envelhecimento da populagdo. Nao ha tendéncia de reducéo da
sinistralidade no SSP, mas, ha limite aceitavel de 75% ( FERNANDES, 2008 ).

Uma sinistralidade superior a 75% inviabiliza o negé6cio das OPS porque os
25% restantes da receita ndo sdo suficientes para cobrir as despesas
administrativas, financeiras, comerciais e dividendos. Como a Lei 9.656/98 nao
permite reajustes indiscriminados para os planos individuais/familiares, a Unica saida
para o SSP é a reducao dos custos.

A alta sinistralidade praticada no mercado é tema de muitas pesquisas porque
impacta diretamente a situacdo econdmico-financeira do setor. Das muitas
pesquisas ja realizadas citamos a seguir as descobertas de algumas delas, sao
estatisticas de conhecimento necessario para o desenvolvimento da Contabilidade
de Custos das OPS.

A empresa de consultoria Capitélio Consulting realizou a pesquisa “Analise
Econdmico-Financeira do Setor de Saude Suplementar 2001-2002” a partir de
balangos do exercicio 2002. No item resultado operacional 6,3% das OPS da
amostra registraram resultado negativo em 2002. No item sinistralidade o indicador é
muito elevado para o setor em geral, em 2002, 146 OPS registraram sinistralidade
superior a 84,7%, 94 delas com indice acima de 90% e dessas 94, 41 apresentaram
sinistralidade superior ou igual a 100%. Em relacdo ao limite aceitavel de
sinistralidade do setor (75%) 37,4% das OPS da amostra trabalham com
sinistralidade superior. Sobre o item faturamento a pesquisa revelou que 69% das
OPS tiveram perdas reais com planos de salde, de 2001 para 2002. Quanto ao item
liquidez o indice do setor também é muito baixo, em torno de 1,30. A situacéo das
OPS pequenas é pior nesse quesito, 35,5% das 898 OPS da amostra estavam no
limite (1) e em 2002 apresentaram indice inferior ao limite, ou seja, iliquidas. (
PRETA, 2003).

Outro trabalho de pesquisa importante para compreender o problema da
sinistralidade do setor, sdo as estatisticas apuradas pela empresa de consultoria
Milliman Acser ( MENDONCA, 2008 ). A Figura 3 demonstra que os custos dos

planos de salde variam muito dentro da populacdo da carteira de uma OPS.
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FIGURA 3 - PARCELA DA POPULAGAO QUE CONSOME MAIS RECURSOS
FONTE: MILLIMAN ACSER CONSULTORIA

Essa constatagdo nos da uma informagdo muito importante para a
Contabilidade de Custos, que a apuragéo de custos por procedimento ( consultas,
exames, internamentos ) ndo é uma metodologia eficaz para se conhecer os custos
das OPS.

Ainda citando a pesquisa da Milliman, Mendonga em sua palestra sobre
‘Garantias Financeiras” nos apresenta estatistica sobre custos médicos futuros,
conforme Figuras 4-5-6 a seguir. A partir da catalogacao das doencas reconhecidas
pela OMS — Organizagdo Mundial de Saude e agrupadas em 4 itens ( Doencgas
Agudas, Doencas Crénicas, Doencas Progressivas e Recaidas ) concluiu-se que

durante o tempo de tratamento surgem diferentes padrées de custos.

Doenca Aguda
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FIGURA 4 - EVOLUGAO DO CUSTO MEDICO NA DOENGA AGUDA
FONTE: MILLIMAN ACSER CONSULTORIA
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FIGURA 6 - EVQLUCAO DO CUSTO MEDICO NA DOENCA PROGRESSIVA
FONTE: MILLIMAN ACSER CONSULTORIA

Essa estatistica nos explica porque todas as estratégias de reducgao de custos
aplicadas no SSP falharam. Simplesmente porque essas estratégias se
concentraram nos custos e nao na qualidade do tratamento. Por isso, a melhor
estratégia para redugao de custos nesse mercado €, como veremos mais adiante, o

valor dos resultados. Tratar a saude € mais barato que tratar a doenca.

2.4 Paradigmas e Paradoxos

E o comportamento inflexivel e antagénico dos atores do SSP que tem

provocado grandes prejuizos ao mercado. As OPS se defendem acusando os
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prestadores ( médicos, hospitais, clinicas, centros de diagnostico ) e o governo pelas
mensalidades altas praticadas no mercado. Para os prestadores a culpa é das OPS
que os remunera mal. Para os clientes ( consumidores e empregadores ) a culpa é
das OPS porque cobram altas mensalidades. Mas, reaimente, o que nenhum dos
atores do SSP se deu conta € que a culpa € de todos eles.

A verdade é que, todos os atores do sistema estdao em crise. Os prestadores
reclamam pela baixa remuneracdo, as OPS alegam situagdo quase falimentar e os
clientes se esforcam cada vez mais para que as mensalidades caibam nos seus
orcamentos. As pesquisas demonstram que de fato essa € a realidade do mercado (
MIRANDA, 2003 ).

Mas entao, surge a pergunta que nao quer calar: Se os problemas séo tantos
onde é que estd a causa principal? Segundo Miranda, falar de gerenciamento de
custos em planos de saude a partir do paradigma vigente é tocar apenas um lado do
problema, nosso sistema de salde esta equivocado, estd focado na doenga e nao
na saude. As OPS estdo comercializando planos de doencga, os prestadores tem a
doenca como seu negécio e os clientes bombardeados pelo marketing focado na
doenga, inconscientemente, desejam adoecer para receber o tratamento médico
prometido.

Pesquisa da OMS revela que dentre os diversos fatores que contribuem para
a longevidade, apenas 10% estédo ligados a assisténcia médica. Os outros fatores
sdo: 53% ¢é o estilo de vida, 20% é o meio ambiente € 17% a herancga genética (
MIRANDA, 2003 ).

A prevencdo e ndo a cura € a Unica saida para a crise do SSP. Mas,
prevencao também é custos, uma vez que o furn over dos contratos individuais e
coletivos é bastante alto. Essa analise é verdadeira apenas para o curto prazo,
porque no longo prazo e com a mudanga do paradigma atual todos sairdo
ganhando; é a competicao pelo valor dos resultados. Como geralmente essa analise
e feita apenas no curto prazo, na pratica o que ocorre € a competicdo pela
transferéncia de custos.

Pesquisa publicada recentemente sobre o mercado de salde suplementar
dos EUA revelou que de modo geral os mercados internacionais apresentam
dinamica muito parecida, dai surge a possibilidade de aplicar os resultados dessa

pesquisa em qualquer mercado. A pesquisa provou que o problema principal do
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sistema é o tipo de competicdo errada praticada pelos atores ( PORTER e
TEISBERG, 2007 ).

Estruturar um departamento de custos para OPS sem considerar o paradigma
vigente no mercado &€ um esforgo vao. Ainda que o paradigma proposto por Porter e
Teisberg nédo esteja totaimente instalado no mercado, ha grandes evidéncias
estatisticas que essa mudancga ja comegou a ser posta em pratica naturalmente por
alguns atores do sistema.

A Contabilidade de Custos deve, como ciéncia de vanguarda, se antecipar a
essa tendéncia mundial. O que estamos tentando fazer nesse trabalho é o primeiro
passo na busca das diretrizes fundamentais para estruturar a Contabilidade de
Custos das OPS para apurar o custo do plano de salde pelo valor dos resultados.
Para ilustrar essa idéia, mencionamos a experiéncia de alguns povoados da China,
onde o médico € remunerado pelo nao uso do hospital. Quanto mais tempo as
pessoas demoram para adoecer, mais remuneragao para todos os atores do sistema
envolvidos na prestag¢ao dos servigos médicos.

Tratar a satude exige menos recursos do que tratar a doenga. Esse paradigma
colabora com a missao para a qual os médicos se propuseram no exercicio da sua
profissao.

Porter e Teisberg nos dizem que uma das grandes barreiras a serem
superadas para que a mudanga de paradigma ocorra no mercado ( de competicdo
em transferéncia de custos para competicdo pelo valor dos resultado ) é a
demonstracédo desses resultados. E essa de fato € uma grande barreira, porque a
Contabilidade de Custos ainda & muito primitiva nesse mercado.

Como a Contabilidade é a ferramenta especifica para a mensuracdo de
resultados econdmico-financeiros das empresas de qualquer mercado, urge
desenvolvé-la. A constatacdo de reducdo de custos pelo novo paradigma é
pressuposto fundamental para convencer todos os atores do sistema a cooperar na
sua instalagao definitiva no mercado.

No tépico seguinte apresentaremos os principios desse novo paradigma
porque é a partir deles que no capitulo seguinte estabeleceremos as diretrizes da
Contabilidade de Custos.
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2.5 Principios da Competicao pelo Valor dos Resultados

O tipo de concorréncia atual do SSP provocou grandes estragos no setor,
todas as tentaiivas de reducao de custos falharam porque a raiz do problema esta
na competicdo praticada entre os atores do sistema. A competigcdo em transferéncia
de custos deve ser banida do sistema para dar lugar a competicdo pelo valor dos
resultados; unica solugdo para reducdo de custos e aumento da qualidade. Mas,

para isso, é preciso seguir oito principios, conforme demonstrado na Figura 7.

1. O foco deve ser o valor para os pacientes, e ndo simplesmente a redugdo de custos.

2. A competicio tem que ser baseada em resultados.

3. A competicéo deve estar centrada nas condi¢des de saude durante todo o ciclo de atendimento.

4. O atendimento de alta qualidade deve ser menos dispendioso.

5. O valor tem que ser gerado pela experiéncia, escala e aprendizado do prestador na doenga/condicdo médica em questio
6. A competigdo deve ser regional e nacional, ndo apenas local.

7. Informagdes sobre resultados 1ém que ser amplamente divulgadas para apoiar a competigdo baseada em valor.

8. Inovagdes que aumentam o valor tém que ser altamente recompensadas.

FIGURA 7 - PRINCIPIOS DA COMPETIGAO BASEADA EM VALOR
FONTE: PORTER e TEISBER, 2007, p.98

Foco no valor, e ndo nos custos

E ébvio que eliminar os servicos desnecessarios é bom para o sistema, mas,
a economia deve ser decorréncia de reais eficiéncias e ndo da transferéncia de
custos; racionamento nos tratamentos e redugdo da qualidade do atendimento
médico. O pressuposto desse principio € que o valor gerado pelo sistema dever ser
mensurado para o cliente e nao para seus atores. O valor sé pode ser mensurado no
nivel da condicdo de saude do cliente, os resultados e os custos s6 podem ser
comparados a partir dai.

O valor gerado pelo sistema para o cliente € um indicador decorrente de duas
variaveis: custos e qualidade. S6 é possivel mensurar esse indicador considerando
todo o ciclo de atendimento, mensura-lo a partir de procedimentos isolados é
trabalho vao. Imagine que um diagnéstico de baixo custo que produza resultados
equivocados e requeira tratamento desnecessario ndo € um bom valor. Agora

imagine o contrario, um procedimento de alto custo que evite a recorréncia da
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doenga, € um bom valor. A idéia do valor pode ser ilustrada pelo mercado de
computadores. As pessoas gastam mais com computadores hoje do que a dez anos
atras porque os equipamentos atuais oferecem muito mais recursos.

Mudar o tipo de competicdo do sistema nao € tarefa simples, porque exige
esforco de todos os atores e mudangas profundas na estrutura, organizacio,
mensuragado e no horizonte de tempo do atendimento ao paciente. Os atores do
sistema precisam trabalhar de forma integrada e coordenada. Essa atitude é
fundamental para gerar resultado ao cliente, tem a ver coma qualidade de vida dos
pacientes. Por isso, todos os envolvidos no ciclo de atendimento deveriam assumir

responsabilidades pelos resultados produzidos.

A competicao é baseada em resultados

Os prestadores de servicos de assisténcia médica devem ser comparados a
partir dos resultados que produzirem ao cliente e o0s excelentes serao
recompensados com mais pacientes. E claro que essa mensuracédo de resultados
nao é tarefa simples, porque os pacientes reagem diferentemente ao mesmo
tratamento, dai a necessidade de ajustar a mensuragcao aos fatores de risco. A
competicdo em resultados, com certeza, provocara uma intensa discusséo entre os
prestadores sobre como mensurar resultados com justica. Mas, ainda que nao haja
uma metodologia consolidada é preciso adotar alguma e aperfeicoa-la com o tempo.

A verdade € que a competicdo em resultados tem que ocorrer no nivel em
que o valor é determinado, ou seja, na condi¢cao de saude do paciente ao longo do
ciclo de atendimento. E somente nesse nivel que os erros médicos diminuiréo,
exames e tratamentos desnecessarios serao descartados e a restricdo a tratamentos
eficazes deixara de acontecer.

O paradigma atual do sistema, competicdo em transferéncia de custos, se
instalou no mercado principalmente pela falta de mensuragdo de resultados. Como
nenhum dos atores conhece os custos reais do ciclo de atendimento, e mensura-io é
trabalho complexo, a transferéncia de custos &€ uma estratégia dos atores para se

precaver, mas, na pratica onera ainda mais o sistema.
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A competicdo é centrada nas condigbes de salide durante todo o ciclo do
tratamento

Geralmente quando pensamos em servigos de salde o que vem a nossa
mente sdo os procedimentos médicos: consultas, exames, servicos ambulatoriais,
internamentos clinicos e internamentos cirtrgicos. Todas as intervengbes médicas
aplicadas aos pacientes estdo classificadas nesses grupos, acontece que essas
interven¢des quando analisadas isoladamente ndo revelam valor para o paciente, o
valor s6 pode ser medido tendo como base o ciclo do tratamento.

Valor e resultado sdo duas variaveis complementares. Enquanto que o valor
mede a condi¢ao de saude do paciente no clico do tratamento, o resultado mede o
nivel dessa condigéo de salde; a exceléncia da qualidade de vida do paciente. Dois
prestadores pcdem proporcionar melhor qualidade de vida para um mesmo ciclo de
tratamento, mas, um deles pode fazer isso em menos tempo e com custos menores;
€ a demonstracao do valor e do resultado.

A condicdo de saude é um conjunto de circunsténcias na salde de um
paciente que requer tratamento dedicado e coordenado. E importante para a
mensuracao do valor dos resultados, estabelecer o inicio e o fim do ciclo do
tratamento para cada condi¢do de saude. A condicdo de salde abrange doencas,
males, lesdes e circunstancias naturais, como a gravidez. A condicdo de saude
dificiimente é estabelecida no primeiro procedimento médico do ciclo de tratamento,
mas, cerfamente o sera no decorrer do ciclo. Quando o diagnéstico for estabelecido,

entao, a mensuracéo do valor do resultado se dara para essa condi¢cao de saude.

Tratamento de alta qualidade deveria ser menos dispendioso

A competicao pelo valor dos resultados & o tipo certo de competicao porque
ela ocorre no nivel de condi¢cdes de saude durante o ciclo do tratamento. Esse tipo
de competicdo trara melhorias de qualidade e custos para o mercado por varias
razoes.

Primeiro, como a maioria dos prestadores de servigos de assisténcia médica
ndo aplicam as melhores praticas conhecidas, alinha-los a competi¢éao pelo valor dos
resultados vai leva-los as melhores praticas. A conseqiiéncia disso sera percebida ja

no curto prazo; aumento da qualidade e redugdo dos custos. Ao estabelecer uma
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fronteira de produtividade, os prestadores passardo a entregar os mesmos
resultados a custos menores, ou melhores resultados com o mesmo custo, ou ainda,

melhores resultados a custos mais baixos. A Figura 8 representa essa teoria.
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FIGURA 8 - FRONTEIRA DE PRODUTIVIDADE
FONTE: PORTER e TEISBERG, 2007, p.106

Segundo, a eliminacdo de erros e desperdicios produz melhorias de
qualidade e de custos em qualquer setor de mercado. Ha estatistica que comprova
que o indice de erros médicos em tratamentos de salde existe e é bastante elevado.

Terceiro, a natureza da assisténcia a saude promove oportunidades de
melhorar a qualidade e a reducao de custos no longo prazo. Promover a melhor
condicdo de saude é menos dispendioso porque manter a saiude é a melhor

estratégia em economia de custos.

O valor é gerado pela experiéncia, pela escala e pelo aprendizado do prestador

sobre a doenga em questao

Como a competicdo atual do setor € em transferéncia de custos, os
prestadores estdao focados na realizagado de procedimentos isolados e ndo no ciclo
do tratamento. Esse foco nao contribui para que o prestador se torne excelente em
uma condi¢cédo de saude especifica. Quando o foco do prestador mudar para o valor
dos resultados ao tratar determinada condigao de saude, a experiéncia, a escala e o
aprendizado trarao exceléncia a ele. Os efeitos combinados da experiéncia, escala e
aprendizagem criam um circulo virtuoso, assim o valor entregue pelo prestador pode

aumentar, conforme demonstrado na Figura 9.
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FIGURA 9 - CIRCULO VIRTUOSO NA ASSISTENCIA MEDICA
FONTE: PORTER e TEISBERG, p.109

A competicao é em nivel regional ou nacional

O principio anterior fara com que prestadores se tornem excelentes em
condigdes de saude especificas, e inevitavelmente isso ampliara a area geografica
de abrangéncia dos melhores prestadores, ou seja, havera uma descentralizacao
das suas locaiizagbes. Isso exigira que os prestadores comparem seus resultados
ajustados a riscos com outros melhores prestadores de qualquer regiao geografica.

A pratica do valor dos resultados provara que encaminhar um paciente para
tratamento em outra regido geografica compensara os custos de deslocamento
porque o valor que sera entregue ao paciente reduzira os custos do ciclo de
tratamento e provocara melhorias a qualidade da condigao de saude a curto e longo

prazos.

As informagodes sobre os resultados sao amplamente disponibilizadas.

Em qualquer segmento de mercado os custos praticados sao tratados pelos
concorrentes como “segredo de estado”, nao deve ser assim no SSP. As decistes
de todos os responsaveis envolvidos no ciclo do tratamento ( prestador, paciente e
sua familia, médicos que fazem encaminhamentos e OPS ) devem ser baseadas em
conhecimento objetivo dos resultados. Isso significa dizer que os resultados médicos

e o custo do tratamento em todo o ciclo de atendimento devem ser amplamente
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disponibilizados, sem essas informacgdes todos os responsaveis envolvidos no ciclo
de atendimento ficam limitados nas suas decisdes. Os prestadores ficam privados de
motivacédo para melhorar suas praticas, os médicos que fazem encaminhamentos e
os pacientes ficam na escuridao, e as escolhas dos pacientes tem efeito marginal.

A competicdo baseada em valor requer uma hierarquia para essas
informacgdes, conforme demonstrado na Figura 10.
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FIGURA 10 - HIERARQUIA DAS INFORMAGOES
FONTE: PORTER e TEISBERG, p.117

No primeiro nivel da hierarquia estdo as informacgbes sobre resultados na
condicdo de saude. Sao informagdes relacionadas com a qualidade de vida do
paciente ajustadas a risco, e o custo do tratamento, ambos medidos no ciclo do
tratamento.

No segundo nivel estdo as informacdes sobre a experiéncia de cada
prestador por condicdo de saude, medida pelo numero de pacientes. A experiéncia é
uma medida aproximada da habilidade e eficiéncia do prestador e afeta diretamente
o resultado, além de correlaciona-lo com o paciente.

No terceiro nivel estdo as informacdes sobre métodos; os processos
aplicados no tratamento. Essas informacgdes s&o importantes porque ajudam a
compreender como os resultados foram alcancados e também para orientar a
melhoria dos processos.

No quarto nivel estdo as informacgdes sobre os atributos do paciente. Sao
informacdes relacionadas a idade, sexo, doengas pré-existentes, constituicao
genética, etc. Os atributos do paciente afetam o tratamento e servem para controle

de condi¢des iniciais ou de risco.



22

Inovagoes que aumentam o valor sao altamente recompensadas

Ha um pensamento no sistema que acredita que as inovagdes sao grandes
geradores de aumento nos custos. Nao ha légica econdmica nessa crenga, porque
inovagdes amplas como novos métodos, novas instalagbes, novas estruturas
organizacionais, novos processos e novas formas de colaboracdo entre os
prestadores sado fundamentais para melhorar o valor do sistema entregue ao
paciente.

Na verdade, é a falta de informagdes sobre resultados que promove essa
cultura, os prestadores passaram a competir em transferéncia de custos como
estratégia para reduzi-los justamente por nao conhecé-los no tipo certo de
competicdo. As melhorias provocadas pelas inovagdes na assisténcia a saude tem
trajetoria diferente dos outros segmentos de mercado, por isso, confunde varios
observadores. O aumento da qualidade e a redugao de custos s6 sao percebidos no
longo prazo e no ciclo do tratamento depois de um periodo de aprendizagem. Um

exemplo disso pode ser percebido na Figura 11.
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3. ARQUITETURA DA CONTABILIDADE DE CUSTOS

A pesquisa de Porter e Teisberg ( 2007, p.23 ), bibliografia basica desse
trabalho, afirma que “A obrigatoriedade de mensuragdo e a emissao de boletins de
resultados talvez seja o passo mais importante de todos na reforma do sistema de
saude”. E exatamente por causa dessa premissa que apresentamos a Contabilidade
de Custos como ferramenta para mensuragéo do valor dos resultados.

A Contabilidade de Custos é ferramenta eficaz porque utiliza recursos de
outras disciplinas, como a matematica e a estatistica, para apurar resultados
econdmico-financeiros dos processos produtivos de empresas de todos os
segmentos de mercado. O valor dos resultados € um indicador de duas variaveis,
qualidade e custos, e nesses aspectos a Contabilidade de Custos é especialista,
ainda que nao o seja em medicina.

E preciso reconhecer também que, por analogia, enquanto que nas empresas
do ramo industrial a Contabilidade de Custos € uma senhora, nas empresas do ramo
de servicos ela € uma menina. Na industria ela foi concebida e se consolidou como
ferramenta de gestdo empresarial, mas, no segmento de servicos ainda precisa se
desenvolver consideravelmente.

Por isso, 0 objetivo desse capitulo € a partir da teoria original desenvolver um
projeto arquiteténico de uma Contabilidade de Custos para OPS. Para tanto,
abordaremos e aplicaremos os aspectos relacionados aos fundamentos e a estrutura
da Contabilidade de Custos.

3.1 Conceitos Fundamentais

Dentre tantas definicbes sobre Contabilidade de Custos encontradas na
literatura, a de Leone ( 2000, p.47 ) nos parece que atende melhor nosso objetivo de

desenvolver um projeto arquitetonico:

“ A nossa definicdo pretende mostrar as fases do trabalho de custos, afirmando que a
Contabilidade de Custos, € o ramo da funcéo financeira que coleta, acumula, organiza,
interpreta e informa os custos dos produtos, dos servigos, dos estoques, dos componentes
operacionais e administrativos, dos planos operacionais, dos programas, das atividades

especiais e dos segmentos de distribuicdo para determinar a rentabilidade e avaliar o
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patriménio da empresa, para controlar os préprios custos e as operacdes e para auxiliar o
administrador no processo de planejamento e tomada de decisdes “.

Eis ai o edificio Contabilidade de Custos, também representado graficamente
na Figura 12.

CONTABILIDADE DE CUSTOS

.

+  Fases do Trabalho 2 Objeto do Custo 3. Finalidedes Gerenciais

— Coleta — Produtos — Determinagao da
— Acumula — Servicos rentgbsljdade o
— Qrganiza — Estoques — Avaliaggo do patrimfnio
-— Analisa — Componentes — Controle de custos
— interpreta organizacionais . Contrpie das operagoes
— Informa — Planos operacionais -— Planejamento

— Atividades especiais — Tomada de decistes

— Programas

— Segmentos de

distribuicéo

FIGURA 12 — DEFINIGAO GRAFICA DE CONTABILIDADE DE CUSTOS
FONTE: LEONE, 2000, p.47

A Contabilidade de Custos € o ramo aplicado da Ciéncia Contabil e por
consequéncia tem suas praticas regidas pelos principios fundamentais de
contabilidade, e sao esses mesmos principios que conferem ao seu trabalho o
maximo grau de confiabilidade.

Outra representacao grafica da Contabilidade de Custos, conforme Figura 13,
assemelha suas atividades como um centro processador de informagdes, que
recebe dados, acumula-os sistematicamente, analisa e interpreta-os e produz
informagées de custos para os varios niveis gerenciais. E interessante observar
também na Figura 13 que ha uma retro-alimentagcao no esquema. O usuario além de
alimentar o centro processador de informagdes ao identificar distorcées nas
informagdes, comunica a Contabilidade de Custos, que faz os ajustes necessarios e

passa a fornecer as préoximas informagdes com as corre¢des efetuadas.

l / Contabilidade l
Dados de } . Informagdo
[ vﬁ\ custos A i

FIGURA 13 — A CONTABILIDADE DE CUSTOS COMO CENTRO PROCESSADOR DE INFORMAGOES
FONTE: LEONE, 2000, p.21
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Ainda sobre conceitos fundamentais da Contabilidade de Custos, vale a pena
salientar que para compreender melhor a sua arquitetura & preciso apresenta-la
dividida em trés fases: coleta de dados, centro processador de informagdes e

informagdes. A Figura 14 sintetiza essas caracteristicas fundamentais.

Centro processador
de informagéas

C ieta d3 dadf)s !ﬂfﬂ]’ma@bes
f ST
Selegio dos dados Acumulagao ]
Planejemento Organizacdo Relatdrios f
Treinamento Analise gerencials |
Organizagdo interpratacéo ] o
Apuio da Sistemas de custos Em conjunto com
administragao Critérios basicos 0s usudrios
Procedimentos
Registros

FIGURA 14 — A CONTABILIDADE DE CUSTOS EM SUAS TRES FASES
FONTE: LEONE, 2000, p.25

3.2 Departamentalizagao

A departamentalizacdo € uma técnica utilizada na Contabilidade de Custos
para conhecer o processo produtivo da empresa; primeiro passo para a
determinagao dos seus custos. Segundo Martins ( 2001, p.70 ), o departamento &
um conjunto formado por homens e maquinas que realizam atividades homogéneas.

Do ponto de vista dos custos, os departamentos de uma empresa estao
divididos em dois grandes grupos: departamentos de produgéao e departamentos de
servicos. Como a Contabilidade de Custos nasceu no ambiente industrial, seus
conceitos fundamentais foram elaborados a partir da dindmica das fabricas, por isso,
ao aplicar a teoria original precisamos nos concentrar no principio do conceito.

Aos departamentos de produgdo estdo alocados os custos aplicados
diretamente ao produto, enquanto que aos departamentos de servigos, os custos
indiretos. Aplicando essa teoria a uma empresa OPS, observamos que na sua
estrutura organizacional existem apenas departamentos de producédo, constituidos

em sua rede de atendimento, conforme Figura 15.
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FIGURA 15 - ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DA REDE DE ATENDIMENTO

E importante esclarecer que os departamentos de producéo da rede propria,
ainda que constituidos sob a forma de filiais, devem ser tratados como empresas
independentes, assim como as empresas/departamentos de produgdo da rede
credenciada. E claro que, tratadas assim, as empresas/departamentos de producéo
da rede prépria darao tratamento aos seus custos com metodologia diferente da
OPS, ou seja, constituira uma Contabilidade de Custos independente. A justificativa
para essa diferenciacdo esta no objeto de cada uma delas. A OPS tem como objeto
principal o financiamento do sistema, enquanto que as empresas da rede propria
tem como objeto principal a prestagcao dos servicos de saude. Do ponto de vista da
OPS todos os gastos ocorridos dentro da estrutura organizacional das
empresa/departamentos de producdo da rede propria serdo classificados como
custo.

Se as empresas da rede prépria estiverem constituidas sob a forma societaria
de filial, seus custos serao coletados a partir do balancete contabil de cada filial. Se
estiverem constituidas sob a forma societaria de empresas independentes, seus
custos serdo coletados a partir da nota fiscal fatura dos servigos prestados.

Do ponto de vista da Contabilidade de Custos da empresas ( filiais ou
independentes ) da rede prépria havera incidéncia, na apuragcdo dos custos dos
servicos de assisténcia médica, de custos diretos e indiretos, fixos e variaveis, mas,
esse raciocinio ndo se aplica a OPS por causa do seu objeto de custo. Veremos

esse aspecto da estrutura da Contabilidade de Custos no topico seguinte.
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3.3 Objetos de Custo

Segundo Ching ( 2001, p.20 ), objeto de custo é “ Qualquer coisa de que se
deseja medir custo ou que necessite de uma medida de custo separado....” As
decisbes gerenciais sdo tomadas, geralmente, apés a determinacao do custo de um
objeto especifico.

As empresas de qualquer segmento de mercado apresentam varios objetos
de custo na sua estrutura organizacional. A Contabilidade de Custos cabe a
responsabilidade de apurar qualquer objeto de custo que seus usuarios solicitem,
por exemplo: custo dos clientes, custo dos canais de distribuicdo, custo de
fornecedores, custo das linhas de produtos, custo de um departamento, custo de um
projeto, etc.

A proposta desse trabalho tem como objeto de custo determinar o custo do
plano de saude da OPS pelo valor dos resultados entregue ao seu cliente. O plano
de saude € um contrato de prestacdo de servicos de assisténcia médica celebrado
entre a OPS e seus clientes. O negécio principal da OPS néo é prestar servigos de
assisténcia médica e sim financia-los. A OPS é apenas co-responsavel pela
prestacéo dos servicos médicos prestados aos seus clientes.

Ao estabelecer o plano de salde e ndo os procedimentos médicos como
objeto de custo da OPS, os motivos principais foram: a sinistralidade e a
rentabilidade. Para medir esses dois indicadores é preciso estabelecer uma relagéao
entre duas variaveis: custo e receita. A receita da OPS esta relacionada com a
mensalidade do plano de salude paga pelos clientes.

A escolha do plano de saude como objeto de custo € uma estratégia dessa
pesquisa para que a Contabilidade de Custos possa contribuir, em conjunto com as
outras estratégias de Porter e Teisberg ( 2007 ), para a mudanga do paradigma atual
do mercado de salde suplementar; da competicao por transferéncias de custos para
a competicao pelo valor dos resultados.

Ha um ditado popular que diz que o bolso é a parte mais sensivel do corpo.
Se a Contabilidade de Custos conseguir mensurar os custos do plano de saulde pelo
valor dos resultados e demonstrar sua redugao e aumento da qualidade dos servigos
de atendimento médico, com certeza, essa constatagdo provocara a sensibilidade
nao s6 das OPS, mas também, de todos os outros atores do sistema para a

mudanc¢a do paradigma atual.
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3.4 Plano de Contas

O plano de contas € uma espécie de manual de contabilidade. Sua principal
funcdo é descrever o funcionamento das contas no sentido de estabelecer as
operacgdes de débito e credito proprias para cada uma das contas contabeis. Além
desse aspecto, na constituicdo do plano de contas é preciso ateng¢do especial a dois
outros importantes aspectos: elenco e definicao das contas ( LEONE, 2000, p.34 ).

O aspecto elenco das contas classifica todas as contas em dois grupos:
comuns ou fixas e especificas ou variaveis. Essa classificagcdo & importante porque
agrupa os fatos contaveis ocorridos no patriménio da OPS em duas categorias:
operacgdes que alteram o patriménio e operag¢des que nao alteram o patriménio.

As contas comuns ou fixas registram as opera¢gbes que n&o alteram o
patriménio, sdo contas que representam o BP — Balanco Patrimonial, as contas do
ativo, passivo e patriménio liquido estdo nesse grupo. Essas contas acumulam os
saldos de operagbes como: compra de equipamentos, aplicagdes financeiras,
provisbes de pagamentos, aumento de capital, etc. Sdo operacbes que né&o
aumentam e nem diminuem o patriménio da OPS, € como que apenas mudar as
caracteristicas dos recursos ( liquidez e exigibilidade ). Sdo classificadas com a
terminologia comuns ou fixas porque ndo dependem da natureza econémica da
empresa para registrar as operagoes.

Com relacao as contas especificas ou variaveis, o raciocinio & oposto porque
elas dependem da natureza econdémica da empresa para receberem essa
terminologia. Sao contas que registram operacdées que alteram o patrimdnio da
empresa, representam as contas do DRE - Demonstragdo do Resultado do
Exercicio, sdo também conhecidas como contas de resultado porque tem fungéo de
demonstrar o resultado econémico-financeiro da empresa ( lucro e liquidez ). Séo
exemplos de operagdes que alteram o patriménio da empresa: venda de bens e
servigos, pagamento de despesas, etc. Em resumo, o elenco das contas estabelece
a descricdo, os desdobramentos e a codificacdo de todas as contas do plano de
contas.

O terceiro e Ultimo aspecto importante da constituicdo do plano de contas € a
definicdo das contas. Nesse aspecto destaca-se a finalidade da conta e o saldo de
cada uma delas. A definicdo e a estruturacdo das contas especificas é o primeiro

passo para a acumulacao de custos e despesas.
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E a partir do plano de contas que a Contabilidade Geral faz a classificacéo
contabil dos atos e fatos contabeis, por isso, o ideal € que essa classificagdo seja
feita sob a orientagdo da Contabilidade de Custos, porque os relatorios gerenciais de
custos dependem da classificagdo contabil para sua elaboragéo.

Se no momento da implantacdo da Contabilidade de Custos na empresa for
constatado que o plano de contas nao recebeu esse tratamento é preciso reformula-
lo, sob pena de se nao o fizer comprometer a credibilidade das informagdes
apresentadas pelos relatérios gerenciais de custos. O ideal nessa fase € estabelecer
um projeto a parte que trate exclusivamente desse aspecto. Esse projeto deve ser
elaborado a partir das definicbes que a alta administracido estabelecer como

prioridade das informacdes gerenciais de custos.
3.5 Sistema de Custos

Examinando a literatura sobre sistema de custos a primeira impressao que
temos é que existe uma quantidade interminavel de sistemas, o que néo é verdade.
Temos essa impressao porque ao ler sobre o tema o que nos chama mais a atengéo
sd0 as caracteristicas e ndo a esséncia dos sistemas de custos. Essa quantidade
interminavel de sistemas sao desdobramentos de apenas dois.

Em esséncia todos os sistemas de custos funcionam baseados em duas
convengdes principais mutuamente excludentes: custeio por absorgdo e custeio
direto/variavel ( LEONE, 2000, p.38 ). Nao esta no escopo desse trabalho fazer uma
andlise detalhada dos dois sistemas, apenas faremos algumas observacoes
somente para fundamentar a escolha que faremos como sugestdo para utilizagao
em empresas OPS.

A escolha entre um ou outro vai depender (nica e exclusivamente da sua
principal utilidade. Vimos anteriormente, no topico objetos de custo, que a
Contabilidade de Custos é responsavel pela apuragdo de varios objetos de custo,
mas, um deles sera sempre a razao principal da sua atividade. No caso das OPS é o
custo do plano de saude, porque ao contrato do plano de salde estdo associadas as
varidveis mais relevantes para a apuragdo do custo pelo valor dos resultados;
objetivo especifico do nosso trabalho. E na apuragdo desse custo que conseguimos

mensurar o valor dos resultados gerado aos clientes.
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Portanto, o sistema de custo que melhor atende esse propédsito € o custeio
por absorcdo. Enquanto que o custeio direto/variavel na apuracdo dos custos
prioriza aspectos relacionados com informagbes gerenciais para planejamento e
tomada de decisdes, o custeio por absorcdo prioriza informagbdes gerenciais
relacionadas com resultado e avaliacdo do patriménio.

Recomendamos esse sistema porque ele € o ideal para demonstrar
comparativamente os resultados econdmico-financeiros que as OPS podem alcangar
na pratica dos dois paradigmas do mercado, o atual, competicdo por transferéncia
de custos e o proposto por Porter e Teisberg, competicdo pelo valor dos resultados.
Ao demonstrar redugbes de custos e aumento de qualidade todos os atores do
mercado de saude suplementar despertardo interesse em promover o0 novo
paradigma no mercado.

Esses aspectos sdo os principais que devem ser considerados para a escolha
do sistema de custeio das OPS. Existem outros aspectos importantes para o sistema
de custos, porém, nao estdo relacionados com a sua escolha e sim com as suas
configuragdes; detalhes para o seu funcionamento eficiente e eficaz.

O sistema de custos, seja ele qual for, ndo € independente, é
interdependente. Apesar da terminologia, na pratica, o sistema de custos € um
subsistema de um sistema maior, a propria empresa. A empresa € um grande
sistema, composto por varios subsistemas e a Contabilidade de Custos depende das
informacgdes desses varios subsistemas.

Os subsistemas séo sistemas de apoio, como por exemplo: sistema de
materiais, sistema de pessoal, sistema de contabilidade geral, sistema de
patrimbnio, sistema de planejamento, sistema de producao e sistema de apoio. Sao
esses sistemas que fornecerdo os dados internos e externos, quantitativos e
monetarios para que a Contabilidade de Custos possa coletar, acumular, organizar,
analisar e interpretar e transforma-los em informacgéo gerencial.

Para isso, a Contabilidade de Custos necessitara de um sistema de custos
para atender aos aspectos de controle dos custos e das operacgdes ( custo por
ordem de producgéao, custo por processo, custo padréo, custo estimado, custo por
responsabilidade ) e gerenciais ( absor¢ao ou variavel ).

Somente apds esses tratamentos € que o sistema de custos, com a ajuda do
plano de contas, produzira relatérios gerenciais que serdao formatados a partir das

necessidades gerenciais estabelecidas pela diretoria ao analisar o campo de
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FONTE: LEONE, 2002, p.45
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4. MATRIZ DE APURAGAO

A implementagéao do novo paradigma ( competicao pelo valor dos resultados )
no SSP depende de uma profunda reforma na estrutura organizacional de todos os
atores do sistema. Mas, pensamos que a Contabilidade de Custos ndo precisa
esperar essa reforma acontecer para somente depois comecgar o seu tfrabalho de
mensurag¢ao dos custos pelo valor dos resultados. O que ela deve fazer é elaborar
uma matriz de apurac¢do, construida sobre os principais aspectos dessa tado
necessaria e esperada reforma: apuragdo dos custos por condigdo de salde no ciclo

total do tratamento.

4.1 Dindmica Operacional das OPS

O primeiro passo para estabelecer uma matriz de apuracdo de custos para
OPS priorizando o valor dos resultados € compreender sua dindmica operacional. O
modo de funcionamento da estrutura organizacional das OPS revela qual é a melhor
metodologia para coletar, codificar, alocar e apurar seus custos. Ao descrevermos a
dindmica operacional de uma OPS iremos identificar onde ( em que departamento )
e como levantaremos os dados de custos.

Vale a pena lembrar que as OPS n&o sao instituicbes de salde, no sentido
literal da palavra, ndo foram criadas sob o objeto econdmico principal da prestagao
de servigos médico-hospitalares. Ainda que em seus contratos sociais, a clausula
objeto, faca referéncia a prestacao de servigos médico-hospitalares, um exame mais
detalhado da clausula revelara que seu objeto econbémico principal € a
comercializagdo de contratos de planos de saude. Essa observacdo & importante
para a Contabilidade de Custos porque o objeto econémico principal da empresa
também é o seu objeto de custo principal.

E por isso que anteriormente dissemos que a rede propria de atendimento
das OPS deve receber tratamento a parte pela Contabilidade de Custos. Se assim
nao procedermos corremos o risco de perder o foco na apuragéo dos custos. Esse
tratamento a rede propria independe do seu modo de constituicdo societaria, seja
sob a forma de filial ou empresas do grupo.

Portanto, o que faremos a seguir € descrever a dindmica operacional das

OPS, mas, somente a estrutura organizacional responsavel pela administracéo dos
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contratos de planos de saude comercializados. A Figura 17 €& a representagao

grafica dessa estrutura organizacional.

PRESIDENCIA
JURIDICO
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ADM/FINANCEIRA MEDICA COMERCIAL

|
GERENCIA GERENCIA GERENCIA

REDE PROPRIA CONTAS MEDICAS REDE CREDENCIADA

FIGURA 17 - ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DA OPS

Ampliamos somente a diretoria meédica porque os dados de custos que
precisamos tramitam principalmente por essa diretoria. Os dados de custos que nos
interessam sao aqueles relacionados apenas com a prestacéo dos servicos medico-
hospitalares realizados na rede prépria e na rede credenciada. Os gastos
relacionados com a estrutura organizacional das OPS nao nos interessa porque séo
classificados como despesas e por isso ndo tem relagdo direta ou indireta com a
prestagéo dos servicos de assisténcia médica estabelecidos nos contratos de plano
de saude.

Se a rede propria de atendimento estiver constituida como empresas
independentes, entdo, os dados de custos serdo recebidos pelas OPS da mesma
forma que os dados de custos das empresas da rede credenciada. Os relatérios de
atendimento com dados clinicos e monetarios serdo entregues e protocolados na
geréncia de credenciados e posteriormente enviados para a geréncia de contas
médicas onde serdo auditados por uma equipe de médicos e técnicos

administrativos antes de serem encaminhados para o contas a pagar. Nesse
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trabalho de auditoria sdo langados no sistema de gestdo médica, todos os dados
clinicos e monetarios.

Se a rede propria de atendimento estiver constituida sob a forma de filiais, os
relatérios com dados clinicos serdao enviados para a geréncia de contas médicas e
os relatérios com dados monetarios serao enviados para a diretoria adm/financeira.
Nesse caso a Contabilidade de Custos acessara duas fontes de dados: o sistema de
gestdo médica para os dados clinicos e o sistema de Contabilidade Geral para os
dados monetarios.

O negdcio principal das OPS esta sob a responsabilidade da diretoria médica.
Ainda que a Contabilidade de Custos seja um ramo da Contabilidade Geral, que por
sua vez esta ligada a area financeira, por questdes estratégicas a diretoria médica
deve ser a gestora do sistema de custos. Essa recomendagdo tem como motivo
principal o fato de que para apurar os custos pelo valor dos resultados a
Contabilidade de Custos precisara combinar dados clinicos com dados monetarios.
Como os dados clinicos tem peso maior para a competicdo pelo valor dos
resultados, entdo, a gestao de profissionais da salde ( médicos e enfermeiros ) é
pressuposto fundamental para o sucesso da Contabilidade de Custos nesse
mercado.

Essa recomendacdo ndo é novidade para a Contabilidade de Custos,
observamos essa realidade em empresas de outros segmentos de mercado. Por
exemplo, empresas de construgéo civil tem como gestores da Contabilidade de
Custos, engenheiros. Outro exemplo, na industria automobilistica os gestores da
Contabilidade de Custos sao geralmente engenheiros mecénicos ou engenheiros de
producdo. No caso do mercado de saude suplementar, os médicos e os enfermeiros
sdo os melhores profissionais para a gestdo da Contabilidade de Custos porque o
exercicio da madicina € o negécio principal.

E claro que os contabilistas tem papel importante para a Contabilidade de
Custos das OPS, porém como funcdo de assessoria para ftreinamento dos

profissionais da sallde e operacionalizacao do sistema.
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4.2 — Apropriacao dos Custos

Apropriar custos significa reuni-los em grupos para transforma-los em
informacgdes. Os dados quando dispersos pelos varios subsistemas da empresa nao
sao capazes de produzir informagdes, somente ao serem classificados e agrupados
€ que se transformam em informagdes para a tomada de decisbées. Para transformar
dados em informagdes precisamos coleta-los e classifica-los conforme as
caracteristicas do objeto de custos principal da empresa.

Vimos no topico Principios da Competi¢cao pelo Valor dos Resultados que os
dados clinicos e monetarios deverdao ser organizados seguindo uma hierarquia
relacionada com a relevancia da informagao que produzirem. Os dados deverao ser
agrupados por: resultados, experiéncia, métodos e atributos do paciente ( PORTER
e TEISBERG, 2007, p.116 ).

Na pratica sugerimos para essa hierarquia de informagdes que os dados
clinicos e monetarios sejam agrupados conforme demonstrado na Figura 18. Para a
elaboracao dos relatérios das informagdes produzidas por esses dados sugerimos a

utilizacéo de um software de gerenciamento de base de dados.

. :  RESULTADOS

DADOS DO CONTRATO

DADOS DA CONDI(;AO DE SAUDE CID 10

DADOS DO CICLO DE ATENDIMENTOS TABELA AMB
' EXPERIENCIA

DADOS DO PRESTADOR
OS DE REFERENCIAS

DADOS DA CADEIA DE VALOR

- ATRIBUTOS DO PACIENTE
DADOS GERAIS DO PACIENTE

FIGURA 18 — COMPOSIGAO DA HIERARQUIA DAS INFORMAGOES

Resultados

Ao reunir os dados do contrato encontraremos informagdes sobre o preco da
mensalidade e o nome do produto. Essas informagdes serao importantes para o
calculo da sinistralidade do contrato. Os dados da condigao de saude serao
fornecidos de acordo com o CID 10, um catalogo internacional de doencas. Trata-se
de uma convengdo internacional utilizada pelos médicos para diagnosticar a

condicdo de saude dos pacientes. Esse catalogo € composto por 21 capitulos onde
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estao registradas todas as doencgas reconhecidas pela OMS. A Figura 19 representa
o indice desse catalogo. Os dados do ciclo de atendimento serado fornecidos de
acordo com a tabela da AMB — Associagdo Médica Brasileira. E uma tabela que
reune informagdes de todos os procedimentos médicos aplicados aos pacientes (
consultas, exames, servicos ambulatoriais, internamentos clinicos e internamentos
cirurgicos ). O propoésito principal dessa tabela é estabelecer preco para os
procedimentos, mas, utilizaremos apenas a sua estrutura de classificagao. Os dados
monetarios que nos interessam nao sao os valores dos procedimentos, mas, o custo
do ciclo do tratamento; o valor total do tratamento demonstrado na nota fiscal do
prestador e no balancete da filial. Os dados clinicos como quantidade de

procedimentos e dias de internamento também serao coletados nesse nivel.

Capitulo Descrigao Cédigos da
CID
}I §Algumas doencas infecciosas e parasitarias IA00-B99
Il [Neoplasias [Tumores] [C00-D48
] Doengas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos e alguns transtornos  |D50-D89
imunitarios
Y IDoengas endécrinas, nutricionais e metabolicas [E00-E90
[V §Transtornos mentais e comportamentais EFOO-FQQ
I\ |Doengas do sistema nervoso |G00-G99
i IDoencas do olho e anexos [H00-H59
v [Doengas do ouvido e da apéfise mastéide [H60-H96
X IDoengas do aparelho circulatorio 1100-199
X \Doengas do aparelho respiratorio 1J00-J99
fXI EDoengas do aparelho digestivo EKOO-K93
1XII fDoenQas da pele e do tecido celular subcutaneo §L00—L99
X IDoengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo fMOO-MQQ
XIv {Doencas do aparelho geniturinario IN0D-N99
xv |Gravidez, parto e puerpério 1000-099
]XVI EAIgumas afeccdes originadas no periodo perinatal EPOO-PQG
iXVII [Malformagées congénitas, deformidas e anomalias cromossémicas §Q00-099
XV Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de R00-R99
laboratério, nao classificados em outra parte
XIX Lesdes, envenenamentos e algumas outras conseqiéncias de causas S00-T98
externas
{XX fCausas externas de morbidade e de mortalidade EV01 -Y98
XXI Fatores que influenciam o estado de saude e o contato com os servicos {Z00-Z99
de saude
{Ign ECID nao especificado ou invalido E

FIGURA 19 - iNDICE DO CID 10
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Experiéncia

Os dados do prestador sdo as informacgdes cadastrais da instituicdo ( propria
ou credenciada ) responsavel pela realizacdo dos servicos de assisténcia médica.
Sao dados cadastrais tanto da pessoa juridica quanto da pessoa fisica ( médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, etc ). Dados de referéncia s&o informacgdes clinicas e
monetarias dos prestadores para a condi¢do de saude especifica. Exemplo, quantos

pacientes o prestador tratou, quanto tempo gastou, quanto custou o tratamento, etc.

Métodos

A cadeia de valor € uma espécie de matriz para apuracao dos resultados de
salde e de custos para cada condicdo de saude no ciclo de atendimento. A
pesquisa de Porter e Teisberg relata que para a cadeia de valor fornecer informagéao
eficaz é preciso que os prestadores reformulem suas estruturas organizacionais em
UPI’s — Unidades de Praticas Integradas, sem esse arranjo institucional a eficacia da
cadeia de valor fica comprometida no sentido de produzir resultados.

Trata-se de uma ferramenta para identificar e analisar sistematicamente os
processos que serdo utilizados para o tratamento de cada condigao de saude. A
cadeia de valor € uma matriz que contempla e consolida todos os dados clinicos e
monetarios das atividades aplicadas na prestacdo dos servigcos de saude a cada
paciente por condicdo de saude e por ciclo de atendimento.

Ainda que no modelo atual os prestadores ndo estejam organizados em UPI’s
de equipes inierdisciplinares atuando em instala¢ghes projetadas para entregar o
maior valor na prestacdo dos servicos de saudem, acreditamos que € possivel
apurar os resultados agrupando as suas atividades a partir da cadeia de valor. E
claro que para isso, uma dose maior de esfor¢co sera necessaria no que diz respeito
a controles para acompanhar o ciclo de atendimento de cada paciente.

Para cada condicdo de salde é necessario estabelecer uma cadeia de valor.
A idéia principal da cadeia de valor € mapear as escolhas dos prestadores quanto a
integracdo e a configuracdo de todas as atividades que serao utilizadas na
abordagem de uma determinada condicdo de salide. E essa integragdo e
configuragdo das atividades que gera o valor ao paciente e deve guiar a estrutura

organizacional dos prestadores.
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A Figura 20 descreve graficamente a estrutura da cadeia de valor. Essa ¢ a

estrutura basica fundamental para a elaboragéo de toda cadeia de valor que venha

mapear as condi¢cbes de saude que os prestadores pretendam abordar.
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FIGURA 20 - CADEIA DE VALOR DA PRESTAGAO DE SERVIGO DE SAUDE

FONTE: PORTER e TEISBERG, 2007, p.181
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A cadeia de valor é composta por duas categorias de atividades: tratamento e
apoio. As atividades de tratamento sdo os servigcos médicos aplicados no tratamento
do paciente e as atividades de apoio s&o 0s servicos administrativos necessarios
para a manutengéo da cadeia de valor. O foco da analise da cadeia de valor sdo as
atividades de tratamento, somente uma atividade de apoio a compde; desenvolver
conhecimento.

As atividades de apoio s&o importantes para melhorar o valor entregue ao
paciente, porém, devem ser configuradas para refor¢a-lo e ndo diminui-lo. Além da
atividade de apoio Desenvolvimento do Conhecimento, sao também atividades de
apoio: assinatura de contratos, faturamento, obtencdo de suprimentos e
gerenciamento de instalagdes.

O Desenvolvimento do Conhecimento & uma atividade de apoio importante
para a cadeia de valor porque € um processo sistematico para aprender e melhorar
as atividades de fratamento da condicdo de salde. Essa atividade de apoio
compreende trés componentes: medir e analisar resultados, identificar as melhorias
de processos e treinar o quadro de pessoal. A medicao e a sistematizagao de todos
0os quatro niveis de dados da hierarquia de informag¢des €& o esforgo principal do
desenvolvimento do conhecimento.

Depois de mapear uma determinada condi¢cdo de salude e estabelecer sua
cadeia de valor, é preciso analisar as atividades aplicadas no tratamento do paciente
no sentido de procurar formas de proceder melhor para maximizar o valor dos
resultados. Essa analise ocorre a partir da mensuragao dos resultados clinicos e
monetarios, sao esses resultados que revelardo o nivel de exceléncia das atividades
de tratamento.

A figura 20 também mostra que a cadeia de valor € composta por trés
atividades adicionais de tratamento que acompanham todos os estagios do ciclo de
atendimento: informar, mensurar e prover acesso. Os seis estagios do ciclo de
atendimento requerem atencgao das trés atividades adicionais.

Informar & uma atividade adicional de tratamento, importante para todos os
estagios do ciclo de atendimento porque estudos comprovam que quando os
pacientes sao informados sobre a sua condicéo de saude, eles contribuem mais com
a eficacia do tratamento. O ato de informar &€ composto por acgdes de notificacao,

educacao e orientagcéo do paciente.
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Mensurar & avaliar as circunstancias de saude do paciente. No modelo atual
as OPS desempenham papel de financiadora das doencas, precisam abandonar
esse papel para se tornarem instituicbes de promog¢ao a salide. Nao basta apenas
pagar o tratamento médico do seu cliente, é preciso medir a sua qualidade de vida; a
exceléncia da sua saude. »

Prover acesso € a atividade responsavel por agilizar o atendimento médico ao
cliente. E uma atividade importante para o valor porque envolve custo, tempo,
retardos e adiamentos do atendimento médico. Imagine as implicagbes para o valor
de um paciente se houver demora para o seu atendimento médico depois de sofrer
um derrame cerebral, tantos os resultados clinicos quanto financeiros sofrerdo
alteragdes significativas.

Mas, a énfase da cadeia de valor esta nas atividades de tratamento principais:
monitorar/prevenir, diagnosticar, preparar, intervir, recuperar/reabilitar,
monitorar/gerenciar.

Monitorar/Prevenir € o primeiro estagio do ciclo de atendimento. Nesse
estagio estao atividades de tratamento que envolve agbes para mensurar as
circunstancias atuais da saude do paciente, avaliacdo dos riscos e adogao de
medidas para prevenir ou reduzir a gravidade da doenca ou lesdo. Depois do
primeiro estagio a cadeia de valor evolui para diagnosticar, preparar, intervir,
recuperar/reabilitar e no Gltimo estagio estdo as atividades de gestdo de uma
determinada condigédo de saude que no tempo do ciclo de atendimento se concentra
nas estratégias para produzir bons resultados e diminuir as re-ocorréncias do
tratamento.

Na evolucdo dos seis estagios principais do tratamento esta previsto a
ocorréncia de loops de feedback, que sado agdes de correcdes para atividades que
ndo estdo agregando valor o paciente. Quando o ultimo estagio do ciclo de
atendimento ( Monitorar / Gerenciar ) ao analisar o valor do resultado do tratamento,
concluir que ele ndo atingiu um nivel excelente, entédo, dispara loops de feedback,
remetendo o paciente ao estagio responsavel pela correcdo necessaria, havendo a
possibilidade do paciente retornar ao primeiro estagio. Os loops de feedback sao
tentativas da cadeia de valor para descobrir o tratamento que funcione melhor,
gerando custo e reduzindo a qualidade de vida do paciente naquele momento até

que bons resultados sejam alcangados.
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Outro aspecto muito importante para a determinagédo da cadeia de valor de
uma determinada condicdo de salde é estabelecer as fronteiras do ciclo de
tratamento, ou seja, quando comecga e quando termina cada ciclo. Nem sempre o
momento do internamento ou alta do paciente em um hospital € o inicio e o fim do
ciclo de tratamento. E preciso uma avaliagéo clinica atenciosa para determinar a

fronteira do ciclo do tratamento.
4.3 Pressupostos Fundamentais da Apuracao

Para que a Contabilidade de Custos das OPS consiga apurar o custo do seu
principal objeto pelo valor dos resultados, alguns pressupostos sdo fundamentais
para a realizagao desse intento. Na verdade, a competicao pelo valor dos resultados
€ um novo paradigma que traz implica¢des estratégicas para todos os atores do
mercado: prestadores de servicos de saude, operadoras de planos de saude,
fornecedores, consumidores, empregadores e governo ( PORTER e TEISBERG,
2007 ).

Nao esta no escopo desse trabalho, analisar as implicagdes estratégicas de
todos os atores do mercado de saude suplementar, acreditamos que elas s&o
importantes para a mudanga do paradigma atual ( competi¢cdo por transferéncia de
custos ), porém, as implicagbes estratégicas para as OPS sao pressupostos
fundamentais da apuracao pelo valor dos resultados porque as OPS devem ser os
principais promotores desse novo paradigma ( competi¢éo pelo valor dos resultados
). As OPS nao devem esperar que os outros atores do mercado assumam primeiro
as suas implicacbes estratégicas para somente depois mudar. A mudang¢a deve
comecgar nas OPS, como elas estdo em posi¢cdo estratégica no mercado, podem
influenciar significativamente os outros atores € a melhor maneira de conduzi-los as
mudancas necessarias € apurar e divulgar os custos praticados no mercado pelo
valor dos resultados.

Quando a Contabilidade de Custos das OPS passar a apurar e a divulgar o
valor dos resultados dos seus prestadores de servicos de saude, havera um
interesse de todos os outros atores pela competicdo pelo valor dos resultados,
porgue nesse tipo de competicao todos ganham.

Mas para isso, a mudanga precisa comecar pela mentalidade, atitude e

modos de operacdo das OPS através de préticas estratégicas, organizacionais e
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operacionais. Essas implicagbes estratégicas sdo pressupostos fundamentais da
apuracao porgue levara as OPS a mudar os seus papéis em cinco areas, conforme

demonstra a Figura 21.

Papel antigo: cultura de negagéo Papel novo: possibilitar a competigido
baseada em valor focada em resultados

Restringir a escolha de prestadores e de
tratamentos.

Possibilitar a escolha bem embasada por
pacientes e médicos e o gerenciamento da
satde dos pacientes.

Microgerenciar os processo dos prestadores e as
escolhas feitas por eles.

Mensurar e recompensar os prestadores com
base nos resultados.
Minimizar o custo de cada servigco e tratamento. Maximizar o valor dos servigos de saude ao longo
do ciclo de atendimento.

P

Engajar-se em papelada e transagdes administrativas Minimizar a necessidade de transagbes
complexas com os prestadores e clientes para administrativas e simplificar o faturamento.
controlar os custos e liquidar as faturas.

!

Competir na minimizagdo dos aumentos das Competir em resuitados de salde para os
mensalidades pagas pelos clientes. clientes.

FIGURA 21 - TRANSFORNMANDO OS PAPEIS DAS OPS
FONTE: PORTER e TEISBER, 2007, p.203

A primeira area que precisa mudar no papel das OPS é a possibilidade de
permitir que os médicos e os pacientes tenham liberdade para escolher e gerenciar o
tratamento que julgarem como melhor para o valor dos resultados. A apuracao dos
custos pelo valor dos resultados revelara se ambos fizeram a melhor escolha. Essa
permissdo muda o papel das OPS porque as transforma em organizagbes de
informacéo, apoio e servico a pacientes e médicos e ndo em organizagbes de
servigos administrativos, de auditoria e financeiros. Nesse aspecto o que realmente
interessa para as OPS é identificar o prestador e o tratamento que vai gerar o maior
valor, essa piemissa € importante também para o cliente e o prestador. A
preocupacdo maior das OPS deve ser com a condigdo de saude do seu cliente no
ciclo total do tratamento, desde o estagio inicial da cadeia de valor (
monitorar/prevenir ) até o estagio final ( monitorar / gerenciar ).

Microgerenciar os processos € as escolhas dos prestadores levou o mercado
a competicao por transferéncia de custos. Isso aconteceu por falta de mensuragéo
do valor, o desconhecimento do valor produz desconfiangas entre OPS e
prestadores. Ao apurar os custos pelo valor dos resultados as OPS poderéo, com
seguranca, remunerar melhor os prestadores excelentes com mais pacientes.
Estabelecer metas e medir resultados & a melhor estratégia gerencial para

maximizar o valor dos resultados. Os melhores prestadores sdo geralmente os que
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praticam os menores custos. E claro que essa postura exigira que as OPS nao
poupem nessa avaliagdo, nem mesmo os prestadores da sua rede propria.

A apuragdo de custos no paradigma atual do mercado é por procedimento
isolado do ciclo de atendimento ( consulta, exame, procedimento ambulatorial,
internamento clinico, internamento cirargico ). E 16gico que ao apurar os custos por
procedimento as OPS cheguem a conclusao que eles estao muito elevados, e de
fato o tratamento quando analisado no curto prazo apresenta custos elevados. Essa
andlise leva as OPS a se concentrarem na redug¢do de custos por procedimento
quando na verdade, deveriam se concentrar na maximizag¢ao do valor dos servigos
de saude ao longo do ciclo de atendimento. O valor € produzido no Ioﬁgo prazo e no
ciclo de atendimento, a mensuracdo de custos por procedimento e isolada do
tratamento revela custos altos.

Outro aspecto que leva as OPS a se comportarem dessa maneira € que a
taxa de rotatividade dos seus clientes é na proporcéo de %4 para cada cinco anos.
Isso significa dizer que 25% da sua populacao de clientes troca de plano de saude a
cada cinco anos. Essa constatacao desmotiva as OPS a investir em campanhas de
prevencéo de riscos a saude dos seus clientes, mas, se esquecem nessa andlise
que se todas as OPS fizerem assim, entao, sua carteira de clientes recebera clientes
de outras operadoras compensado assim o investimento. A compilacdo e analise
dos resuitados no longo prazo pode contribuir para essa mudanga de papel.

As transacbes administrativas e de faturamento também s&o atitudes
impeditivas para o valor dos resultados. Os custos administrativos das OPS
representam cerca de 10% do preco dos planos, € preciso simplifica-los pelo bem do
valor. Os processos de faturamento sdo extremamente complexos, o que gera
muitos conflitos entre OPS e prestadores, porque reforca a cultura de negagéo. No
modelo atual de faturamento os prestadores nao informam sobre a sua qualidade e
experiéncia na abordagem das condigdes de saude.

O quinto e Ultimo aspecto que necessita de mudanga no papel das OPS é
deixar de competir na redugédo do preco das mensalidades dos planos de saude e
passar a competir na produg¢édo de resultados para os clientes. A maior prova que
uma OPS pode dar ao seu cliente para justificar o preco das mensalidades & o valor
que ela produziu para a sua condigdo de saude. A apuracgdo dos custos pelo valor

dos resultados provara ao cliente que a unidade de gasto € excelente. Ao se
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concentrar na redugéo dos riscos de doengas e gerenciar as condigbes de saude
dos seus clientes as OPS estardo desempenhando o seu papel principal.

A mudanca de papéis das OPS nas cinco areas descritas anteriormente
requer tambén mudancgas nas suas estratégias, estruturas organizacionais, praticas
operacionais e relacionamento com prestadores e clientes. A Figura 22 sintetiza
essas mudancas, sdo complementos aos pressupostos fundamentais da apuragao

dos custos das OPS pelo valor dos resuitados.

Fornecer informagdes de satide e apoio aos pacientes e médicos

- Organizar-se em torno de condicdes de salde, e ndo em funcéo de areas geogréficas ou administrativas.
- Desenvolver medidas e reunir informacdes de resultados sobre prestadores e tratamentos.

- Apoiar ativamente a escolha de prestadores e tratamento com informacdes e aconselhamento imparcial.

- Organizar as informagdes e o apoio ao paciente em torno do ciclo completo de atendimento.

- Oferecer gerenciamento abrangente de doengas e servigos de prevencéo para todos os clientes, mesmo
os saudaveis.

Reestruturar o relacionamento entre plano de saude e prestadores

- Mudar a natureza do compartilhamento de informagdes com prestadores.

- Recompensar a exceléncia de prestadores e as inovacdes que aumentam o valor para o paciente.

- Mudar a sistematica de faturamento para uma Unica fatura para episédios e ciclos de atendimento, e
precos Gnicos.

- Simplificar, padronizar e eliminar papelada e as transagoes.

Redefinir o relacionamento entre plano de satide e clientes

- Mudar para contratos de véarios anos com o cliente e alterar a natureza da contratagéo do plano.

- Acabar com as préiicas de transferéncia de custos, como reformulagédo de contrato, que corroem a
confianca nos planos de salide e nutrem a descrenga.

- Prestar assisténcia no gerenciamento dos histéricos médicos.

FIGURA 22 - IMPERATIVOS PARA OS PLANOS DE SAUDE
FONTE: PORTER e TEISBER, 2007, p.209
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5. CONCLUSAO

Para responder ao problema de pesquisa “Como apurar os custos das
operadoras de planos de saude pelo valor dos resultados ?” inicialmente analisamos
cinco aspectos do mercado de saude suplementar fundamentais para o
estabelecimento da Contabilidade de Custos: Contexto Histérico, Regulamentagéo,
Sinistralidade, Paradigmas e Paradoxos e Principics da Competigdo pelo Valor dos
resultados. Observamos que a metodologia atual de apuragao dos custos das OPS
€ por procedimento, porque na origem histérica do mercado esse era o objeto
econbémico. C avango tecnolégico € a regulamentagdo do setor provocaram
aumentos excessivos nos custos dos procedimentos, a taxa de sinistralidade do
setor subiu tanto que provocou nos atores do sistema o comportamento de
competicdo por transferéncia de custos. Todas as tentativas de reducao de custos
nesse ambiente de apuragao falharam, ha somente uma saida para essa situacao
insustentavel do setor, a competicdo pelo valor dos resultados. Mas, para que essa
nova competicdo se instale definitivamente no mercado, todos os atores do sistema
devem se submeter a mudangas estruturais profundas.

A apuragido de custos das OPS ainda & muito primitiva, somente o custo
contabil e o custo médio sdo apurados, nenhuma OPS conhece seu custo gerencial.
Portanto, antes de estabelecer uma matriz de apuracéo pelo valor dos resultados, as
OPS precisam estabelecer na sua estrutura organizacional uma Contabilidade de
Custos através de uma arquitetura que defina seus aspectos elementares.

Somente depois de alinhar a sua estrutura organizacional para a competicdo
pelo valor dos resultados e depois de estabelecer a arquitetura ideal da
Contabilidade de Custos para esse novo paradigma é que as OPS estardo em
condicbes de desenvolver uma mairiz de apuragdo dos custos. Essa matriz de
apuracdo devera ser construida sobre dois aspectos fundamentais para a
competicdo pelo valor dos resultados: a hierarquia das informagdes e a cadeia de
valor. Esses dois aspectos estabelecem que os custos sejam apurados por paciente

no ciclo total do tratamento de cada condigcéo de saude.
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